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Prefacio 

Mis objetivos en este libro son de dos órdenes. 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 
diagnósticos y de tratamiento de los casos graves de patología nar­
cisista y límite ("borderline"). El segundo es explorar otros de­
sarrollos recientes sobre estos temas en el campo de la psiquiatría 
clínica y del psicoanálisis, y revisarlos en forma crítica a la luz 
de mi pensamiento actual. Una preocupación importante que se 
refleja a través de este libro es el deseo de hacer clínicamente 
importantes mis formulaciones teóricas y , particularmente, brindar 
al clínico las herramientas técnicas para el diagnóstico y tratamien­
to de los casos difíciles. 

Para este fin, comienzo tratando de reducir la confusión en un 
área sumamente difícil, al describir una forma específica de diag­
nóstico diferencial y una técnica para dirigir lo que llamo una en­
trevista estructural diagnóstica. T ambién establezco la relación 
entre esta técnica y los criterios para el pronóstico y tipo de tra­
tamiento más apropiados para cada caso. 

Luego detallo las estrategias de tratamiento para pacientes lí­
mite ("borderline"), prestando especial atención a los casos más 
graves. En dicha sección incluyo un examen sistemático de la psi­
coterapia de expresión y de apoyo, ambas derivadas de un marco 
psicoanalítico. 

En algunos capítulos sobre el tratamiento de la patología nar­
cisista centro la atención en el desarrollo de técnicas que he en­
contrado útiles al tratar las resistencias de carácter graves y persis­
tentes. 

Otra área problemática del tratamiento es el manejo del pa­
ciente que no muestra interés o que de algún modo es difícil: 
cómo enfrentar los estancamientos en el tratamiento , cómo tratar 
a pacientes que persistentemente amenazan con el suicidio, cómo 
diferenciar pacientes antisociales tratables de los no tratables, 
cómo responder a los pacientes con regresiones paranoides en la 
transferencia, que parecen lindar con lo psicótico. Estos son al­
gunos de los temas discutidos en la cuarta parte. 



Por último, ofrezco un modelo de tratamiento hospitalario, 
basado en, pero de algún modo distinto, los modelos iniciales de 
comunidad terapéutica para tratamiento de pacientes que requie­
ren una hospitalización prolongada. 

Este libro es, entonces, clínico en su mayor parte. Mi objetivo 
es proporcionar al psicoterapeuta y al psicoanalista un amplio 
arsenal de técnicas psicoterapéuticas específicas. Al mismo tiem­
po, dentro del contexto de información clínica importante, am­
plío mis contribuciones teóricas previas relativas a la psicopatolo­
gía de debilitación del yo y difusión de la identidad con nuevas 
hipótesis que se refieren a la patología grave del superyó. Este 
volumen, por tanto, contiene los últimos desarrollos en la psico­
logía del yo y en la teoría de las relaciones objetales. 
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L Consideraciones Diagnósticas 

1 
Diagnóstic<> estructural 

Uno de los problemas que invaden el campo de la psiquiatría ha sido el del 
diagnóstico diferencial, en especial cuando existe la posibilidad de una pa­
tología de carácter límite (borderline). Los estados límite deben diferenciar­
se, por una parte, de las neurosis y de la patología del carácter neurótico y, 
por otra, de las psicosis, particularmente la esquizofrenia y los trastornos 
afectivos más importantes. 

La aproximación descriptiva al diagnóstico, que se centra en los sínto­
mas y en la conducta observable, y la genética, que enfatiza el trastorno 
mental en los parientes biológicos del paciente, son valiosas, especialmente 
en los trastornos afectivos importantes y en la esquizofrenia, pero, ya sea 
que se usen por separado o juntas, ninguna ha probado ser suficientemente 
precisa cuando se aplica a trastornos de la personalidad. 

Creo que un entendimiento de las características estructurales intrapsí­
quicas de los pacientes con una organización de personalidad límite junto 
con criterios originados en el diagnóstico descriptivo, pueden resultar en 
una mejoría amplia de la precisión del diagnóstico. \ 

Aunque un diagnóstico estructural es más difícil de llevar a cabo, re­
quiere más práctica y experiencia por parte del clínico, y presenta ciertas 
difi~ultades metodoló~icas, t iene. yentajas definitivas, es~ec~almente con ) 
pacientes que no encajan con facilidad en alguna de las principales catego­
rías de enfermedades psicóticas o neuróticas. 

Un enfoque descriptivo con pacientes límite puede ser engañoso. Por 
ejemplo, varios autores (Grinker y cols. 1968; Gunderson y Kolb, 1978) 
describieron las emociones intensas, particularmente la ira, depresión o am­
bas, como características de estos pacientes. Sin embargo, los pacientes con 
personalidades esquizoides típicas y organización de personalidad límite qui­
zá no presenten ira o depresión en absoluto. Lo mismo vale para algunas 
personalidades narcisistas que tienen una típica organización de personali-

1 



2 Diagnóstico estructural ( Cap(tulo 1) 

dad límite subyacente. La conducta impulsiva ha sido también descrita como 
una característica común de pacientes límite, pero muchos pacientes histé­
ricos típicos con una estructura neurótica también muestran una conducta 
impulsiva. Clínicamente, por tanto, un enfoque descriptivo solo queda corto 
para algunos casos límite. Estas limitaciones también se aplican a los esfuer­
zos por llegar a un diagnóstico usando un enfoque puramente genético. El 
estudio de las posibles relaciones genéticas de trastornos graves de la perso­
nalidad con el espectro esquizofrénico y con los trastornos emocionales 
principales está todavía en una etapa inicial, y quizá nos esperen hallazgos 

¡ importantes en esta área. En la actualidad, sin embargo, la historia genética 
generalmente tiene muy poco que contribuir al problema clínico de la dife­
renciación de la sintomatología neurótica, límite y psicótica. Es posible que 
un enfoque estructural contribuya a hacer entender la relación de la predis­
posición genética con la sitomatología expresa. 

Un enfoque de este tipo puede tener la ventaja adicional de atraer más 
la atenc ión sobre la relación entre los diversos síntomas de los trastornos 
límite en forma particular las constelaciones de rasgos patológicos del ca­
rácter que uno encuentra típicamente en este grupo. Como he señalado en 
trabajos previos (197 5, 197 6 ), las características estructurales de la organiza­
ción límite de la personalidad tienen importantes implicaciones pronósticas 
y terapéuticas. La calidad de las relaciones objetales y el grado de integración 
del superyó son criterios de pronóstico importantes para la psicoterapia in­
tensiva de los pacientes límite. La naturaleza de las transferencias primitivas 
que estos pacientes desarrollan en la terapia psicoanalítica y la técnica para 
manejarlas se originan directamente en las características estructurales de sus 
relaciones objetales interiorizadas. En un estudio anterior (Kernberg y cols. 
1972), encontramos que los pacientes no psicóticos con debilidad del yo res­
pondían bien a la modalidades expresivas de la psicoterapia, pero mal al psi­
coanálisis no modificado y a la psicoterapia de apoyo. 

En resumen. la añadidura del enfoque estructural enriquece el diagnós­
tico psiquiátrico, particularmente en casos que se resisten a una clasificación 
fácil, y contribuye también a la determinación del pronóstico y tratamiento . 

ESTRUCTURAS MENTALES Y ORGANIZACION 
DE LA PERSONALIDAD 

El concepto psicoanalítico de estructura mental formulado primeramente 
por Freud en 192 3, se ha referido a la división propuesta de la psique en yo, 
superyó y ello (id). Dentro de la psicología psicoanalítica del yo, el análisis 
estructural se ha referido al punto de vista (Hartmann y cols. 1946; Rapa­
port y Gill, 1959) de que el yo puede ser conceptuado como (1) "estructu­
ras" lentamente cambiantes, o configuraciones, que determinan la canaliza­
ción de los procesos mentales, (2) los procesos o "funciones" mentales en sí, 
y ( 3) los "umbrales" de activación de estas funciones y configuraciones. Las 
estructuras, según este concepto, son configuraciones relativamente esta­
bles de los procesos mentales; superyó, yo e id son estructuras que dinámi­
camente integran subestructuras, como las configuraciones cognoscitivas y 
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defensivas del yo. En forma reciente he usado el término "análisis est'ructu­
ral" para describir la relación entre las derivaciones estructurales de las rela­
ciones objetales interiorizadas (Kernberg, 1976) y los diversos niveles de 
organización del funcionamiento mental. Desde mi punto de vista, las rela­
ciones objetales interiorizadas constituyen subestructurales del yo, que son, 
a su vez, organizadas jerárquicamente (ver capítulo 14). 

Por último, en el pensamiento psicoanalítico reciente, el análisis estruc­
tural también se refiere al análisis de la organización permanente del con­
tenido de conflictos inconscientes, particularmente el complejo de Edipo 
como un rasgo organizacional de la mente con una historia de desarrollo, 
que está dinámicamente organizado en el sentido de que es más que la surna 
de sus partes, e incorpora experiencias tempranas y organizaciones del impul­
so en fases específicas a una nueva organización (Panel, 1977). Esta última 
concepción de las estructuras mentales se relaciona con el enfoque de las re­
laciones objetales respecto a la estructuralización de estas mismas interiori­
zadas: los contenidos mentales predominantes, como el complejo de Edipo; 
reflejan una organización de las relaciones objetales interiorizadas. Ambos . 
puntos de vista recientes implican secuencias motivacionales organizadas eFI 
forma jerárquica en contraste con un desarrollo puramente lineal y una se­
cuencia de organizaciones jerárquicas discontinuas, más que una organiza­
ción genética simple (en un sentido psicoanalítico). 

He aplicado todos estos conceptos estructurales al análisis de las estruc­
turas intrapsíquicas predominantes y conflictos del instinto de los pacientes 
límite. Propongo la existencia de tres organizaciones estructurales amplias 
correspondientes a la organización neurótica, límite y psicótica de la perso­
nalidad. En cada caso la organización estructural desarrolla la función de 
estabilizar el aparato mental, mediando entre los factores etiológicos y las 
manifestaciones conductuales directas de la enfermedad, Sin considerar los 
factores genéticos, de constitución, bioquímicos, familiares, psicodinámicos 
o psicosociales que contribuyen a la etiología de la enfermedad, los efectos 
de todos ellos, se reflejan con el tiempo, en la estructura psíquica del indivi­
duo, la cual se vuelve entonces la matriz subyacente de la que se desarrollan 
los síntomas de la conducta. ~ 

Estos tipos de organización neurótica, límite y psicótica se reflejan en 
las características predominantes del paciente, particularmente respect9 a . 
(1) su grado de integración de la identidad, (2) lo tipos de operaciones de- ¡· 
fensivas que habitualmente emplea, y (3) su capacidad para la prueba de 
realidad. Propongo que la estructura de la personalidad neurótica, en con­
traste con las estructuras límite y psicóticas, implica una identidad integrada. ..., 
La estructura neurótica de la personalidad presenta una organización defen­
siva que se centra en la represión y otras operaciones defensivas avanzadas o 
de alto niveL En contraste, las estructuras límite y psicóticas se encuentran 
en pacientes que muestran una predominancia de operaciones defensivas 
primitivas que se centran en el mecanismo de escisión. La prueba de realidad 
se conserva en la organización neurótica o límite pero está gravemente de­
teriorada en la psicótica. Estos criterios estructurales pueden complementar 
las descripciones ordinarias de conducta o fenomenológicas de los pacientes 
y aumentar la precisión del diagnóstico diferencial de la enfermedad me_ ' 
en especial en casos difíciles de clasificar. 
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Criterios estructurales adicionales útiles para diferenciar la organización 
límite de la personalidad de las neurosis, incluyen la presencia o ausencia de 
manifestaciones no específicas de debilidad del yo, particularmente toleran­
cia a la ansiedad, control de impulsos, la capacidad de sublimación; y -para 
fines de un diagnóstico diferencial de la esquizofrenia- la presencia o ausen­
cia en la situación clínica del proceso de pensamiento primario. Porque las 
manifestaciones no específicas de debilidad del yo, son clínicamente menos 
esenciales para la diferenciación de estados límite y neuróticos, y porque 
pueden ser muy útiles las pruebas .psicológicas más que las entrevistas clíni­
cas para la diferenciación del funcionamiento cognoscitivo psicótico y lí-

\ mi te, no se examinan aquí en detalle estos criterios. El grado y calidad de 
¡ integraci6n del superyó son características estructurales adicionales impor-

\ 

tantes en cuanto al pronóstico para diferenciar la organización neurótica y 
. límite.* 

LA ENTREVISTA ESTRUCTURAL COMO 
METODO DIAGNOSTICO 

La entrevista psiquiátrica tradicional tuvo como modelo la entrevista médica 
general, adaptada en su mayor parte para pacientes orgánicos y psicóticos 
(Gill y cols. 19 54 ). Bajo la influencia de la teoría y práctica psicoañalíticas, 
el énfasis giró en forma gradual hacia la interacción paciente-entrevistador. 
Se reemplazó una secuencia más o menos estándar de preguntas con una eva­
luación más flexible de los problemas predominantes, centrada en la com­
prensión 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 psiquiátrica modificada que se concentra en la interacción pacien­
te-terapeuta como una principal fuente de información. Gill y cols. (1954), 
diseñaron un nuevo modelo de entrevista psiquiátrica que subraya u_na valo­
ración amplia del paciente y un reforzamiento de su deseo de ayuda. La na­
turaleza dd trastorno, la motivación y capacidad para la psicoterapia pueden 
evaluarse en la interacción corriente con el entrevistador. Este enfoque de la 
entrevista establece un lazo inmediato entre la psicopatología del paciente 
y la indicación para tratamiento psicoterapéutico. También se centra en las 
resistencias que probablemente se convertirán en tema importante en las 
primeras etapas del tratamiento. Sin embargo, pueden pasar por alto ciertos 
aspectos de la psicopatología del paciente, porque los elementos de apoyo 
inherentes a este enfoque tienden a resaltar sus valores positivos. 

\ 

Deutsch (1949), recomendó un método psicoanalítico para entrevistar, 
que.· revelaría las conexiones inconscientes entre los pro. bl.em .. a·s· actuales y el 
pasado del paciente. A partir de antecedentes teóricos diferentes, Rogers 
1951 ), propuso un estilo de entrevista que alienta al pa<::~ente a explorar 

* Para una revisión de la literatura sobre descripción y caract.erístic~s estructurales del 
límite de la personalidad, ver Kemberg, 1975. · 
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sus experiencias emocionales y las conexiones entre ellas. Estos eti.foqueD 
no estructurados tienen la desventaja de minimizar los datos objetivos y no 
exploran la psicopatología y los valores positivos del paciente en una forma 
sistemática. · 

MacKinnon y Michels ( 1971 ), describen una evaluación psicoanalíticu 
que subraya la interacción paciente-entrevistador. Las manifestaciones clíni- · 
cas de los patrones del carácter que el paciente demuestra en la entrevista se 
utilizan para fines diagnósticos. Este enfoque rinde una sofisticada informa- . 
ción descriptiva dentro de un marco psicoanalítico. 

Las entrevistas clínicas que he descrito se han vuelto herramientas crucia­
les al evaluar rasgos descriptivos y dinámicos, pero no permiten, según mi 
parecer, obtener los criterios estructurales que diferencian la organización 
límite de la personalidad. Bellak y cols. (1973), desarrollaron una entrevista 
clínica estructurada en un intento por lograr un diagnóstico diferencial entre 
sujetos normales, pacientes neuróticos y esquizofrénicos sobre la base de un 
modelo estructural de funcionamiento del yo. Aunque su estudio no buscaba 
diferenciar a los pacientes límite, estos autores encontraron diferencias nota­
bles entre los tres grupos en escalas de calificación que evaluaban estructurasl 
y funciones del yo. Su estudio ilustra la utilidad de un enfoque estructural 
para el diagnóstico diferencial. 

En colaboración con S. Bauer, R. Blumenthal, A. Carr, E. Goldstein, H.) 
Hunt, L. Pessar, y M. Stone, he desarrollado lo que Blumenthal (comunica­
ción personal) ha sugerido se llame una "entrevista estructural" para des­
tacar las características estructurales de los tres principales tipos de or-j 
ganización de la personalidad. Esta, se centra en los síntomas, conflictos o 
dificultades que presenta el paciente, y los modos particulares en que los re- . 
fleja en la interacción de aquí-y-ahora con el entrevistador. 

Asumimos que la concentración del entrevistador sobre los principales 
conflictos del paciente creará suficiente tensión, de modo que surja la orga­
nización ''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 integración de identidad (la integración del sí 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 características estructurales, hemos desarrollado una entrevista que 
combina el examen tradicional del estado mental, con una entrevista orien­
tada psicoanalíticamente que se centra en la interacción paciente-terapeuta 
y en la clarificación, confrontación e interpretación de los conflictos de iden­
tidad, mecanismos defensivos y distorsión de la realidad, que el paciente re­
vela en esta interacción, particularmente al expresar estos elementos identi­
ficables de la transferencia. 

Antes de describir propiamente la entrevista, pueden ser útiles unas cuan· 
tas definiciones: 

La c¿jgrificación se refiere a la exploración, con el paciente, de todos los 
elementos de la información que él ha proporcionado, que son vagos, poco 
claros, desconcertantes, contradictorios o incompletos. La clarificación es 
el primer paso cognoscitivo en el que lo que el paciente dice se discute en 
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una forma no cuestionadora para traer a flote todas sus implicaciones y des­
cubrir el grado de su entendimiento o confusi6n respecto a lo que perma­
nece poco claro. La clarificación pretende evocar material consciente y pre­
consciente sin imponer un reto al paciente. Al final es él mismo quien nos 
clarifica su conducta y experiencia intrapsíquica, guiándonos así a los límites 
presentes de su autoconocimiento consciente y preconsciente. 

1 

La _con[!ontaqjón, el segundo paso en el proceso de la entrevista, presenta 
al paciente las áreas de informaci6n que parecen contradictorias o incon­
gruentes. La confrontación significa señalarle al paciente aquellos aspectos 
de la interacción que parecen indicar la presencia de un funcionamiento con­
flictivo y, por implicación, la presencia de operaciones defensivas, represen-

! 

taciones contradictorias del sí mismo y de los objetos, y una reducida con­
ciencia de realidad. Primero, se llama la atención del paciente hacia algo en 
la interacción de lo cual él no ha estado consciente o lo ha tomado como na­
tural, y que el entrevistador percibe como inapropiado, contradictorio con 
otros aspectos de la información o confuso. La confrontación requiere con­
juntar el material consciente y preconsciente que el paciente presentó por 
separado. El entrevistador también propone la cuestión del posible signifi­
cado de esta conducta para el funcionamiento actual del paciente. De este 
modo, se explora la capacidad del paciente para mirar las -:osas en forma di­
ferente sin mayor regresión, las relaciones internas entre los diversos temas 
conjuntados, y particularmente la integración del concepto de sí mismo y 
los demás. También se destacan el aumento o disminución en la conciencia 
de realidad, que se refleja en la respuesta del paciente a la confrontación y 
su empatía con el entrevistador como un reflejo de conciencia social y prue­
ba de realidad. Por último, el entrevistador relaciona aspectos del aquí-y­
ahora de la interacción con problemas similares en otras áreas, y así establece 
una conexión entre aspectos descriptivos y quejas y rasgos estructurales de la 
personalidad. La confrontación, así definida, requiere tacto y paciencia; no 
es una forma agresiva de inmiscuirse en la mente del paciente ni una manio­
bra para polarizar la relación con él. 

La interl!_retación.1. en contraste con la confrontación, establece lazos en­
tre el material consciente y preconsciente y las funciones o motivaciones 
inconscientes del aquí-y-ahora asumidas o bajo hipótesis. Explora los oríge­
nes conflictivos de estados de disociación del yo (representaciones del sí mis­
mo dividido y de los objetos), la naturaleza y motivos para las operaciones 
defensivas activadas, y el abandono defensivo de la prueba de realidad. En 
otras palabras, la interpretación se centra en las ansiedades subyacentes y en 
los conflictos activados. La confrontación conjunta y reorganiza lo que se ha 
observado; la interpretación añade al material una dimensión hipotética de 
causalidad y profundidad. El entrevistador, por tanto, conecta las funciones 
actuales de una conducta específica con las ansiedades subyacentes, los mo­
tivos y conflictos del paciente, lo cual clarifica las dificultades generales más 
llá de la interacción en curso. Por ejemplo, señalar a un paciente que su con­

ducta parece manifestar sospecha y explorar la conciencia que tiene de este 
patrón, es una confrontación; sugerir que la suspicacia del paciente, o su te­

, mor, se deben al hecho de que atribuye al entrevistador algo "malo" de lo 
_ que él está tratando de deshacerse dentro de sí mismo (de lo cual el paciente 
\ no ha estado consciente antes), es una interpretación. 
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(' La transferencia significa la presencia, en la interacción diagnóstica, de 
una coñducta inapropiada que refleja la reconstrucción de relaciones pato­
génicas y conflictivas con los demás significantes en el pasado del paciente. 
Las reacciones transferenciales facilitan el contexto para interpretaciones 
que ligan el malestar del aquí-y-ahora con las experiencias del paciente en 

Z el allá-y-entonces. Señalar al paciente que está actuando de un modo suspi­
\, caz y controlador hacia el diagnosticador, es una confrontación. Señalarle 

que puede estar viendo al entrevistador como alguien controlador, estricto 
1 y rudo, y sospechoso - y por tanto puede sentir que tiene que estar en guar­
{ dia a causa de su propia lucha con tales tendencias dentro de él mismo- es 

una interpretación. Señalarle que está forcejeando con el entrevistador, que 
representa un "enemigo" interno con tales características, porque él experi-

1 mentó una interacción similar en el pasado con una figura paternal, es una 
interpretación de la transferencia. 

En resumen, la clarificación es un medio cognoscitivo, no retador, para -, 
explorar los límites de la conciencia de cierto material por parte del paciente. ( 
La confrontación intenta hacer consciente al paciente de aspectos potencial­
mente conflictivos e incongruentes de dicho material. La interpretación trata \ 
de resolver la naturaleza conflictiva del material, al asumir motivos y defe~- 1 

sas inconscientes subyacentes que hacen que parezca lógico lo que era con­
tradictorio. La interpretación de la transferencia aplica todas estas modalida­
des de técnica a la interacción en curso entre el paciente y diagnosticador. 

Ya que las entrevistas estructurales se centran en la confrontación e inter­
pretación de defensas, conflictos de identidad, prueba de realidad o distorsio­
nes de las relaciones objetales interiorizadas, y en los conflictos cognoscitivos 
y afectivos, por lo mismo, someten al paciente a un cierto grado de estrés. En 
vez de tranquilizarlo y reducir su "defensividad" al tolerarla o pasarla por al­
to, el entrevistador trata de hacer aflorar la patología en la organización de 
funciones del yo del paciente para obtener información relativa a la organi­
zación estructural de la enfermedad. El enfoque que describo no es, sin em­
bargo, de ningún modo una entrevista tradicional de "estrés" que pretend 
inducir ansiedad o conflictos artificiales en el paciente. Por el contrario, la 
clarificación de la realidad requerida en la gran confrontación inicial requiere 
tacto y refleja respeto e interés por la realidad emocional del paciente, un 
compromiso honesto en contraste con lo que a veces puede ser una toleran­
cia indiferente o "superior", de lo inapropiado. La técnica de la entrevista 
estructural se describe en el capítulo 2; se resumen a continuación, las carac­
terísticas clínicas de la organización límite de la personalidad que surgen 
durante la entrevista estructural. 

CARACTERISTICAS ESTRUCTURALES DE LA 
ORGANIZACION LIMITE DE LA PERSONALIDAD 

Síntomas descriptivos como "presunta" evidencia 

Los síntomas y rasgos patológicos del carácter del paciente no son criter:os 
estructurales, pero sí guían la atención del clínico hacia los criterios esm --
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torales de la organización límite de la personalidad. De modo similar, la pre­
sencia de "presuntos" síntomas de naturaleza psicótica que no parecen jus­
tificar o corresponder a un diagnóstico bien definido de un trastorno afectivo 
importante (enfermedad maniaco-depresiva), esquizofrenia o un síndrome 
cerebral orgál}ico agudo o crónico, podrían sugerir al clínico que explorara 
los criterios estructurales para una organización límite de la personalidad. 
Los síntomas descriptivos de los pacientes límite son similares a los presen­
tados en las neurosis sintomáticas ordinarias y de patología del carácter, pero 
la combinación de ciertos rasgos es peculiar en los casos límite. Los siguien­
tes síntomas son particularmente importantes (Kernberg, 1975). 

l. Ansiedad: Los pacientes límite presentan ansiedad crónica, difusa y 
libre y flotante. 

2. Neurosis polisintomática: Muchos pacientes presentan varios sínto­
mas neuróticos, pero aquí sólo considero aquellos que tienden a pre­
sentar dos o más de los siguientes: 
a. Fobias múltiples, en especial aquellas que imponen restricciones 

graves a la vida diaria del paciente. 
b. Síntomas obsesivo-compulsivos que han adquirido sintoniódad 

secundaria del yo y por lo tanto una calidad de pensamiento y 
acción "sobrevaluados". 

c. Síntomas múltiples de conversión, elaborados o raros, especial­
mente si son crónicos. 

d. Reacciones disociativas, en especial "estados de ensoñación" his­
téricos y fugas, y amnesia acompañada de trastornos de concien­
cia. 

e. Hipocondriasis. 
f. Tendencias paranoides e hipocondriacas con cualquier otra neu­

rosis sintomática (una combinación típica que indica un "presun­
to" diagnóstico de organización límite de la personalidad). 

3. Tendencias sexuales perversas polimorfas: Me refiero aquí a pacientes 
que presentan una desviación sexual manifiesta dentro de la cual 
coexisten varias tendencias perversas. En tanto más caóticas y múlti­
ples las fantasías y acciones perversas, y más inestables las relaciones 
objetales conectadas con estas interacciones, tanto más debiera con­
siderarse la presencia de una organización límite de la personalidad. 
Las formas bizarras de perversión, en especial aquellas que manifies­
tan agresión primitiva o substitución primitiva de los fines genitales 
con fines eliminatorios (orina, defecación), son también indicadores 
de una organización límite de la personalidad subyacente. 

4. Estructuras de personalidad prepsicótica "clásicas": Incluyen: 
a. Personalidad paranoide (tendencias paranoides de tal intensidad 

que determinan el diagnóstico descriptivo principal). 
b. Personalidad esquizoide. 
c. Personalidad hipomaniaca y personalidad ciclotímica con fuertes 

tendencias hipomaniacas. 
5. Neurosis y adicciones por impulso: Me refiero aquí a aquellas formas 

de patología grave del carácter en las que la erupción repetitiva cróni-
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ca de un impulso gratifica necesidades instintivas en una forma que 
es egodistónica aparte de los episodios "empujados por el impulso'', 
pero es egosintónica y en realidad muy agradable durante el episodio 
mismo. El alcoholismo, drogadicción, ciertas formas de obesidad psi­
cogénica y la cleptomanía son ejemplos típicos. 

6. Trastornos del cáracter de "menor nivel": Aquí se incluye la pato­
logía grave del carácter típicamente representada por el caótico e 
impulsivo, en contraste con los tipos clásicos de reacción-formación 
de estructura del mismo y los caracteres más apacibles tipo "evita­
ción". Desde un punto de vista clínico, la personalidad histérica 
típica no tiene estructuras límite; lo mismo es cierto para las estruc­
turas de la mayoría de las personalidades obsesivo-compulsivas y 
la "personalidad depresiva" (Laughlin, 1967), o las personalidades 
masoquistas mejor integradas. En contraste, muchas personalida­
des infantil y narcisistas típicas presentan una organización límite 
subyacente; las personalidades "como si" también pertenecen al 
último grupo. Todas las estructuras de personalidad antisocial de­
finidas que he examinado presentan una organización típica de per­
sonalidad límite. 

Todos estos síntomas y rasgos del carácter patológicos dominantes, 
pueden obtenerse con la investigación inicial de los síntomas que traen al 
paciente a tratamiento. La investigación abarca las características de la vida 
social e interpersonal del paciente respecto a su trabajo y familia; sus rela­
ciones sexuales y maritales; sus interacciones con amigos, conocidos y pa­
rientes cercanos; y sus interacciones en las áreas de recreación, cultura, polí­
tita, religión y otros intereses comunitaríos interpersonales. Es, por lo tanto, 
una información inicial importante una historia que comprenda la sintoma­
tología y peculiaridades de las interacciones interpersonales, con todos los 
pacientes en quienes ha de evaluarse el diagnóstico de la organización límite 
de la personalidad. 

Carencia de una identidad integrada: El síndrome de difusión de identidad 

Clínicamente, la difusión de identidad se representa por un concepto pobre­
mente integrado del sí mismo y de otros significantes. Se refleja en la expe­
riencia subjetiva de vacío crónico, autopercepciones contradictorias, conduc­
ta contradictoria que no puede integrarse en una forma emocionalmente 
significativa, y percepciones huecas, insípidas y empobrecidas de los demás. 
En cuanto a diagnóstico, la difusión de identidad aparece en la incapacidad 
del paciente para transmitir a un entrevistador interacciones significativas 
con otros, no pudiendo éste empatizar emocionalmente con la concepción 
del paciente respecto de sí mismo y de otros en tales interacciones. 

Teóricamente, las siguientes suposiciones subyacen bajo esta falta de in­
tegración del sí mismo y del concepto de los otros significantes (Kernberg 
1975): (1) En la organización límite de la personalidad hay suficiente dife­
renciación de las representaciones del sí mismo y de las representaciones de 
objetos para permitir el mantenimiento de las fronteras del yo (o sea. una 
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clara delimitación entre el sí mismo y los otros). En las estructuras psicóti­
cas, en contraste, está presente una refusión regresiva o falta de diferencia­
ción entre las representaciones del sí mismo y de los objetos. (2) En contras­
te con las estructuras neuróticas, en donde todas las imágenes del sí mismo 
("buenas" y "malas") han sido integradas en un sí mismo comprensivo, 
y donde las imágenes "buenas" y "malas" de los otros pueden integrarse en 
conceptos comprensivos de los demás, en la organización límite de la per­
sonalidad, dicha integración falla, y tanto las representaciones del sí mismo 
como de los objetos permancen como representaciones afectivo-cognoscitivas 

. del sí mismo y de los otros, múltiples y contradictorias. (3) Esta falta de in­
tegración de los aspectos "bueno" y "malo" de la realidad del sí mismo y 
de los demás se debe presumiblemente a la predominancia de una agresión 
grave temprana activada en estos pacientes. La disociación de las representa-

. ciones "buenas" o "mala5i" del sí mismo y de los objetos, en efecto protege 
al amor y la bondad de la contaminación por el odio y la maldad predomi­
nantes. 

f 
En la entrevista estructural, la difusión de la identidad se refleja en una 

historia enormemente contradictoria, o en una alternación entre estados 
emocionales que implican tal comportamiento contradictorio, y la percep­
ción contradictoria del sí mismo, de modo que el entrevistador encuentra 
muy difícil ver al paciente como un ser humano "total". En tanto que en la 
patología grave del carácter neurótico la conducta interpersonal contradic-
toria puede reflejar la visión patológica pero integrada del paciente respecto 
de sí mismo y de los demás significantes, en la organización límite de la per­
sonalidad lo que no está integrado es la visión interna del sí mismo y de los 
demás. 

Por ejemplo, una paciente neurótica con una estructura de personalidad 
predominantemente histérica dijo en la entrevista que quería ayuda para sus 
dificultades sexuales, pero estaba muy renuente a discutirlas. Confrontada 
con esta contradicción, ella explicó que sentía que los entrevistadores mas­
culinos gozarían con el efecto humillante que tendría para una mujer hablar 
de sus dificultades sexuales, que podrían excitarse sexualmente a la vez que 
gozarían menospreciándola como sexualmente inferior. Este concepto de 
los hombres y de la naturaleza humillante de las experiencias sexuales y su 
revelación eran parte de un concepto integrado - aunque patológico- de sí 
misma y de los demás. 

En contraste, una paciente con una estructura infantil de carácter pre­
dominante y una organización límite de personalidad, explicó lo disgustada 
que estaba con los hombres pues sólo tenían intenciones de usar a las mu­
jeres como objetos sexuales, cómo tuvo que escapar de las acometidas se­
xuales de un jefe anterior, y cómo evitaba los contactos sociales a causa de 
los abordajes sexuales de los hombres en busca de presa. Pero también dijo 
que habfa trabajado algún tiempo como "conejita" en un club de "Playboy", 
y estaba muy sorprendida cuando el entrevistador la confrontó con la con­
tradicción entre sus afirmaciones y su selección de empleo. 

I 
La difusión de identidad también se refleja en las descripciones de las 

personas significativas en la vida del paciente, y que no permiten al entre­
! vistador "integrarlas" para obtener una imagen clara de ellas. La descripción 
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de los otros significantes es a menudo tan burdamente contradictoria que 
más parecen caricaturas que gente real. Una mujer que vivía en un "ménage 
a trois" no pudo describir las características del hombre y de la mujer con 
quienes vivía, ni las relaciones sexuales o humanas entre ellos, y particular­
mente con ella. Otra paciente límite con una estructura de personalidad 
masoqu ista, describió a su madre en algunos momentos de la entrevista como 
cálida, simpática, sensible y alerta a las necesidades de la paciente ; pero tam­
bién como fría, indiferente, insensible, encerrada en sí misma y evasiva. Los 
esfuerzos por aclarar estas contradicciones aparentes condujeron primero a 
un aumento de ansiedad en la paciente. Más adelante, ella sintió que estaba 
siendo atacada por el entrevistador, y criticada por tener imágenes contra­
dictorias de su madre, e implícitamente, por albergar "malos" sentimientos 
haáa ella. La interpretación de la proyección de sus propios sentimientos 
de culpa sobre el entrevistador, redujo su ansiedad pero dejó a la paciente 
con la dolorosa experiencia de una percepción caótica de su madre. Un paJ 
ciente puede, por supuesto, describir a alguien que sea verdaderamente caó­
tico, así que uno tiene que distinguir entre una narración caótica de otra 
persona y una declaración precisa de alguien que es de hecho crónicamente 
contradictorio. Esto, en la práctica, es más fácil de lo que pudiera parecer. 

La entrevista estructural a menudo nos permite explorar las percepcio- J 
nes del paciente respecto al entrevistador, y la dificultad del paciente para 
empatizar con los esfuerzos de aquél para integrar lo que percibe como las 
percepciones del paciente sobre él. En suma, la entrevista estructural consti­
tuye una situación experimental en la que puede explorarse y someter a 
prueba el grado de integración del sí mismo y de la percepción de los obje­
tos. 

Una sólida identidad del yo refleja una estructura neurótica de perso­
nalidad en un paciente con una prueba de realidad intacta. En pacientes 
maniaco depresivos y esquizofrénicos puede aparecer en algunos sistemas 
ilusorios crónicos, una identidad anormal patológicamente integrada. Es~ 
tructuralmente hablando, la integración y la congruencia con la realidad son 
las que diferencian la organización neurótica de la personalidad y la psicó­
tica. 

Un tema estructural Íntimamente relacionado tiene que ver con la cali­
dad de las relaciones objetales: la estabilidad y profundidad de las relaciones 
del paciente con los otros significantes según se manifiestan por la calidez, 
dedicación, interés y tacto. Otros aspectos cualitativos son la empatía, en­
tendimiento, y la capacidad para mantener una relación cuando es invadida 
por el conflicto o la frustración. La calidad de las relaciones objetales es en ,

1 

gran parte dependiente de la integración de la identidad, lo cual incluye no 
sólo el grado de integración sino también la continuidad temporal del con­
cepto del paciente sobre sí mismo y los demás. Normalmente, nuestra expe- ""' 
riencia de nosotros mismos es consistente a través del tiempo bajo circuns­
tancias variantes y con personas diferentes, y experimentamos conflicto 
cuando surgen contradicciones en nuestro autoconcepto. Lo mismo se apliC2 
a nuestra experiencia de los demás. Pero en la organización límite de la per­
sonalidad, esta continuidad temporal se pierde; tales pacientes tienen • -z 
capacidad para una evaluación realista de los demás. Las relaciones a ·~~~ 
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r plazo de los pacientes límite con los demás se caracter~zan por una percep­
\ ción crecientemente distorsionada de las mismas. Fracasa para lograr una 
1 empatía real; sus relaciones con los demás son caóticas o huecas; y las rela-

\

/ ciones íntimas están por lo general contaminadas por su típica condensa­
ción de los conflictos genitales y pregenitales. 

La calidad de las relaciones objetales del paciente puede aparecer en 
esta interacción con el entrevistador. 1\unque breves, estas interacciones 
en el diagnóstico a menudo permiten la diferenciación del fomento gradual 
por la personalidad neurótica de una relación personal de tipo apropiado, 
junto a la relación persistentemente bloqueada, distorsionada, vacía, y caó­
tica de la personalidad límite. En el caso de la organización psicótica de la 
personalidad donde la prueba de realidad se ha perdido, pueden darse dis­
torsiones aún más graves de la relación paciente-diagnosticador. Es la com­
binación de tal distorsión dentro de una interacción en la que la prueba de 
realidad se mantiene, la que es tan característica de una º 'rganización límite 
de la personalidad. El giro frecuente de enfoque desde la interacción actual 
del paciente y entrevistador, hacia las dificultades del paciente en las inte­
racciones con los demás significantes, brinda material adicional para la eva­
luación de la calidad de sus relaciones objetales. 

Mecanismos de defensa primiiivos 

Una diferencia más entre la estructura neurótica de la personalidad, por un 
lado, y las estructuras límite y psicótica, por el otro, es la naturaleza de la 
organización defensiva. En la neurótica, como se mencionó, ésta se centra 
en la re¡Hes~Ón y o.tra.s ;p·efacion'e"s ' déf.~~'sifa;rae 'alt§. riivet"Lasesfructuras". 
límite"y "psi(:()tí_ca.'; eri -co~tr'~st< se ~~r:icterizan por una predom inancia cre­
operaci~.~.L.5!~f~!!~i~~~ prími'tivas, en. _especial el meca!iismo de esásíbrr:- I::;a 
represión y los mecanisino-s· relaéioriados ·a-e·-a:1ióniveCéomo la f~ción 
reactiva, aislamiento, anulación, intelectualización y racionalización protegen 
al yo de los conflictos intrapsíquicos por medio del rechazo desde el yo cons­
ciente de una derivación del impulso, de su representación ideacional o de 
ambas. La escisión y otros mecanismos relacionados protegen al yo de con­
flictos mediante la disociación o manteniendo activamente aparte las expe­
riencias contradictorias del sí mismo y de los demás significantes. Cuando 
predominan estos mecanismos, los estados contradictorios del yo son alter­
nativamente activados. En tanto estos estados contradictorios del yo puedan 
mantenerse separados entre sí, se previene o controla la ansiedad relacionada 
con estos conflictos. 

{ 

El mecanismo de disociación primitiva o escisión y los mecanismos aso­
ciados de idealización primitiva, tipos primitivos de proyección (particular­
mente identificación proyectiva), negación, omnipotencia y devaluación 
pueden obtenerse en la interacción clínica del paciente y el diagnosticador. 
Estas defensas protegen al paciente límite del conflicto intrapsíquico pero 
al costo de debilitar el funcionamiento de su yo, reduciendo por lo tanto 
su efectividad adaptativa y flexibilidad en la entrevista y generalmente en 
su vida. Estas mismas operaciones defensivas primitivas cuando se encuen­
tran en la organización psicótica protegen al paciente de mayor desintegra-
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ción de los límites entre el sí mismo y el objeto. El hecho de que las mism25 
operaciones defensivas puedan observarse en pacientes psicóticos y límite. 
y aún servir para diferentes funciones se ha demostrado clínicamente. La 
interpretación de la escisión y de otros mecanismos relacionados en la orga­
nización límite de la personalidad integra al yo y mejora el funcionamiento} 
inmediato del paciente. Este aumento inmediato (si bien, sólo transitorio) de 
la adaptación social y de la prueba de realidad puede utilizarse para fines 
diagnósticos. En contraste, la interpretación de estas defensas para el pacien­
te psicótico en la entrevista diagnóstica produce mayor regresión en su fun­
cionamiento. De este modo, el que el paciente mejore de inmediato o se de­
teriore b2jo el efecto de tal interpretación, contribuye en forma crucial a la 
diferenciación diagnóstica de la organización límite y de la psicótica. 

Escisión: Probablemente la manifestación más clara de escisión es la división 
de los objetos externos en "completamente buenos" y "completamente 
malos", con posibilidad concomitante de cambios completos, abruptos, 
de un objeto desde un compartimiento extremo, al otro - o sea, virajes 
repentinos y completos de todos los sentimientos y conceptuaciones 
sobre una persona particular. La oscilación repetitiva extrema entre con­
ceptos contradictorios del sí mismo es otra manifestación del mecanismo 
de escisión. En la entrevista diagnóstica, los cambios repentinos en la 
percepción del entrevistador, en la del paciente de sí mismo o una sepa­
ración completa de reacciones contradictorias al mismo tema pueden 
reflejar mecanismos de escisión en la interacción del aquí-y-ahora. Tam­
bién es indicativo del mecanismo de escisión, un aumento de ansiedad en 
el paciente cuando se le señalan aspectos contradictorios de su autoima­
gen o de sus representaciones objetales. Los intentos por clarificar, con­
frontar e interpretar estos aspectos contradictorios del sí mismo y de las 
representaciones objetales, activan el mecanismo de escisión en la inte­
racción del aquí-y-ahora y reflejan sus funciones en relación a la prueba 
de realidad (aumento o disminución) y la rigidez de los rasgos del carác­
ter que "fijan" la escisión en problemas estables. 

Idealización primitiva: Este mecanismo complica la tendencia a ver los obje­
tos externos como totalmente buenos o totalmente malos, al aumentar 
artificial y patológicamente su cualidad de "bondad" o "maldad". La 
idealización primitiva crea imágenes no realistas, poderosas y completa­
mente buenas; esto puede reflejarse en la interacción con el diagnosti­
cador al tratarlo como una figura ideal, omnipotente o endiosada, de 
quien el paciente depende en forma no realista. El entrevistador o alguna 
otra persona idealizada pueden ser vistos como un aliado potencial con­
tra los objetos "completamente malos", igualmente poderosos (e igual­
mente no realistas). 

Fonnas tempranas de proyección, especialmente la identificación proyectiva: 
En contraste con los altos niveles de proyección, caracterizados por 
atribución al otro por parte del paciente de un impulso que él ha rep- ~ 
mido en sí mismo, las formas primitivas de proyección, particularmen-e 
la identificación proyectiva, se caracterizan por (1 ) la tendencia a seg: ;~ 

experimentando el impulso que está siendo proyectado simultán~=¡::= 



14 Diagnóstico estructural ( Capz'tulo 1) 

sobre la otra persona, (2) temor a la otra persona bajo la influencia de ese 
impulso proyectado y (3) la necesidad de controlar a la otra personaba­
jo la influencia de este mecanismo. La identificación proyectiva implica, 
por lo tanto, aspectos interpersonales intrapsíquicos, y de conducta, en 
las interacciones del paciente, y esto puede reflejarse dramáticamente en 
la entrevista diagnóstica. El paciente puede acusar al entrevistador de 
una cierta reacción hacia él, una reacción que el paciente está tratando 
de inducir en el entrevistador por medio de su propio comportamiento. 
Por ejemplo, un paciente acusó al entrevistador de ser sádico, en tanto 
que él mismo lo trataba en una forma fría, controladora, despectiva y 
suspicaz. La interpretación de esta operación defensiva en el aquí-y-aho­
ra, a menudo permite en forma dramática la diferenciación de una per­
sonalidad paranoide (una constelación de personalidad límite típica) de 
una esquizofrenia paranoide. 

Negación: La negación en los pacientes límite se ejemplifica en forma típica 
con la negación de dos áreas de conciencia emocionalmente indepen­
dientes; podríamos decir que la negación aquí sólo refuerza la escisión. 
El paciente se da cuenta que sus percepciones, pensamientos y sentimien­
tos sobre sí mismo u otras personas, en un momento u otro, son opues­
tos por completo a los que él había tenido otras veces, pero su memoria 
no tiene relevancia emocional y no puede influir en la forma que siente 
ahora. La negación puede manifestarse como una completa falta de in­
terés, con ansiedad o una reacción emocional respecto a una necesidad, 
conflicto o peligro, inmediatos, serios y presionantes en la vida del pa­
ciente, de modo que éste canalice calmadamente su conciencia cognosci­
tiva de la situación en tanto niega sus implicaciones emocionales. O un 
.área entera de la conciencia subjetiva del paciente puede cerrarse a su 
experiencia subjetiva, protegiéndolo así de un área de conflicto poten­
cial. El esfuerzo empático del diagnosticador para evaluar las circuns­
tancias del paciente y las reacciones del mismo a ellas a la luz de las 
reacciones humanas normales, pudiera uno esperar que a menudo le 
proporcionan un agudo contraste entre este esfuerzo empático y su pro­
pia actitud al parecer indiferente o insensible sobre él mismo o los demás 
significantes. La negación también puede hacerse evidente en la discusión 
del paciente de su vida presente y en la contradicción entre su situación 
de vida y su reacción a ella en la entrevista diagnóstica. 

Omnipotencia y devaluación: Tanto la omnipotencia como la devaluación 
son derivaciones de operaciones de escisión que afectan las representa­
ciones del sí mismo y de los objetos y se representan en forma típica 
por la activación de estados del yo que reflejan un sí mismo grandioso, 
muy inflado, en relación con una representación de los demás despreciada 
y emocionalmente degradante. La personalidades narcisistas, un subgru­
po especial de organización límite de la personalidad, presentan estas 
operaciones defensivas en forma impactante. La omnipotencia y la de­
valuación pueden quedar manifiestas en las descripciones del paciente 
de los demás significantes y sus interacciones con ellos y en su conducta · 
durante la entrevista diagnóstica. En esta conexión, el diagnosticador 
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debería estar especialmente alerta a cualquier indicación sutil o pequeña 
de conducta patológica que pueda obtenerse en los primeros contactos 
diagnósticos con el paciente. Considerando que un paciente por lo gene­
ral trata de presentarse en su mejor forma en una situación nueva (y que, 
si no es así, puede estarse indicando una grave patología del carácter), 
uno debe concluir que ambas conductas fuertemente inapropiadas, cuan­
do se presenten, y las desviaciones sutiles de la 'COnducta, de otro modo, 
"perfectamente normal", requieren de exploración en las entrevistas 
diagnósticas. 

Pruebas de realidad 
Tanto la organización neurótica de la personalidad como la límite presentan 
mantenimiento de la prueba de realidad, en contraste con las estructuras de 
personalidad psicótica. Por lo tanto, mientras el síndrome de difusión de 
identidad y la predominancia de las operaciones defensivas primitivas per­
miten la diferenciación estructural de los trastornos límite de los neuróticos, 
la prueba de realidad permite la diferenciación de la organización límite de 
la personalidad de los principales síndromes psicóticos. La prueba de realidad 
se define por la capacidad de diferenciar el sí-mismo del no-sí-mismo, lo in­
trapsíquico de los orígenes externos de la percepción y estímulos, y la ca­
pacidad para evaluar realistamente el contenido de nuestro propio afecto, 
conducta y pensamiento en términos de las normas sociales ordinarias. Clí­
nicamente, la prueba de realidad se reconoce por (1) la ausencia de alucina­
ciones y delirios; (2) un afecto o emoción, un contenido de pensamiento o 
una conducta fuertemente inapropiados o bizarros, y (3) la capacidad para 
empatizar con y de clarificar las observaciones de otras personas de lo que 
parece a ellas aspectos inapropiados o desconcertantes de las emociones, 
conducta o contenido de pensamiento del paciente, en el contexto de las 
interacciones sociales ordinarias. La prueba de realidad necesita diferenciar­
se de las alteraciones en la experiencia subjetiva de realidad, que pueden estar 
presentes en algún momento en cualquier paciente con una pena psicológica; 
y también de la alteración de la relación con la realidad que se presenta 
en toda la patología del carácter, así como en los trastornos psicóticos 
más regresivos. Por sí misma, tiene un valor diagnóstico sólo en formas 
mtiy extremas (Frosch, 1964). ¿cómo se refleja la prueba de realidad en 
la entrevista diagnóstica estructural? 

l. La prueba de realidad puede considerarse presente cuando la infor­
mación del paciente indique que él no ha sufrido y no está sufriendo 
de alucinaciones o delirios, o, si los ha tenido en el pasado, que ahora 
tiene la capacidad de evaluarlos plenamente, incluyendo la habilidad 
para expresar un interés o extrañeza apropiados respecto a dichos fe-, 
no menos. 

2. En los pacientes que no han tenido alucinaciones o del irios, la prue' a 
de realidad puede ser evaluada al centrarse el entrevistador en forma 
precisa sobre cualquier afecto o emoción, contenido de pensamiento 
o conducta inapropiados que puedan observarse. La prueba de reali­
dad se refleja en la capacidad del paciente para empatizar con ,,.._ 
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cepción del entrevistador sobre estas características y, en forma más 
sutil, en su capacidad para empatizar con la percepción del entrevis­
tador sobre la interacción con el paciente en general. La entrevista 
estructural, como he señalado, constitúye, por lo tanto, una oportu­
nidad ideal para la prueba de realidad y así, para la diferenciac ión de 
la organización límite, de la psicótica. 

3. Por las razones mencionadas, la prueba de realidad puede también 
evaluarse al interpretar las operaciones defensivas en la interacción 
paciente-entrevistador. Una mejoría en el func ionamiento inmediato 
del paciente como consecuencia de dicha interpretación, refleja la 
conservación de la prueba de realidad, en tanto que un deterioro in­
mediato de dicho funcionamiento, como consecuencia de la interven­
ción, indica la pérdida de ésta. 

El cuadro 1- 1 resume la diferenciación de la organización de la persona­
lidad en términos de los tres criterios estructurales de integración de la iden­
tidad, operaciones defensivas y prueba de realidad. 

\'' 
_;_?_, 

, J ~?'"! Manifestaciones no específicas de debilitación del yo . 

Y~~ /~-11 Las :nanifesta~iones "no específica~" de debilitación del yo incl:iyen. }ª au­
\\i'. () , C. senc1a a l~ ans~~dad4 • ..4~ ~on~rol de. 1w.~!.§QLyA~~f.ªn.ale~ .d~--~~}2..1!1..!~10n<Ie­

\J~'.~~- s~;:2!1~aos_. Estas han de d1fer~nc1ars~ _de los aspectos ' espec1f1cos' . de d~­
'\) •;)'' 0. 0ihdad del yo: las consecuencias deb1htantes del yo por la predommanc1a 
. ('\ ~-'~ de mecanismos defensivos primitivos. La tolerancia a la ansiedad se refiere 

-{"'.r;.b al grado al que el paciente puede tolerar una carga de tensión mayor de la 
D (¡ que en forma habitual experimenta sin desarrollar síntomas aumentados o 
~ conducta generalmente regresiva; el control de impulsos se refiere al grado 

al que el paciente puede experimentar fuertes deseos instintivos o emociones 
fuertes sin tener que actuar sobre ellas de inmediato contra su mejor juicio 
e interés: la efectividad sublimatoria se refiere al grado al que al paciente 
puede comprometerse con valores que van más allá de su propio interés in­
mediato o más allá de la autopreservación - particularmente el grado al que 
él es capaz de desarrollar recursos creativos en algún área más allá de sus 
antecedentes, educación o entrenamiento naturales. 

Estas características, aunque reflejan condiciones estructurales, son ma­
nifiestas en la conducta directa, que puede obtenerse en el curso de la histo­
ria del paciente. Las manifestaciones no específicas de debilitación del yo 
diferencian la organización límite y las psicosis, de las estructuras neuróticas 
de la personalidad; pero tienen una función diferenciad ora menos precisa y 
clara entre las estructuras límite y neurótica de lo que es cierto para la inte­
gración de la identidad y niveles de organización defensiva. Muchas perso­
nalidades narcisistas, por ejemplo, presentan indicaciones de síntomas no 
específicos de debilitación del yo en menor cantidad de lo que pudiera es-
perarse. 

Falta de integración del superyó 

Un superyó relativamente bien integrado aunque muy severo, caracteriza los 
tipos neuróticos de organización de la personalidad. Las organizaciones lí-
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Cuadro 1-1. Diferenciación de la organización de la personalidad 

Criterios 
estructurales 

Integración de 
la identidad 

Operaciones 
defensivas 

Prueba de rea­
lidad 

Neurótico Límite 

Representaciones del sí mismo y de los obje­
tos precisamente delimitados 

Psicótico 

Difusión de identidad: aspectos contradicto­
rios del sí mismo y de los demás pobremente 
integrados y mantenidos aparte 

Identidad integrada: 
imágenes contradicto­
rias del sí mismo y de 
los demás integradas en 
concepciones compren-
sivas 

Las representaciones del 
sí mismo y de los obje­
tos están delimitados 
pobremente, o de otro 
modo hay una identi­
dad de delirio 

Represión y defensas de 
alto nivel: formación 
reactiva, aislamiento, 
anulación, racionaliza­
ción, intelectualización 

Principalmente defensas de escisión y de ba­
jo nivel: idealización primitiva, identifica­
ción proyectiva, negación, omnipotencia, de­
valuación 

Las defensas protegen al paciente del conflic­
to intrapsíquico. La interpretación mejora el 
funcionamiento 

La capacidad de prueba de realidad se preser­
va: diferenciación del sí-mismo del no-sí-mis­
mo, lo intrapsíquico de los orígenes externos 
de las percepciones y estímulos 

Las defensas protegen al 
paciente de la desinte­
gración y de la fusión 
sí-mismo/objeto 
La interpretación con­
duce a la regresión 

Ocurren alteraciones en relación con la rea­

Existe capacidad para 
evaluar al sí mismo y a 
los demás en forma rea­
lista y con profundidad 

lidad y en los sentimientos de realidad 
La capacidad de prueba 
de realidad se pierde 

mite y psicóticas reflejan deterioro en la integración del superyó y se carac­
terizan por precursores no integrados del mismo, particularmente represen­
taciones primitivas de los objetos, sádicas e idealizadas. La integración del 
superyó puede evaluarse al estudiar el grado al que el paciente se identifica 
con valores éticos y tiene a la culpa normal como un regulador principal. 
Las regulaciones de la autoestima mediante sentimientos de culpa muy graves 
o los vaivenes depresivos del humor, representan una integración patológica 
del superyó (típica de la organización neurótica) en contraste con las fun­
ciones autocríticas moduladas y específicamente centradas del individuo 
normal, en términos de valores éticos. El grado al que la persona es capaz de 
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regular su funcionamiento según los principios éticos; abstenerse de la explo­
tación, manipulación o maltrato a los demás; y conservar la honestidad e 
integridad moral sin un control externo, todo ello indica integración del 
superyó. En cuanto a diagnóstico, este criterio es menos confiable que los 
descritos. Aun los pacientes que emplean defensas predominantemente pri­
mitivas pueden dar evidencia de integración del superyó, aunque pueda ser 
sádica por naturaleza, y hay pacientes con organización límite que mantie­
nen una integración del superyó relativamente buena a pesar de patología 
grave en el área de integración de la identidad, relaciones objetales y orga­
nización defensiva. También, la información sobre la integración del superyó 
puede obtenerse más efectivamente de la historia del paciente y de la obser­
vación a largo plazo, que de la entrevista diagnóstica. Sin embargo la utilidad 
pronóstica del grado de integración del superyó la convierte en un criterio 
estructural muy importante para la indicación o contraindicación de psicote-

~ 
rapia intensiva a largo plazo. De hecho, la calidad de las relaciones objetales y 
del funcionamiento del superyó son probablemente los dos criterios pronós­
ticos más importantes que se desprenden de un análisis estructural. 

Características genético-dinámicas de los conflictos instintivos 

Aunque los conflictos instintivos característicos de la organización de la per­
sonalidad límite se hacen manifiestos en las relaciones terapéuticas a largo 
plazo con pacientes límite, son relativamente difíciles de discernir en entre­
vistas diagnósticas y se describen aquí en aras de una información completa. 

La organización límite de la personalidad presenta una condensación pa­
tológica de luchas instintivas genitales y pregenitales con predominancia de 
la agresión pregenital (Kernberg, 197 5). Esta presunción explica la conden­
sación bizarra e inapropiada de impulsos sexuales dependientes y agresivos, 
encontrados clínicamente en la organización límite (y también psicótica). 
Lo que aparece como una persistencia caótica de impulsos y temores primi­
tivos, la pansexualidad del caso límite, representa una combinación de varias 
soluciones patológicas de estos conflictos. 

Debería también subrayarse que la discrepancia entre el desarrollo his­
tórico real del paciente y su experiencia interna, fija, del mismo, es enorme. 
Lo que averiguamos en la exploración psicoanalítica de estos casos no es lo 
que pasó en la realidad externa, sino cómo el paciente experimentó sus rela­
ciones objetales significativas, en el pasado. En el mismo tenor, ~s 
tomar la historia inicial del paciente como se ,r.resenta: miemras_m.ás~ve 
J~~RatoJQgf¡G~J:sfilc;_t;.e.ti rñe'nos coñ1Tili!~Ji:h'stQt:i a."hiicjal Jfv ."';;~ trastornos 
narcisistas graves y en la organización límite de la personalidad, generalmen­
te, la historia inicial del desarrollo temprano es con frecuencia vacía, caótica 
o engañosa. Sólo después de años de tratamiento es posible reconstruir una 
secuencia genética interna (en el sentido de los orígenes intrapsíquicos) y re­
lacionarla de alguna forma a las verdaderas experiencias pasadas del paciente. 

Las características del conflicto instintivo abajo detallado, derivan de 
literatura previamente resumida (Kernberg, 1975), y de mi propia experien­
cia en psicoterapia psicoanalítica intensiva y psicoanálisis de pacientes lí­
mite. 
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La primera característica es una excesiva formación agresiYa en los com­
plejos edípicos de modo que la imagen del rival edíp ico adquiere en forma 
típica características aterradoras, abrumadoramente peligrosas y destructi­
vas: la ansiedad del temor a la castración y la envidia del pene aparecen muy 
exageradas y abrumadoras; y las prohibiciones del superyó contra las rela­
ciones sexualizadas adquieren una cualidad primitiva, salvaje , manifestadas 
en graves tendencias masoquistas o proyecciones paranoides de precursores 
del superyó. 

Segunda, las idealizaciones del objeto de amor heterosexual en la rela­
ción edípica positiva y del objeto de amor homosexual en la negat irn son 
exageradas y tienen notorias funciones defensivas contra la rabia primiti\·a. 
Hay así una idealización no realista de tales objetos de amor y un anhe lo 
por los mismos, y la posibilidad de un rápido colapso de la idealización, con 
un retroceso de la relación positiva a la negativa (o negativa a positiva) en un 
giro rápido y total de relación objetal. Como consecuencia, las idealizaciones 
aparecen exageradas y frágiles con la complicación adicional, en el caso de 
patología narcisista del carácter de una devaluación fácil de los objetos idea­
lizados y un total aislamiento. 

Tercera, la naturaleza no realista del rival edípico amenazante y del idea­
lizado y deseado, revela, en un análisis genético cuidadoso, la existencia de 
imágenes de naturaleza padre-madre, condensadas, reflejando la condensa­
ción de aspectos parciales de las relaciones con ambos padres. Si bien, las 
diferencias sexuales en las relaciones objetales se conservan, la relación, en 
la fantasía, con cada uno de estos objetos es no realista y primitiva, y refle­
ja la condensación de relaciones idealizadas o amenazantes que brotan de 
desarrollos edípicos y preedípicos, y un rápido cambio de las relaciones li­
bidinales y agresivas desde un objeto paternal al otro. Cada relación parti­
cular con un objeto paternal resulta en el reflejo de una historia de desarrollo 
más compleja de lo que es en general el caso con pacientes neuróticos, excep­
to los más gravemente neuróticos, en quienes los desarrollos de transferencia 
están más íntimamente relacionados con sucesos realistas del pasado. 

Cuarta, las luchas genitales de pacientes con complejos preedípicos pre­
dominantes sirven a importantes funciones pregenitales. El pene, por ej.em­
plo, puede adquirir características de la madre que alimenta, que retiene o 
que ataca (básicamente, la función alimentadora de su pecho), y la vagina, 
funciones de la boca hambrienta, alimentadora o agresiva; desarrollos simi­
lares ocurren en relación a funciones anales y urinarias. Aunque muchos 
pacientes neuróticos y con patología del carácter menos grave también pre­
sentan estas características, su existencia en combinación con la excesiva 
formación agresiva en todas las func iones libidinales pregeriitales, es típica de 
pacientes con organización límite de la personalidad. 

Quinta, los pacientes límite muestran en forma típica lo que pudiera ~es­
cribirse como una edipización prematura de sus complejos y relaciones pre­
edípicas, una progresión defensiva en su desarrollo instintivo que se refleja 
clínicamente en una pronta edipización de la transferencia. Este fenómeno 
de transferencia a menudo resulta ser espurio en cuanto que, con el tiempo 
lleva de vuelta a una patología preedípica grave y caótica; sin embargo. es. 
al mismo tiempo, significativa al indicar la organización defensiva de comple-
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jos edípicos que en forma eventual, a veces tras años de tratamiento, pre­
dominan en la transferencia. A este respecto, nuestro conocimiento cada vez 
mayor sobre la conciencia genital temprana en ambos sexos y la diferencia 
en las relaciones madre-lactante dependiendo del sexo del mismo (Money y 
Ehrhardt, 1972; Galenson and Roiphe, 1977; Kleeman, 1977; Stoller, 1977) 
pueden brindar información sobre la conducta infantil temprana que se rela­
ciona con los procesos intrapsíquicos mediante los cuales se realiza un escape 
de los complejos preedípicos hacia la edipización de las relaciones objetales. 

En ambos sexos, el desplazamiento de las necesidades frustradas de de­
pendencia, de la madre hacia el padre, matiza la relación edípica positiva de 
la niña, y la relación edípica negativa del niño. El desplazamiento de con­
flictos agresivos orales de la madre hacia el padre aumenta la ansiedad por la 
castración y la rivalidad edípica en los niños, y la envidia del pene y distor­
siones del carácter relacionadas, en las niñas. En ellas, la grave agresión pre­
genital hacia la madre refuerza las tendencias masoquistas en su relación con 
los hombres, graves prohibiciones del superyó contra la genitalidad en gene­
ral, y la relación edípica negativa hacia la madre como una idealización de­
fensiva y una formación reactiva contra la agresión. La proyección de con­
flictos primitivos de agresión en la relación sexual entre los padres aumenta 
las versiones distorsionadoras y temibles de la escena primaria, lo que puede 
tener extensiones de odio hacia todo el amor mutuo ofrecido por los demás. 
Más generalmente, el desp lazamiento defensivo de los impulsos y conflictos 
de un padre al otro, fomente el desarrollo de fantásticas combinaciones, con­
fusas de imágenes paternales bisexuales, condensadas bajo la influencia de un 
impulso particular proyectado. 

Todas estas características de conflictos instintivos de pacientes con or­
ganización límite de la personalidad pueden reflejarse en la sintomatología 
inicial y en su conducta sexual, fantasías y relaciones interpersonales. Pero, 
como mencioné, a menudo no se prestan para un análisis profundo durante 
las primeras entrevistas diagnósticas. 

CONCLUSION 

Un número de temas requiere mayor investigación clínica y experimental. 
Se refieren al diagnóstico estructural de la organización límite de la perso­
nalidad en momentos de regresión temporal, como en los breves episodios 
psicóticos que sufren los pacientes límite bajo la influencia de un trastorno 
emocional grave, alcohol o drogas. La experiencia clínica preliminar sugiere 
que la entrevista diagnóstica estructural, que aquí se propone puede aún di­
ferenciar la organización límite de la personalidad bajo estas condiciones, 
reduciendo temporalmente, en efecto, la pérdida de la prueba de realidad 
en estos pacientes. Sin embargo, será necesaria mayor exploración para con­
firmar esto. Las características descriptivas de dichos episodios psicóticos 
breves, y el hecho de que estén enclavadas en una estructura de personalidad 
típica de la organización límite constituyen los criterios diagnósticos posit; 
vos en ese momento. 
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Otro problema se presenta por las reacciones psicóticas bajo la influencia 
de drogas psicotomiméticas, las que a menudo, durante su etapa aguda, hacen 
surgir la cuestión del diagnóstico diferencial entre episodios psicóticos agu­
dos en la organización límite de la personalidad y reacciones esquizofrénicas 
agudas (Trastorno esquizofreniforme en la Asociación Psiquiátrica Ameri­
cana, 1980 [DSM-III ]). De nuevo, la evidencia preliminar parece indicar que 
la pérdida de prueba de realidad en las psicosis inducidas por drogas en la or­
ganización límite de la personalidad, puede transitoriamente mejorar con la 
evaluación diagnóstica estructural propuesta, en contraste con la regresión 
temporal aumentada cuando las defensas primitivas se interpretan en el caso 
de reacciones esquizofrénicas, Esta es, sin embargo, sólo una impresión pre­
liminar. 

Un tema importante es el de las características estructurales de pacientes 
con enfermedad esquizofrénica crónica durante periodos de remisión. Mis 
colegas y yo hemos observado varios tipos de organización de personalidad 
en dichos pacientes. Algunos esquizofrénicos crónicos, parecen "sellarse" y 
presentan una organización neurótica de personalidad durante periodos de 
latencia; otros se cierran y presentan una organización límite; otros más, 
presentan una regresión psicótica típica cuando se les examina con el en­
foque estructural durante periodos de remisión clínica, indicando así la per­
manencia o persistencia de una estructura esencialmente psicótica. Así, la 
estructura de personalidad subyacente en los pacientes esquizofrénicos cró­
nicos durante la remisión, puede no ser uniforme, y quizá sea posible dife­
renciar con criterios estructurales las organizaciones de personalidad psicó­
tica crónica propias de pacientes con un nivel de hermetismo más alto. Si 
es así, esto puede tener i:nplicaciones terapéuticas y pronósticas en términos 
de las precondiciones para, y las características de, cambios en la organiza­
ción predominante de la personalidad que observamos en algunos pacientes 
esquizofrénicos durante la remisión. 

Los criterios estructurales propuestos, particularmente el de prueba de 
realidad , pueden considerarse como herramientas sumamente útiles para 
usarse junto con una evaluación de los síntomas descriptivos de los diversos 
trastornos psicóticos. El enfoque diagnóstico estructural puede enriquecer 
notablemente la agudeza, precisión y exactitud de nuestros diagnósticos di­
ferenciales y añadir elementos importantes a las consideraciones terapéuticas 
y de pronóstico de cada caso individual. Algunos casos seguirán probable­
mente, de todos modos, desafiando nuestra capacidad para el diagnóstico di­
ferencia l, cuando menos, al intentarse en un periodo muy corto. 

El enfoque estructural del diagnóstico diferencial de la organización lí­
mite de la personalidad subraya la importancia de diagnosticar al paciente 
como un individuo total, y evaluar su vida interna de relaciones objetales 
en términos de su concepto de sí mismo y de los otros significantes. De ma­
nera paradójica, este enfoque dinámico basado en la teoría de las relaciones 
objetales, que parece contrario a una forma más descriptiva de diagnóstico 
basada en los síntomas y la conducta, enriquece al diagnóstico descripti\·o. 
Desde el punto de vista de la metodología de la investigación, es más fác~ 
y al parecer más "objetivo" clasificar la conducta humana en casilleros d~ 
manifestaciones conductuales, que estudiar al individuo en su totalidacL ;., 
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embargo, a pesar de las dificultades metodológicas implicadas en un estudio 
así, de la totalidad del individuo, a la larga puede brindar una base más firme 
para la investigación sobre la organización de la personalidad y los cambios 
en ella. 

El diagnóstico de organización límite de la personalidad, afecta al pronós­
tico y al tratamiento. Donde el diagnóstico estructural determina la presencia 
de organ ización límite de la personalidad más que neurosis sintomática ordi­
naria y patología del carácter, indica limitaciones a la posibilidad de trata­
miento psicoanalítico; sugiere que sería más apropiada la psicoterapia psico­
analítica de expresión, a largo plazo e intensiva, más que un tratamiento de 
apoyo; señala la necesidad de evaluar cuidadosamente si, y cómo estructurar 
la vida externa del paciente en tanto que tal terapia intensiva está en proce­
so; significa que, bajo condiciones de crisis aguda, se indica una intervención 
en crisis. Por último tendrá que hacerse la decisión sobre qué enfoque de tra­
tamiento adoptar - psicoterapia de expresión o de apoyo. Para aquellos casos 
en los que esté contraindicada la psicoterapia de expresión y se opte por un 
enfoque de apoyo, deberá aceptarse la posibilidad de que un paciente pueda 
necesitar apoyo durante muchos años o quizá de por vida. 

En mi opinión, este diagnóstico tiene un mejor pronóstico para muchos 
pacientes hoy en día, de lo que tenía hace sólo 20 ó 30 años. En el caso de 
pacientes con enfermedad esquizofrénica crónica, el diagnóstico de organiza­
ción límite de la personalidad (en contraste con la estructura psicótica) du­
rante periodos de remisión indica la posibilidad de psicoterapia psicoanalí­
tica e implícitamente, la posibilidad de mejorar de manera fundamental la 
estructura de personalidad y, de este modo, proporcionar al paciente pro­
tección adicional contra una quiebra psicótica. 



2 
La entrevista estructural 

Mi principal objet ivo en este capítulo es ilustrar la ut ilidad clínica de la en­
trevista estructural part icularmente en el diagnóstico d iferencial de los tras­
tornos límite. Las descripciones clínicas detalladas de diferentes patrones 
que surgen durante las entrevistas estructurales debieran también ilustrar los 
límites de utilidad de la entrevista estructural. En pocas palabras, m ientras 
más surge un síndrome psicótico u orgánico preciso, más se parece la en­
trevista estructural al examen tradicional del estado mental. Pero para los 
pacientes dentro del espectro neurótico o límite de la psicopatología, las ven­
tajas de la entrevista estructural rápidamente se hacen evidentes. Esta no 
sólo agudiza el d iagnóstico diferencial sino también revela información con 
implicaciones terapéut icas y pronósticas importantes. Nos habla de la moJ 
tivación del paciente, de su capacidad para la introspección y para la cola­
boración en el tratamiento terapéutico, y su potencial de "acting out" y de 
descompensación psicótica. 

Una cuestión importante es si debiera hacerse una historia psiqu iátrica 
estándar antes de la entrevista estructural, la que, bajo estas condiciones, 
substituye al examen tradicional del estado mental; o si, la historia y el exa­
men, debieran substituirse por una entrevista estructural, que da como resu l­
tado una elaborac ión selectiva de la historia a la luz de los descubrimientos 
en la entrevista misma. 

Las ventajas de arrancar con la clásica elaboración de una historia son 1 
que este método se ajusta con más fac ilidad al entrenamiento de residentes 
psiqu iátricos para la elaboración de historias y examen; que permite al psi­
qu iatra diagnosticar rápidamente la psicopatología obvia, psicótica y orgá­
nica (donde la entrevista estructural es mucho menos importante) , y, como 
este enfoque es más trad icional, disminuye la ansiedad inicial de l paciente 
al ajustarse a las expectativas ordinarias de la interacción paciente-doctor. ' 
Comenzar con la elaboración de una historia también evita las consecuencias 
de un brote grave prematuro de defensas primitivas (con la activación de 
desarro llos intensamente negativistas o de oposición, en particular en el caso 
de pacientes paranoides) . 

23 
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Las desventajas de empezar con una elaboración tradicional de la historia 
antes de la entrevista estructural son que permite que las operaciones defen­
sivas predominantes del paciente se oculten, y, en especial con las estructuras 
neuróticas o límite hace más fácil para el paciente "adaptarse" protectiva­
mente a la entrevista, lo que disminuye la ansiedad en tanto que obscurece 
las áreas de conflictos actuales y los desarrollos de transferencia temprana. 

I Al sopesar estas ventajas y desventajas, creo que en tanto menos t iempo 
tenga el entrevistador para una evaluación completa del paciente, y mientras 

1 menos experiencia haya tenido en entrevistas estructurales, mayor es la ven­
/ taja de comenzar con una historia estándar y luego cambiar a la entrevista 
¡ estructural. En contraste, en tanto más tiempo disponible, más experiencia 
\. del entrevistador, y más se centre el diagnóstico diferencial en las fronteras 

entre estructura neurótica y límite y entre Hmite y psicótica, más útil será 
comenzar con una entrevista estructural, en el entendimiento de que la in­

¡ formación histórica requerida en los casos individuales encajará naturalmente 
! en las fases avanzadas de la entrevista estructural. 

'l El entrevistador comienza por pedir al paciente un breve resumen de sus 
razones para venir a tratamiento, sus expectativas de éste y la naturaleza de 
sus síntomas predominantes, problemas o dificultades. Si bien, el patrón de 
búsqueda que sigue a las preguntas iniciales de apertura puede variar en los 
diferentes enfoques a la entrevista estructural (Stone, 1980; Selzer, 1981), 
mi preferencia es seguir el interrogatorio inicial con una búsqueda sistemática 
exp lorando el ciclo de "síntomas de anclaje" de la psicopatología clave indi­
cados en el perímetro del círculo de la figura 2- 1. 

Í: 
Terminada la exploración, el entrevistador se centra en los síntomas sig­

nificativos que han surgido en el curso de la misma, explorándolos según 
aparezcan en la interacción del aquí y ahora de la entrevista, seguidos de cla-

\

rificación, confrontación e interpretación tentativa, con atención cuidadosa 
sobre las reacciones del paciente a estas intervenciones. La capacidad del pa-
ciente para empatizar con el interrogatorio del entrevistador, para clarificar 
más los temas que se refieren a su identidad del yo, relaciones objetales, 
prueba de realidad y configuraciones actuales de defensa-impulso, da una 
indicación de su capacidad para la introspección. El diagnóstico estructural 
depende en gran medida de cómo maneje el paciente las clarificaciones, con­
frontaciones e interpretaciones. 

(: 

Si, por ejemplo, la investigación inicial ha revelado alguna evidencia de 
difusión de identidad y defectos en la prueba de realidad, el entrevistador 
primero trata de ampliar la expresión de estas características en la interac­
ción de la entrevista en el aquí y ahora. Luego, confronta al paciente, ha­
~ciéndole notar las discrepancias en lo que éste ha dicho u otras posibles in-

1

1congruencias que indiquen la posible naturaleza defensiva de su conducta. 
Además, el entrevistador tentativamente interpreta el posible significado 
de las discrepancias, lo que estimula más al paciente a explorar su conducta 
y motivaciones. Se le pregunta al paciente cómo ve estas inconsistencias, 

f cómo se siente sobre ellas y qué otra información pudiera clarificar lo que 
\ ha estado ocurriendo. 
\ Las respuestas del paciente son de importancia primordial para diferen­
c\ar las estructuras neurótica, límite y psicótica. Dada su capacidad intacta 

t 
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Fig. 2-1. Ciclo de síntomas de anclaje. 
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para la prueba de realidad, los pacientes límite revelan una reorganización a 1 
menudo sorprendente y mejoría en el funcionamiento con estas clarifica- r 
ciones, confrontaciones e interpretaciones. Son capaces de empatizar con .J 
las "confusiones" del entrevistador, para clarificar y corregir sus propias per­
cepciones y utilizar estas correcciones constructivamente en las fases sub­
secuentes de la entrevista. Además los pacientes límite demuestran alguna 
capac;Js.ta..9 ... R<L\4 .. Ja . ..innospecuoñ,..y,"::er17J.ñ~igfil~:.,.rr[Pl"S!§:líJa ]3ase-af a -ir 
(§ligtJ.len.C.Ías.,....Gomo se señaló los pacientes con estructuras psicóticas carecen 
de esta habilidad de empatizar con los criterios sociales ordinarios de la rea­
lidad, y los intentos por clarificar pueden, por lo tanto, revelar mayores dis­
torsiones en la prueba de realidad. Los pacientes neuróticos, a diferenó~ ce 
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los casos límite surgen con un concepto integrado de ellos mismos, lo que, 
a su vez, tiende a aumentar la empatía del entrevistador con ciertos aspectos 
de sus conflictos y su realidad, y con sus conceptos integrados de los otros 

( significantes. Esto último le da a la realidad interpersonal de estos pacientes 

l
. y a su historia pasada una notoria presencia. En tanto que los pacientes lí­

mite quizá aumenten su conducta realista durante la entrevista, simultánea­
mente quedan claros el vacío, el caos, y la confusión en su situación vital y 
en sus relaciones objetales. 

Con los pacientes que son inarticulados y se comunican mal, deberá 
traerse información de fuentes diversas a la entrevista que contribuyan al 
proceso diagnóstico. Tal información puede propiciar inferencias sobre los 
síntomas de anclaje. Entonces podrá intentarse enfatizar en los síntomas 
del aquí-y-ahora y la clarificación, confrontación e interpretación. Esta in­
vestigación más detallada puede realizarse con algunos de los síntomas de 
anclaje presentados, hasta que el entrevistador se sienta a gusto con el diag­
nóstico estructural, 

La entrevista diagnóstica estructural, combina entonces, un enfoque 
psicoanalítico sobre la interacción paciente-entrevistador con una técnica 
psicoanalítica para interpretar los puntos conflictivos y las operaciones de­
fensivas de la interacción para destacar simultáneamente los síntomas de an­
claje clásicos de la psicopatología descriptiva y la estructura subyacente de 
la personalidad. 

Un rasgo importante del modelo propuesto para la entrevista estructural 
es su naturaleza cíclica. El concepto de los síntomas de anclaje como locali­
zados en un círculo a lo largo de su perímetro hace posible para el entrevis­
tador, al ir de un síntoma cardinal al siguiente, regresar, con el t iempo, al 
punto de partida y reinic iar un nuevo ciclo de interrogatorio, en profundo 
contraste con un modelo de interrogatorio, tipo "árbol de decisiones", que 
tiene un patrón fijo de progresión. "Retomar el ciclo" a lo largo de los sín­
tomas de anclaje permite al entrevistador regresar tan a menudo como sea 
necesario a los mismos puntos en diversos contextos, volviendo a comprobar 
descubrimientos preliminares en las etapas posteriores de la entrevista. Como 
se verá, no se pretende que los síntomas de anclaje se exploren sistemática­
mente en forma invariable, uno por uno. Dependiendo de los primeros des­
cubrimientos, se recomiendan diferen.tes enfoques para este ciclaje del inte­
rrogatorio. 

LA FASE INICIAL DE LA ENTREVISTA ESTRUCTURAL 

Es útil iniciar la entrevista con algunas preguntas (directas o indirectas) pre­
sentadas en secuencia, proporcionando así una clara idea de lo que se espera 
del paciente y sus diversas formas posibles de respuesta. Además, la misma 
capacidad del paciente para entender una serie de preguntas y contestarlas 
pone a prueba su foncionamiento sobre varios síntomas de anclaje claves. 
Una encuesta inicial típica pudiera 'SH así: " Estoy interesado en oír qué es 
lo que le trajo aquí, cuál es la naturaleza de sus dificultades o problemas 
qué espera del tratamiento y en qué punto se encuentra Ud. ahora a este 
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respecto" . Si la entrevista ocurre en el contexto de una consulta de hospital 
o de una investigación, o si el entrevistador tiene de otras fuentes, informa­
ción previa sobre el paciente pudiera añadir un comentario explicativo como: 
" He tenido oportunidad de saber algo de sus dificultades, pero estoy muy 
interesado en conocer de usted directamente cómo ve todo esto", o "me 
gustaría decirle que aunque tendré oportunidad de saber de sus dificultades 
por los miembros del personal (o, de la persona que le refirió para consulta, 
etc.) en este momento no tengo ninguna información suya" . 

Este inicio pel"mite al paciente hablar de sus síntomas y de las princi­
pales razones para venir a tratamiento, así como extenderse sobre la natu­
raleza de otras dificultades. Permite al entrevistador evaluar indirectamente 
la conciencia del paciente sobre su enfermedad y la necesidad de tratamien­
to, y la naturaleza realista o no realista de sus expectativas sobre dicho trata­
miento y reacciones a las recomendaciones de tratamiento ya sugeridas. 

En respuesta a estas preguntas, los pacientes sin psicopatología psicótica 
u orgánica pueden hablar libremente sobre síntomas neuróticos y dificulta­
des en los aspectos psicológicos de su vida social, que señalarían rasgos pa­
tológicos del carácter; así, indirectamente, dan la primera señal de buena 
prueba de realidad. La capacidad para recordar estas preguntas, para res­
ponder a ellas en una forma coherente, bien integrada, también indica un 
buen sensorio , buena memoria y probablemente, inteligencia normal o aun 
alta. Representa, por lo tanto, un primer ciclo automático a lo largo del 
perímetro completo de los síntomas de anclaje. 

En contraste, los pacientes con alteraciones en el sensorio (atención, 
orientación, conciencia, comprensión o juicio disminuidos) pueden tener 
dificultades para responder a tales preguntas, y lo mismo es cierto para pa­
cientes con déficit intelectuales o de memoria (particularmente capacidad 
limitada para la abstracción) - o sea, pacientes con síndromes orgánicos agu­
dos o crónicos del cerebro. 

Los pacientes pueden ser también excesivamente concretos, vagos o con­
fusos, o evasivos en sus respuestas a estas preguntas. El entrevistador puede 
entonces discretamente clarificar la discrepancia entre las preguntas y las 
respuestas. Ayuda al preguntar si el paciente siente que ha respondido por 
completo a lo que se le preguntó o si cree que las preguntas no han sido su­
ficientemente claras o son quizá abrumadoras. Si reconoce ahora dificultades 
para seguir o entender al entrevistador, las preguntas deberán repetirse, fra­
searse de algún modo diferente, y el entrevistador deberá explorar entonces 
si el paciente tiene todavía dificultad para entender. Si éste es el caso, debe 
explorar a continuación cuál es la naturaleza de la dificultad. De este modo, 
"entrando" a menudo en el ciclo diagnóstico a través de la evaluación de los 
síntomas, la entrevista puede llevar ahora, rápidamente, a la clarificación, 
confrontación e interpretación de la dificultad , lo que permite al entrevista­
dor diferenciar la confusión que se origina en la intensa ansiedad y en la ma­
linterpretación psicótica de la situación total, negativismo y alteración del 
sensorio, o graves déficit de memoria o inteligencia. 

El paciente puede responder en formas que tengan poca, o ninguna, re­
lación aparente con la pregunta inicial. Un paciente esquizofrénico gra\·e­
mente desorganizado, uno con síndrome hipomaniaco, o con una graYe 
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_ ·copatología del carácter, pueden hacer uso de la encuesta inicial para 
expresar, por ejemplo, una evasividad paranoide o un perfeccionismo obse­
sivo al clarificar cada una de las declaraciones del entrevistador. Un paciente 
masoquista puede comenzar a llorar como si se le presentara una tarea exce­
sivamente pesada. Todas estas respuestas pueden explorarse discretamente, 
clarificando las preguntas una vez más, en tanto trata de obtenerse más in­
formación sobre la naturaleza de la dificultad que las preguntas evocan. De 
esta forma, las manifestaciones tempranas de pérdida de prueba de realidad, 
síntomas psicóticos y síntomas orgánicos agudos o crónicos, pueden obte­
nerse junto con <lesa,¡,T_oll-G-s-prematuros de transferencia característicos de 
pacientes eón g"rave~patología aercar1c~rer:·''-•----·-·-----·~-

Si un paciente responde primero apropiadamente a las preguntas inicia­
les, pero luego se pierde en detalles al intentar clarificarlas más, el entrevis­
tador deberá explorar de nuevo en busca de varios complejos de síntomas. 
¿Dentro del ámbito de los síntomas neuróticos, está el paciente perdiéndose 
en detalles a causa de tendencias obsesivas? ¿Es vago y precavido para ex­
presar tendencias paranoides? En cuanto a la pérdida de prueba de realidad 
y síntomas psicóticos, ¿es evasivo a causa de delirios paranoides subyacentes 
u otras interpretaciones psicóticas de la presente interacción? ¿se pierde en 
detalles a causa de problemas en sus funciones cognoscitivas por alteración 
en el sensorio o por pérdida crónica de memoria e inteligencia? De nuevo, la 
clarificación y exploración discretas con el paciente sobre su dificultad para 
responder (confrontación) y la exploración tentativa de las razones para la 
dificultad en la comunicación (interpretación) pueden atraer la atención so­
bre uno u otro de los síntomas principales de anclaje y proporcionar pistas 
tempranas hacia las características estructurales y descriptivas del paciente. 

Si el paciente es capaz de entender y responder plenamente y en forma 
clara a las preguntas iniciales, y, al mismo tiempo, presentar un cuadro co­
herente del síntoma principal que lo trajo a consulta y de otros problemas y 
dificultades, el entrevistador puede entonces plantear preguntas subsidiarias 
derivadas de la información ya presentada. Por ejemplo, puede preguntar so­
bre aspectos más precisos de síntomas, la fecha aproximada de su aparición 
y su desarrollo , y síntomas relativos adicionales; esto puede completar la 
información que se refiere a los síntomas neuróticos y, al mismo tiempo 
indicar indirectamente que el paciente tiene un sensorio normal, no tiene 
déficit de memoria importantes y cuando menos un nivel de funcionamien­
to de la inteligencia normal. Sin embargo, si en el curso de la descripción del 
paciente de sus dificultades, se refiere e!>pecíficamente a la concentración, 
memoria y a sus funciones cognoscitivas en general, el entrevistador tendría 
ahora una buena razón para centrarse más en los síntomas de síndromes ce­
rebrales orgánicos agudos y crónicos, pero ~on una comprensión preliminar 
de que la prueba de realidad se conser\'a (y el paciente , por lo tanto, aun s1 
está afectado orgánicamente, no está demente). 

Cuando las respuestas del paciente no líe\"<lll en una direcc ión ''orgánica ., 
sino transmiten información que indica un nivel de funci onamiento C.'\cden­
tc en términos del sensorio, memoria e mtcligcncia, puede asumirse que s<:· 
ha obtenido la información más importantl" relativa a síntomas rn:u rót1cos. 
El foco de la entrevista puede ahora dar un giro a lo largo del perímetro para 
la investigación de rasgos patológicos del carácter (ver figura 2- 1 ). 
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La investigación de rasgos patológicos del carácter, fundamental para 
e\-aluar no sólo el tipo de patología del carácter o de la personalidad sino 
también su gravedad (y, en el mismo tenor, la presencia o ausencia de orga­
nización límite de la personalidad, con su síntoma de anclaje clave de difu­
sión de identidad) es un foco crucial en la entrevista estructural. La primera 
pregunta, una vez que se ha llegado a este punto del interrogatorio, puede 
fo rmularse como sigue: "Me ha d~~us~.~c! . ~0Q.r.~-. ~l1.~ .. slificul~a9~_s y ahora, 
me gustaría saber más deyste~_:f':QJ:riq..,R~~-c:,n~. ¿Podría describirse usfrd _i§is­
mo-:-su ··¡rerson'atítlad, lo Ci~e ,p_ie_9_~.~, ~l~.~-~e-~ . ~!DP.~((antf9üe Yº ser·a:: -de mo do 
~pueda:Y2:'té'n~t]lij.®imi~.11J.9~.r~.~1hac!!l1.ste<!p:>!'.1º persona?''. Esta 
pregunta representa un nuevo reto, un nivel más profu'ñCio 'de"iñfefrogatorio 
que, bajo circunstancias Óptimas, puede llevar a un paciente a una disposi­
ción autorreflexiva. Puede entonces describir sentimientos sobre él mismo, 
sobre las áreas importantes de su vida (estudios o trabajo, familia, vida social, 
sexo, intereses políticos y culturales, tiempo libre), y en particular, sus rela­
ciones clave con los demás significantes. 

Si el paciente puede en forma espontánea presentar tal información so­
bre él mismo, proporciona así una indicación de buena prueba de realidad. 
Los pacientes psicóticos con la capacidad para mantener cierta semejanza 
a una relación apropiada con la realidad, pueden haber llegado a este punto 
de la entrevista sin mostrar mayores molestias. Para ellos, contestar una pre­
gunta tan abierta satisfactoriamente es, sin embargo, virtualmente imposible 
ya que esto requiere la capacidad para conservar la empatía con aspectos or­
dinarios de la realidad social (tal como el interés del entrevistador en la per­
sonalidad del paciente). La capacidad del paciente para explorar en profundo 
su personalidad puede indicar ahora que ha mantenido la prueba de realidad. 
El entrevistador puede, por lo tanto, descartar la enfermedad psicótica (ade­
más de los síndromes cerebrales orgánicos agudos y crónicos previamente 
descartados) del espectro de posibilidades diagnósticas. 

A veces, un paciente tiene gran dificultad para hablar de él mismo en 
forma tan desestructurada a causa de factores culturales o de personalidad. 
El entrevistador puede entonces sugerir que el paciente describa sus relacio­
nes con las personas que son más importantes para él y que platique de su 
vida, estudios o trabajo, familia, vida sexual, realciones sociales, cómo pasa 
su tiempo libre. Los pacientes con grave patología del carácter, especialmen­
te aquéllos con rasgos gravemente represivos o paranoides, pueden encontrar 
difícil proporcionar incJuso esta información más concreta y circunscrita. 
Dejar de responder a esta pregunta más directa sería una primera indicación 
de grave patología del carácter. El entrevistador investigará entonces la di­
fusión de identidad (para el diagnóstico diferencial de la organización límite) 
e incluso reevaluaría la prueba de realidad. 

El procedimiento en este caso sería que el diagnosticador señalara al pa­
ciente que éste parece tener dificultades para hablar sobre él mismo como 
persona. El entrevistador puede entonces preguntar en qué medida cree el 
paciente que esta dificultad se deba a las circunstancias <le la entre\-ista mis­
ma, la aprensión por ser entrevistado en general, o a temores específicos 
sobre el entrevistador o la situación diagnóstica (explorando así por posibles 
rasgos paranoides), o si la dificultad refleja un problema general que el pa-
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ciente tiene para clarificarse a sí mismo quién es él o cuáles son sus relaciones 
con el mundo que lo rodea y con los demás (lo que explora posibles rasgos 
esquizoides). Como respuestas a esta exploración, los pacientes con organiza­
ción límite pueden presentar operaciones defensivas primitivas, como iden­
tificación proyectiva, escisión, disociación primitiva de aspectos contradicto­
rios de la experiencia de sí mismo, negación, grandiosidad, fragmentación de 

1
afectos, omnipotencia o devaluación. La entrevista se ha centrado ahora en 
un segmento específico del perímetro de los síntomas de anclaje , a saber, 
aquél que se extiende desde rasgos patológicos del carácter a través de difu­
sión de identidad hasta prueba de realidad. 

Describí en el capítulo 1, cómo reconocer clínicamente la conservación 
de la prueba de realidad. Si el afecto o emociones del paciente, su conducta 
o su contenido del pensamiento en las primeras etapas de la entrevista son 
claramente inapropiados, indicando la posibilidad de una enfermedad psicó­
tica u orgánica importante, la existencia de delirios o aluc inaciones puede 
explorarse más directamente. (Este aspecto de la entrevista se discute más 
adelante). Si, a pesar de esto, no ha sido obtenida todavía en la entrevista 
una fuerte evidencia de psicosis, y la información del paciente no ha dado 
ninguna razón al entrevistador para pensar que hubiera tenido aluc inaciones 
o delirios en el pasado, o, si las ha tenido, que aún permanecen, el entrevis­
tador puede ahora centrarse en forma más precisa en aquello que parezca 
más inapropiado, extraño, o atrevido, en el afecto, contenido de pensamien­
to o conducta del paciente. 

Como mencioné, animar al paciente a que hable sobre él mismo libre­
mente, en particular a pacientes con organización límite o síndromes psicó­
ticos que han pasado hasta ahora inadvertidos, puede activar las operaciones 
defensivas primitivas, y los rasgos interpersonales de estas defensas manifies­
tas en la interacción inmediata paciente-entrevistador. El diagnosticador 
puede primero experimentar esta distorsión como una sensación de estrés o 
tensión; su sentido interno de libertad al interactuar con el paciente dismi­
nuye. Puede, con el tiempo, encontrar que una relación objeta! regres iva, 
específica, ha sido activada y sobreimpuesta sobre la apropiada, orientada 
a la realidad, de la entrevista. 

Si, en este punto, el entrevistador, centrándose en el afecto o emociones 
del paciente, contenido de pensamiento y conducta, comparte con él lo que 
le parece más desacostumbrado en cualquiera de estos aspectos, y pregunta 
si éste puede explicar la sensación del entrevistador de que la presentación 
del paciente tiene un aspecto extraño o desconcertante, la respuesta de este 

[

último puede dar luz sobre su prueba de realidad. La prueba de realidad se 

. 

refleja en la capacidad del paciente para empatizar con la percepción del en­
trevistador de estas características de la interacción y, en una fo rma más 
sutil , en su capacidad para empatizar con la percepción del entrevistador 
respecto del paciente, en un sentido más amplio. 

Por ejemplo, el entrevistador puede decir: "Cuando le pedí que me d i­
jera más . de uste:_d~rr:~~rn~EriJ1:!ero Pª~~ió s!~ss..si~9IT luego Cüméñ7.G.. 
~ re cómo la trata su marido. Un poco d~ues c_uando le i;u:egunté - r-~---- .~ ..... .....,~--..,...,,....···-·· ............... _;, ..... ,~· ··~---,,..~~-" ._..,.. .. _,,.,....,....,_ . _.. . -- .....,. ~ -..J""":>- -

s1 tema a1gun problema para relac1onar~e __ CQ.J.1 su esR9so .Q'!Jº tales circunstan-
._.,-~-·- ..... ·-- ,__....._ .. ~.-,,,, _,....,, - - , ..... _,..,.., .. _, ...... . ' ----- ~ 

~122!-9...1:~ .. ED~rn:i_QP.iP_ª' -llH~c!__~t~ ej~JEpJ?_p articu~, resp..Q..n.Q_ió a ic"i'0ao:_ 
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~!L~gos de la con<i1:1SJªAe éLE~- ~QPl.Q.~j~ _cµaQd2Je Pi<!i~D1., qv.c; 
h~ usted mi~,,,,.E_~eciera~obtigª-.d_~bl-12La,.i,: de CQmo_la~t_rªt<!_S!;L~~P?SQ_º -· 
~ncuentro esto aescons~!.t~.D.!$..•,o f PJt~.d-~ .u~.te:d dq.rs!:; ~Cµ_e.vta_que teng.P_ 4.i_ficul.~ 
tades con su act1túür'" La paciente puede entender lo que desconcierta al en­
trevis~tad~·---y exj)íi~·a;"por ejemplÜ, que ella se siente tan abrumada por su 
esposo que es como si no tuviera derecho a examinar cómo se siente sobre 
ella misma (indicando así, en esta situación, su prueba de realidad). O ella 
puede decir en un tono suspicaz y temeroso, que está tratando de señalar que 
su esposo la trata mal y preguntar si el entrevistador está insinuando que 
estas dificultades son toda su culpa (haciendo así que broten dudas sobre 
su prueba de realidad, además de señalar rasgos paranoides). 

Si lo último fuera el caso, el entrevistador puede ahora preguntar a la 
pacient~ por qué la pregunta de él, sobre si ella podría estar contribuyendo 
de algún modo a las dificultades con su esposo, le sugieren la insinuación 
de que las dificultades eran toda su culpa. El sigue así la técnica de realizar 
ciclos de clarificación, confrontación e interpretación alrededor de un área 
de molestia en la interacción que puede proporcionar mayor información 
sobre la personalidad del paciente, clarificando al mismo tiempo su capaci­
dad de prueba de realidad. 

Es importante primero clarificar si el paciente tiene una estructura psi­
cótica -o sea, ausencia de prueba de realidad (lo que por definición, indi­
caría que el paciente no es límite)- antes de investigar la difusión de iden­
tidad. El sentido de identidad del paciente diferencia la patología límite del 
carácter (caracterizada por difusión de identidad) de la patología no límite 
(donde la integración de la identidad está intacta). 

Si, en el curso de explorar las características de personalidad del pa­
ciente o los rasgos patológicos del carácter, no surge nunca la cuestión de 
pérdida de prueba de realidad (o es rápidamente contestada en forma satis­
factoria en el sentido de que se mantiene dicha prueba de realidad), la en­
trevista entonces entra a la fase media, en la que la evaluación de la difusión 
de identidad (y por lo tanto el diagnóstico diferencial de la organización lí­
mite) se convierte en el objetivo principal_ Pero si al evaluar la personalidad 
del paciente, surge claramente que la prueba de realidad se ha perdido, la 
entrevista entonces se centra en la naturaleza de la psicosis del paciente. 

Debiera estar claro para ahora que, aunque la entrevista comience en una 
forma normal en todos los casos, la naturaleza de las preguntas, la interac­
ción y la calidad toda de la entrevista variará considerablemente según la na­
turaleza de la psicopatología del paciente. En la entrevista estructural, éste 
es un efecto deseable, una consecuencia de la conexión sistemát ica por parte 
del entrevistador de la información del paciente con la naturaleza de la in­
teracción paciente-diagnosticador. 

LA FASE MEDIA DE LA. ENTREVISTA ESTRUCTURAL 

Organización neurótica de la personalidad 

Los pacientes con neurosis sintomáticas y patología no límite del carácter 
son aquéllos que son capaces de responder en la fase inicial de la entrevista 
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estructural con un resumen pertinente de lo que los trajo a tratamiento, de 
cuáles son sus principales dificultades, qué esperan del tratamiento y dónde 
se encuentran en este punto, Estos son también pacientes que no dan evi­
dencia de conducta, afectos o pensamientos atrevidos, extraños o absurdos. 
Su capacidad de prueba de realidad permite al entrevistador desechar lapo­
sibilidad de enfermedad psicótica, y presentan un sensorio obviamente nor­
mal, descartando así, igualmente, síndrome cerebral orgánico. Estos pacien­
tes son capaces, cuando el entrevistador les pide mayor información, de 
extenderse sobre sus síntomas presentes o sus dificultades en formas que 
tienen sentido. Entienden claramente no sólo el contenido manifiesto de 
las preguntas del entrevistador sino también las sutiles implicaciones de éstas. 

Una, entrevista así, puede parecer al observador desde fuera muy similar 
a una entrevista psiquiátrica tradicional o normal. Ahora, el área principal 
donde el entrevistador se centra en el perímetro del círculo de síntomas de 

1 

anclaje, es la de los rasgos patológicos del carácter. Las preguntas debieran 
ahora centrarse sobre las dificultades del paciente para las relaciones inter­
personales, para adaptarse al entorno, así como sobre sus necesidades psico­

, lógicas percibidas internamente. 
Cualesquiera pistas que el paciente hubiera dado antes sobre dificultades 

1 en cualquiera de estas áreas debieran explorarse ahora, y esta exploración 
' debe~á seguirse con una pregunta más general como: ' ~Me &ustar [~ ~?,~r aqg­
' ra mas., .. d,e ttsted como persona, la forwa= ~n que se percibe a si mismo, la 

... i .!!ii~-~~!1 q~·~~-sié~'ie- qu?é' los .· deiTiás' 1~ pe~c1ben, lo 'q~e U~ted eI~~ ... e-.,g~u"""~.,.._.~ 
.'. podría . .)ixudafme· a· forrii.ár···C'ón profundiaad 'Una imag.en de usted, dentro .,. 

/, g_e~ ~.Sr.e .. J:i~!TI1&J1mit.~d.9:, :.ESta ' ¡)reguni:á bu~'ca may·¿·r información · ~esp~cto 
f a problemas caracterológicos y conduce a un diagnóstico más específico res-
.l pecto al tipo predominante de rasgos patológicos del carácter, la conste-
' lación patológica, dominante del carácter. Al mismo tiempo, la pregunta 
i también hace posible una evaluación de la difusión de identidad. 

Si el paciente ahora transmite información que el entrevistador no puede 
conjuntar en su mente, particularmente datos contradictorios que no encajan 
con la imagen interna que el entrevistador está elaborando lo indicado es una 
exploración discreta de tales contradicciones potenciales o manifiestas. La fi­
nalidad del entrevistador es evaluar el grado en el que las representaciones 
contradictorias del sí mismo están presentes (una indicación de difusión de 
identidad) o el grado al que el paciente presenta una concepción sólida, bien 
integrada de sí mismo. Con mucha frecuencia hay áreas periféricas de auto­
experiencia que son contradictorias a un área central, bien integrada, de 
autoexperiencia subjetiva, áreas que el paciente mismo experimenta como 
ajenas al yo o egodistónicas, no encajando en su, de otro modo, 'integrada 
imagen de sí mismo. Estas áreas aisladas pueden ser una fuente imp~Jrtante 
de conflictos intrapsíquicos o dificultades interpersonales, pero no debieran 
equipararse a la difusión de identidad. En otras palabras, no esperamos total 
armonía en los pacientes neuróticos, pero debiera haber una integración sub­
jetiva central del autoconcepto sobre la que, como base, el entrevistador 
pueda construir una imagen mental del paciente. 

' 

La siguiente pregunta se ocupa de los demás significantes en la vida del 
. paciente. Una vez que el entrevistador ha contestado tentativamente en su 
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propia mente la pregunta que se refiere a la integración del autoconcepto, 
puede entonces explorar la integración del paciente de los conceptos de los 
demás significantes. Los pacientes con organización límite y el correspon­
diente síndrome de difusión de identidad presentan típicamente una incapa­
cidad para integrar las representaciones de los demás significantes con pro- . 
fundidad. Estos pacientes tienen más problema en presentar una imagen 
dotada de vida de las personas que son importantes para ellos, que de aque­
llas a quienes conocen sólo casualmente. Una pregunta clave aquí podría 
ser : "Me gustaría pedirle que me diga algo sobre las personas que son ahora 
las más importantes en su vida. ¿Podría ~deE_irme"'"ªJgQ •. Ek_,~!l::i.s .de J!l2.ili?...9.l1!i 
dado nuestro tiempo _t.i};.f.l~)iJI1it~9:" pu~1era yo formarme una clara irriP.re~ 
sibñd'eeffas'?"'i~ A or~ puede explorar ~él ~g .. raao~ ae'mtegra"Cióri de rep-resenta-. ~,.. ..... -i-~---
ciones objetales versus la falta de integración y, en este contexto, el grado 
de patología de la vida interpersonal del paciente. Tanto la integración o 
difusión de identidad (un criterio estructural secciona! trans\·ersal) como la 
naturaleza de las relaciones objetales del paciente (u n criter·o his-órico-es­
tructural-longitudinal) pueden quedar clarificadas en el proceso. 

De nuevo, cada vez que surjan contradicciones internas en ·"" ::13-rración 
del paciente, el entrevistador puede clarificar éstas primero. 1 e=o lfucreta­
mente confrontarlo con estas contradicciones evidentes o po-e_-,_ ic.:.es y e\·a­
luar su capacidad para reflexionar en las observaciones del en _::-.-i::u:.dor . El 
entrevistador puede así estudiar la capacidad de introspecció:-i ..;e~ . 2 :eme. 
Finalmente, si surgen puntos conflictivos obvios en la explorz :ó:: -'e tales 
áreas contradiqorias - dentro del autoconcepto o el concep-o ¿e : = cie:nás 
significantes- a la clarificación y la confrontación puede seT~::- :In.::. = ter­
pretación tentativa, sólo en el aquí y ahora, de las implicac:o_ es ?O:F:lcia -
mente dinámicas o conflictivas de dichos puntos. 

En tanto procede esta parte de la entrevista con un pa ~ e-::e =::-zó-ico 
típico, el entrevistador debiera centrarse en los efectos <! ·e ~~ e)~:o!"¿ 'ón 
está teniendo en la interacción real entre él mismo y el pacie:::e. =--2. e"--pl~ 
ración de áreas de confusión, contradicciones internas y co~---:2-:os poten­
ciales, puede aumentar la ansiedad del paciente al iguaÍ q e .o-. ..;F,--,. sus 
operaciones defensivas predominantes. En forma caracterís~ - · en < pa­
ciente neurótico, estas defensas serán poco importunas, de mo..;o <!-e en la 
práctica es a menudo muy difícil diagnosticar la existencia de !"e_ :-O:ón. des­
plazamiento, racionalización o intelectualización, al e\·aluar :_ int:cracc-ón 
inicial del paciente con el entrevistador. Al principio de 12 i~ t:e!"acc'.ón con 
pacientes neuróticos pueden detectarse sólo formaciones de reacc:ones y 
los rasgos inhibid ores del carácter que asumen funciones · e:ens~:as inme­
diatamente y rasgos patológicos del carácter en general (los :le. por supues­
to, siempre asumen funciones defensivas). Las defensas de a>o nn·e: pueden 
inferirse indirectamente del contenido de lo que se discute pero pocas ,-eces 
se muestran en forma directa en las primeras entrevistas. 
~~ .e,ii.aló...en...cl..o_~,Q .•. ~,i,,~"'E~S,~01$.~)Jrpite la e:xploraciól} .de ~a<lifu­

siór.i . de..i9.rntidad,, . .(.en -la.,,Jí.rH~a,~ de la di~o.~iaci_é>,n del autoconcepr~ de los 
~o.nceptoJ d~J.~_LQ..~m-~uig_~}.ficaD~~~t~c:~JY.ª~tí¡:iicamente__ operaciones de e -
s1vas primitivas que surgen 1!1~hl.i.~1u:;n)ajnteracción con el diagnos.ticador-
9Ee 'eñ-"é.!3,~~~~~5·~~~!E~$Í.~m~xsbales. En tanto más se trans-
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forme, altere o distorsione la interacción inmediata entre paciente y diag­
nosticador por dichos procesos defensivos, más probable es que predominen 
las operaciones defensivas primitivas. Asi queda confirmado un criterio es­
tructural significativo para el diagnóstico de la organización límite de la per­
sonalidad. 

En el caso de pacientes que no muestran ninguna indicación de difusión 
de identidad o de operaciones defensivas primitivas, pueden entonces ex­
plorarse áreas dominantes de conflicto, inhibiciones emocionales o desarrollo 
sintomático, al punto en que se toquen los límites de darse cuenta consciente 
o preconscientc;; - en otras palabras, hasta los límites de sus barreras represi­
vas. En estos casos, el diagnosticador puede formular hipótesis dinámicas res­
pecto a los conflictos intrapsíquicos inconscientes. A menudo las hipótesis se 
refuerzan por la continuidad natural entre las experiencias actuales del pa­
ciente y su recuerdo de experiencias pasadas, pero estas hipótesis dinámicas 
deben permanecer altamente especulativas. Mientras más sano el paciente, 
más fácil para .sL~!i;ignosticador en las primeras entrey1sta~J}ªce_r ñi¡%~iii_ 
soóré'Cóñex'i~es _~2J,t.~~C~l'.R}ff~ª~f ~-~~~,~-i~fl'te .f}:1 r.i~~.~fü:e, p~ro, pa,_r~dó · ica-

:~:J~1i~~1~i~/~~~f~-~¿~s: el_,yaci_:nte esl~h,~m-~r:. . E~.~~n:e y pasado p~~ 
~, ....... < ... ,....-;. .... .-:;..~;~·.,~ ;"'"""'4..,:¡;,· ... :>:_. .. R,-"" ·_,,,~<;t;r"'?l:'"""''""';'> . 

· Con la organización neurótica de la personalidad, la exploración cuida-
dosa de los síntomas que se presentan, de la personalidad total y de los as­
pectos interaccionales de la entrevista que se enriquecen o complementan 
con otra información, prácticamente coincide con una elaboración sistemá­
tica de una historia. En estos casos, la información reunida al hacer la en­
trevista estructural es por lo general mucho más completa, más rica y más 
inmediatamente relevante para consideraciones del tratamiento, que el en­
foque normal. La información relevante que se refiere al pasado del paciente 
sigue normalmente de la investigación de su personalidad actual. En todos 
los casos con estructura neurótica, después de completar la información re­
lativa a la enfermedad actual, es útil obtener una breve historia del pasado. 
En el contexto de tal acopio de datos, es a menudo posible eslabonar, tenta­
tivamente, descubrimientos que se refieren a la personalidad del paciente 
con información sobre su pasado; una unión que pretende, no probar las 
hipótesis dinámicas sino los límites de entendimiento e integración espon 
táneas del paciente sobre su pasado y presente. 

Organización límite de la personalidad 

Ya he subrayado el grado al que los pacientes con organización límite por 
lo general contaminan la información sobre el pasado con las dificultades 
actuales de la personalidad. Esta contaminación es aún más extrema en el 
caso de enfermedad psicótica funcional. Una exploración cuidadosa de la 
vida actual del paciente límite con particular énfasis en el síndrome de di­
fusión de identidad -y, en este contexto, la naturaleza de sus relaciones 
objetales- por lo general prueba ser una rica fuente de datos para clarificar 
el tipo y gravedad de su patología del carácter. Esta información deberá 
complementarse con una investigación exhaustiva de síntomas neuróticos 
manifiestos en la actualidad. En estos casos es preferible explorar el pasado 



La entrevista estructural 35 

sólo muy generalmente, y no intentar clarificar, confrontar o interpietar la 
caracterización del paciente de sus experiencias pasadas; más bien, la infor­
mación sobre el pasado debe registrarse como se presenta. 

Los pacientes con organización límite de la personalidad típicamente } 
presentan difusión de identidad, pero las personalidades narcisistas presentan . 
una complicación importante a este respecto . La personalidad narcisista por 
lo general tiene un autoconcepto integrado, pero éste es patológico y gran­
dioso. Sin embargo, presenta con claridad una falta de integración del con­
cepto de los demás significantes -facilitando así el diagnóstico de la difusión 
de identidad y la predominancia de operaciones defensivas primitivas, partí- J 
cularmente omnipotencia y devaluación . J 

Las características estructurales de la personalidad narcisista surgen con 
más lentitud en la entrevista estructural que las de la patología límite no 
narcisista. Por lo general, es en la fase media de la entrevista, con un pacien­
te que claramente presenta buena prueba de realidad y ninguna evidencia 
inicial de falta de integración del autoconcepto, donde surge en forma gra­
dual una superficialidad extraña o falta de disponibilidad de descripciones 
efl profundo de los demás significantes, junto con una sutil pero totalizadora 
expresión de autoengrandecimiento, y a menudo, una sutil o no tan sutil, ac­
titud derogatoria o despectiva hacia el entrevistador. A veces, en las perso­
nalidades narcisistas con mejor funcionamiento, el diagnóstico surge primero 
en las descripciones que estos pacientes hacen de sus relaciones con otros, 
más que en las interacciones con el entrevistador en sí. 

En contraste, en la patología límite no narcisista, la encuesta inicial re­
lativa a los motivos de los pacientes para la consulta y sus qcpectarivas del 
tratamiento, puede traer de inmediato un caudal de información caótica, al 
parecer impensada, sobre ellos mismos, sus expectativas no realistas del tra­
tamiento e ideas, conductas o emociones, extrañas e inapropiadas en relación 
con el entrevistador, lo que requiere una evaluación de la prueba de realidad 
de dichos pacientes. Por ejemplo, una paciente puede comenzar a llorar al 
exponer sus razones para venir a consulta, y cuando el diagnosticador ex­
plore con ella lo que la hace llorar (particularmente la posibilidad de una 
depresión aguda o grave), la respuesta inmediata puede ser que llora porque 
sabe que nadie va a hacer caso de lo que ella diga, y que todo el mu ndo , in­
cluso este psiquiatra, estarán de acuerdo con su madre con quien ella tiene 
graves conflictos. En contraste, llorar como manifestación de una vulnera­
bilidad emocional en una estructura esencialmente neurótica (por ejemplo, 
en una personalidad histérica) puede desaparecer con facilidad bajo la ex­
ploración. La paciente reconocerá su rápido cambio de ánimo y la natura­
leza inapropiada de su emoción y mantendrá una empatía inmediata, es­
pontánea con la realidad de la presente interacción social. 

Cada vez que la interacción emocional inmediata de la sesión se inten­
sifica profundamente en la fase inicial de la entrevista estructural (por la 
expresión de la conducta, afecto o pensamientos que afectan fuerteme nte 
esta interacción), se indica una exploración de estas manifestaciones en el 
aquí-y-ahora, después de haber completado la exploración de las respuestas 
del paciente a la encuesta inicial. Ahora hav que tomar una decisión delica-
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da: donde la gravedad de las molestias interpersonales del paciente en la in­
teracción inmediata hace surgir en la mente del entrevistador la cuestión de 
si la prueba de realidad se conserva, se requiere una exploración inmediata 
de estas molestias. Bajo estas circunstancias, la clarificación y confrontación 
en el aquí-y-ahora de estas molestias interaccionales pueden clarificar la exis­
tencia de la prueba de realidad y asegurar al entrevistador que no está en pre­
sencia de una estructura psicótica. Puede entonces volver a la exploración 
de la patología del carácter del paciente en términos de otros aspectos de 
su vida, y al mismo tiempo centrarse más en las operaciones defensivas pri­
mitivas manifestadas en la entrevista. 

Pero cuando no se está cuestionando la prueba de realidad puede haber 
una veptaja en hacer seguir a la primera encuesta un segundo grupo de pre­
guntas investigando más la vida actual del paciente y sus relaciones con los 
demás. El propósito aquí, es buscar la confirmación de indicaciones de di­
fusión de identidad en la información del paciente sobre él mismo y su vida 
social. Sólo después regresaría el entrevistador a las manifestaciones de ope­
raciones defensivas primitivas y relaciones objetales patológicas en el aquí­
y-ahora. La pregunta clave es: "Lo g~ usted me ha dicho sobr.e s_l!_yida me . 
hac:: . .P ... <::P.~r ~Il.." a.lgo que~-he_obser~ad~ . aqüí;~ñ-ésra Tlüra;-y~JE,e:~~-c~~~ 
estas dificultades ql}e u .~te.9 .menciono. ~fudiera ser que (tal. y .tal conducta 
aqúífsea ··un~ ieflejo, en su relación conp1igo, de lo que usted há dicho-- q'ue ­
Iecm saproblemas·cón 'otras personas?". -· ''" ----- ­
,.,.. Para áé'éirl~ -~n- poco diferente, desde el punto de vista de la estrategia 
de explorar varias síntomas de anclaje, si un paciente con indicaciones ob­
vias de patología del carácter revela tales molestias en el afecto, contenido 
del pensamiento o conducta, de manera que se cuestione su prueba de rea­
lidad, se dará prioridad a la exploración de estos puntos más que a una ma­
yor exploración de los rasgos patológicos de su carácter fuera de la situación 
diagnóstica presente. Si a pesar de esto, se asegura primero la prueba de rea­
lidad, hay una ventaja en obtener antes mayor información sobre los rasgos 
patológicos del carácter y en reunir más evidencia sobre las dificultades en la 
vida del paciente fuera de esta situación concreta. El objetivo es reunir in­
formación relativa a la difusión de identidad y a las operaciones defensivas 
primitivas en un área relativamente neutral, primero, y sólo entonces, ligar 
esta información con la exploración de las implicaciones emocionales de 
estas manifestaciones caracterológicas en el momento. 

( El tema de difusión de identidad puede, entonces, generalmente clari­
! ficarse y,_ en algún grado, diagnosticarse las operaciones defensivas primi­
l tivas. A veces, sin embargo, en pacientes cuya prueba de realidad al prin-
1 cipio parece apropiada, se acumulan en forma gradual otras evidencias que 
~\ se refieren a su falta de tacto, falta de propiedad social, inmadurez general 

¡
¡ y arbitrariedad de juicio, y así por el estilo, las cuales pueden requerir una 

segunda exploración de la prueba de realidad. El entrevistador debe evaluar 
¡ el grado en el que estos pacientes son capaces de conservar la empatía con 
l los criterios sociales de la realidad, haciéndoles preguntas sobre sus descrip­
\ ciones de las relaciones con otras personas y explorando la naturaleza social­
\ mente inapropiada de algo en la conducta- que quizá estén describiendo en 
% una forma convincente. 
~ 
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En el paciente límite típico, los síntomas neuróticos tienden a fundirse 
con dificultades caóticas difusas y generalizadas, que reflejan un grave mal­
funcionamiento de la personalidad. Cuando hay falta de integración de la 
identidad, a menudo es difícil o imposible obtener un panorama compren­
sivo de la vida del paciente. En el mismo tenor, las historias pasadas de tales 
pacientes son por lo general no confiables, altamente distorsionadas a la luz 
de la psicopatología actual. -~lL.PJI..,~LR'11eo1?l~~¿,__ !]i~rr,~~-WJ§"',g~av,_~_Ji\,,J? ªt~- . _ 
J.o.gí.~~ará~t'2!-!!1.~:1.,~,-~}2cli,.~:!?l~ ~;:;:;.YHmeJJQs . ,r,~kY9.-I?:lf, __ ,,,q$_",~IJm~9i~-~-?- . e; __ 
~Q!st?na pas~ Aqu1, por lo tanto, en contraste con pacientes con estruc-
tura neurótica, es difícil o imposible ligar los conflictos actuales predomi­
nantes con material del pasado psicodinámicamente significativo, y el inten­
to por hac~rlo es, así , un procedimiento altamente cuestionable. En forma 
paradójica, sin embargo, los conflictos intrapsíquicos mutamente disociados 
pueden hacer aparic ión muy rápido en el contenido manifiesto de las comu­
nicaciones del paciente límite. Los conflictos clave pueden, entonces, est;g" __ 
más directamente asequibles en ~ .. ~:fü:§i'.1~Yr~:!fü~í~j~s':f§i1 __ paé_tente~lúñhe 
que con pac~e:!J-,t~~s ne~Tü.f!§§];~:sn~t-~,ri_w., gu~_ lo~ .. lazos .dinámi~.Q.s C:.Pl!. su J?i!§st, _ 
da-~·tmañecen ~ ób~S!:l!:Q.~ . Por igual, la investigación de l.e p_er~on,,alig~d actua). 
oe pa.ciéni:es 'c~rganizacioñ 'ñ'éuróiica lleva natliralmente a informaClórí' 
soo're~s-§:.Ra:i~-~9.:Jn. c-9~'fr~st~; ··1a :infor:rnaci91\_ in'icialjpbr_~~lp_~sa~_9 (Jbte_ni­
~a--f~.~..s~~D.!~~~~~g,n _QigiJ-Di.2'.,3:S. i?~_JL~it~ - ª menudo __ ~~ _ es_ . 111.~~- que_ u.na e.x,­
pans10n ret rospectiva de conflictos actua}e~ _co,n ·t9~g-~ili_as s1gmf1c3:~tes. 
---¡fo •'pacíentes~con~orgariliacÍón límite, particularmente aquéiios con es­
tructura narcisista (ya sea que su funcionamiento expreso sea límite o no), 
es muy importante evaluar la conducta antisocial. Los rasgos antisociales, 
junto con la calidad de las relaciones objetales, son variables de pronóstico 
cruciales para la psicoterapia intensiva en personalidades límite y deberán 
explorarse siempre antes de que se inicie el tratamiento. En especial en pa­
cientes con personalidad narcisista, es útil explorar en forma discreta si el 
paciente ha tenido dificultades con la ley y a qué grado estas conductas an­
tisociales como robar, hurtar en tiendas, mentiras crónicas y conducta de­
sordenadamente cruel, son antecedentes significativos. En la práctica, esta 
encuesta deberá integrarse con información relevante que el paciente pre­
sente en otras áreas. Cuando las preguntas son hechas en forma directa y 
natural, en el contexto de información relacionada obtenida del paciente, 
las respuestas son a menudo sorprendentemente directas y abiertas. (Natu­
ralmente, el paciente que admite que miente en forma crónica o que "cuenta 
cuentos", sólo está lanzando una advertencia de que quizá pronto se vea ten­
tado a hacer lo mismo con el terapeuta). 

Organización psicótica de la personalidad 

La presencia o ausencia de difusión de identidad diferencia la patología del ""¡· 
carácter límite del no límite en las entrevistas estructurales. La presenc ia o 
ausencia ~e_ prueba de realidad diferencia la organización límite de las estrucJ 
turas ps!Coticas. 

Me refiero ayuí a pacientes con enfermedad psicótica "funcional" en 
contraste con Jesarrolíos psicóticos secundarios a un síndrome cerebral or-
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gánico crónico o agudo. Este grupo incluye el espectro total de la enferme­
dad esquizofrénica, trastornos afectivos importantes y psicosis paranoides 
que no encajan en los otros dos síndromes psicóticos principales. Todos estos 
pacientes presentan pérdida de prueba de realidad. En un caso típico de en­
fermedad psicótica, la respuesta del paciente a la encuesta inicial puede ya 
indicar ausencia de prueba de realidad y, más aún, una incapacidad tal para 
responder en 

1 
forma inteligible a las preguntas del entrevistador, que tiene 

que evaluarse el espectro total de la enfermedad psicótica y del síndrome 
cerebral orgánico, agudo. 

En el caso extremo de un paciente que sea totalmente no responsivo a la 
encuesta inicial, el entrevistador deberá primero tratar de explorar con él si 
ha escuchado y entendido las preguntas. Si el paciente ha podido entrar ca­
minando y en forma obvia se da cuenta y está alerta del entorno inmediato, 
este mutismo es probable que indique una enfermedad psicótica funcional 
más que un síndrome cerebral orgánico. Sin embargo, es út il para el entre­
vistador proceder por todo el perímetro del ciclo de síntomas de anclaje. 
Explorar el s~nsorio, luego la memoria e inteligencia, antes de volver a tomar 
el ciclo para mayor atención sobre la prueba de realidad y síntomas psicóti­
cos importantes en la conducta, emociones, contenido y organización del 
pensamiento y alucinaciones. 

La atención sobre el sensorio puede realizarse comprobando primero la 
atención del paciente: "¿Le hice unas preguntas y usted no ha respondido, 
pudo escuchar y entender lo que yo pregunté?". Si el paciente continúa sin 
responder, es útil averiguar si puede indicar que sí oye, entiende y está de 
acuerdo o en desacuerdo con algunas de las preguntas hechas, con un movi-

\ miento de la cabeza o por medio de cualquier otra señal. Bajo circunstancias 
J tan extremas, es importante clarificar si entiende y está tratando de comuni­

,1 carse, aun cuando quizá no pueda hablar. 
' Una falta de respuesta a esta conducta exploratoria por lo general indica 

, negativismo como parte de un síndrome catatónico o de enfermedad esqui-
zofrénica en general o un retardo psicomotor grave en grados extremos de 

1 
enfermedad depresiva. A veces, en el paciente no responsivo, la comproba­
ción directa de rasgos catatónicos, particularmente negativismo, puede traer 
a luz una conducta directamente opuesta a las instrucciones dadas, flexibili­
dad cérea, p-ostura estereotipada o ambas, o conducta que da señales de en­
fermedad esquizofrénica. En otros casos, sólo una exploración completa de 
la historia de la enfermedad actual, obtenida de otras fuentes, proporciona­
ría información más definida. Los pacientes orgánicos cuyo grado de con­
ciencia es suficiente para estar alertas a su entorno, son por lo general capa­
ces de responder a preguntas simples que completarían la exploración del 
sensorio, como orientación del paciente, grado de concienc ia, comprensión 
y juicio de la situación inmediata. (Porque estas áreas se cubren ampliamente 
en las guías para el examen estándar del estado mental, no las ilustro con más 
preguntas concretas) . 

Si, en el curso de la encuesta inicial, resulta que el sensorio del paciente 
está claro, uno puede entonces explora.r si la falta de respuesta o la respuesta 
confusa al grupo inicial de preguntas se debió a pérdida de la memoria o falta 
de inteligencia - o sea, una incapacidad para entender con claridad lo que fue 
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preguntado o a re tener las preguntas lo suficiente en tanto se preparaba un2 
respuesta. De nuevo, sin entrar en un análisis detallado de la pérdida de fun­
cio nes cognoscitivas gue caracterizaría un síndrome cerebral orgánico qu i­
siera subrayar el punto general de gue, cuando un paciente demuestra in­
capacidad grave para responder al grupo inicial de preguntas, los síntomas 
de anclaje gue reflejan anormalidades en el sensorio, memoria e inteligencia 
deberán explorarse antes de volver al examen de los síntomas de anclaje 
principales de la psicosis func ional. 

Si es evidente gue el paciente muestra una perturbación grave en la con­
ducta verbal o no verbal, pero no hay alteración del sensorio, memoria o in­
teligencia, entonces el entrevistador deberá retornar al grupo inic ial de pre­
guntas respecto a gué es lo gue trae al paciente a trat amiento, la naturaleza 
de sus dificultades, gué espera del tratamiento y en gue punto se encuentra 
ahora. Si la respuesta a este segundo ciclo de interrogatorio es todavía ina­
propiada, confusa y desconcertante, o acompañada de emociones o conducta 
gue parecen inapropiados, el entrevistador deberá ahora centrarse en estas 
emociones, conducta y contenido de pensamiento patológicos, compatir con 
tacto sus observaciones con el paciente, y explorar en detalle el grado en el 
gue el paciente puede empatizar con la experiencia del diagnosticador sobre 
las respuestas del paciente como extrañas o desconcertantes. 

Si es claro gue la prueba de realidad se ha perdido respec t o a cualguier 
aspecto de la conducta, afecto/emoción o contenido del pensamiento del 
paciente durante la entrevista, deberá considerarse el diagnóstico de una psi­
cosis funcional, y el d iagnosticador puede entonces cambiar a un enfogue 
diferente hacia las manifestaciones alteradas del paciente, intentando explo­
rar con él los significados posibles de estas manifestaciones en términos de la 
experiencia subjetiva actual del paciente. En otras palabras, una vez gue la 
pérdida de la prueba de realidad se ha confirmado , hay una ventaja en aban­
donar en forma temporal un enfogue confrontador y en seguir la experiencia 
interna de l paciente correspond iente a sus manifestaciones de conducta. Más 
exp loración de las experiencias subjetivas del paciente puede llevar a un en­
tendimiento de las conexiones entre su afecto, pensamiento y conducta, y 
abrir el camino para un diagnóstico diferencial. ¿Está sufriendo el paciente 
una enfermedad esquizofrénica (con desorgani zación de estos eslabones) o 
una enfermedad afectiva (en la que una organización interna liga el afecto, 
conducta y pensamiento inapropiados, de modo gue se mantenga un grado 
de armonía in terna entre estas func iones psíqu icas dentro de una organ iza­
ción altamente patológica de ellas mismas)? La evaluación de experiencias 
alucinatorias puede ahora enriquecer el diagnóstico de pérdida de prueba 
de realidad formu lado antes con base en los procesos interacci onalcs. La 
confirmación de alucinaciones indica, por definición, pérdida de la prueba 
de realidad. De manera simil ar, el diagnóstico de delirio s tambic'.·n confirma 
pérdida de prueba de realidad y por lo general da mayores p istas sobre la 
naturaleza de ia enfermedad psicótica. 

Un principio gen<"ral de la entrevista es tructural con pacientes psicót icos 
es que, una \C/ qw.: 1:1 c larificación y la confrontación discretas confi rman 
la pérdida de la prucb~1 de realiJad. los proceso~ de pensamiento del paciente , 
ia distorsión dl· la realid ad \ la C\:per1encia interna ya no se desafían . Pur vi 
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contrario, debiera ahora hacerse un esfuerzo por empatizar al máximo con 
12 realidad interna del paciente para profundizar el entendimiento del pro­
ceso psicótico mismo. Por el estilo, en las fases media y de terminación de la 
entrevista estructural de pacientes psicóticos, el diagnosticador puede en 
forma implíci~a ajustar sus intervenciones a las distorsiones graves en la in­
teracción con el paciente, ayudándolo a lograr una fase de terminación de 
la entrevista no amenazante o reductora de ansiedad. 

En el caso de algunos pacientes psicóticos, con quienes la comunicación 
inicial es mucho más apropiada y libre, donde sólo la exploración de lo que 
inicialmente apareció como grave patología del carácter lleva al entrevistador 
a evaluar la prueba de realidad y en forma eventual a la decisión de que ésta 
se perdió, la entrevista puede lucir mucho más parecida a la del paciente lí­
mite típico. De hecho, los pacientes con verdaderas alucinaciones y delirios 
a veces presentan inicialmente sus delirios o alucinaciones, respectivamente, 
como ideas o ilusiones (o seudoalucinaciones) sobrevaluadas (y hasta obse-

l sivas). Bajo estas condiciones, puede ser útil explorar a qué grado el paciente 
1 está tratando de mantener una evaluación "razonable" o "normal" de su 
\ pendsamiednt? o de.dsus, per1 c~p1cio~~s sensoriales porque él teme que de otro 
\ mo o po na cons1 erarse e oco . 

Por ejemplo, una pregunta ilustrativa podría ser: "Me ha dicho usted que 
a veces siente que es Jesucristo, pero que, por supuesto, usted se da cuenta 
de que en realidad no lo es. ¿Podría ser que, muy en el fondo, usted está 
realmente convencido de que es Jesucristo pero teme que esta convicción 
se interprete como 'loca' por mí o por los demás?". En otras palabras, cuan­
do los fenómenos delirantes o alucinatorios están potencialmente presen­
tes, la prueba de realidad debería incluir una confrontación, no sólo con 
la realidad externa sino también con la psicótica, en una forma no amena­
zante. 

Cuando la exploración de la conducta, afecto o contenido del pensa­
miento, inapropiados, no clarifica la prueba de realidad, y cuando no hay 
indicación clara de alucinaciones o delirios, puede utilizarse una técnica más 
avanzada y compleja - a saber, la interpretación en el aquí y ahora de las 
operaciones defensivas primitivas del paciente. Como sugerí (capítulo 1), la 
interpretación de las operaciones defensivas primitivas en el aquí y ahora 
aumenta la prueba de realidad en pacientes con organización límite, pero la 
disminuye en pacientes psicóticos. 

Por ejemplo, una intervención típica interpretando una identificación 
proyectiva podría ser: "Noto que usted ha estado hablando conmigo en una 
forma muy cautelosa y con miedo, como si temiera algún peligro relacionado 
conmigo. También que ha estado frunciendo el ceño con algunas de mis pre­
guntas (por ejemplo .. . ). ¿Pudiera ser que teme que yo podría pensar mal de 
usted o atacarle en alguna forma, porque tiene miedo de algunas tendencias 
similares en usted mismo, tales como sentirse crítico o enojado hacia mí?". 

La interpretación de las operaciones defensivas primitivas es difícil. El 
rliagnosticador debe desarrollar una hipótesis sobre la naturaleza de las rela­
ciones objetales primitivas, fantásticas, disociadas que se activan. También 
desarrollar una hipótesis sobre la función defensiva de esa operación defensi­
va primitiva. Luego, debe compartir su hipótesis con el paciente. 
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A veces, puede haber cambios notables hacia la mejoría o empeoram '.e:r 
: o de la interacción inmediata, después de una hipótesis interpretati\·a t ·. 

O:ras veces, la respuesta es incierta. Los pacientes con enfermedad psicótica 
_ uanoide que han preservado suficiente conciencia de la realidad para escon­
::er sus pensamientos o temores reales, pueden simplemente mostrar evasi­
-.-: ad aumentada después de tales intervenciones exploratorias. Algunos de 
~os más difíciles retos para la entrevista estructural (así como para todos los 
~nfoques diagnósticos) se presentan por pacientes paranoides en quienes el 
óiagné>ftico diferencial entre personalidad paranoide y psicosis paranoide no 
es claro. Pueden requerirse entrevistas diagnósticas repetidas para alcanzar 
una conclusión más definida. 

En el q.so de pacientes con enfermedad psicótica activa, particularmente 
esquizofrenia y enfermedad maniaco-depresiva, el enfásis principal de la en­
trevista estructural debiera ser sobre la naturaleza de los síntomas que se pre­
sentan, con el objeto de diferenciar las psicosis importantes y los subtipos 
dentro de ellas. En estos casos y en pacientes con síndrome cerebral orgánico 
y pérdida de la prueba de realidad, la investigación sistemática de la historia 
de la enfermedad actual, así como la historia pasada, por lo general requiere 
alimentación de otras fuentes, y no forma parte de la entrevista estructural 
en sí. 

Síndromes cerebrales orgánicos, agudo y crónico 

Como se mencionó, la incapacidad de un paciente para responder apropia­
damente al grupo inicial de preguntas puede indicar una alteración del sen­
sorio (típico de un síndrome cerebral orgánico agudo) o un grave déficit 
de memoria e inteligencia (típico de un síndrome cerebral orgánico crónico). 
Cuando el paciente está al parecer consciente y, no obstante, no responsivo 
a la encuesta inicial o, aunque responda a ella, revela grave desorganización 
en su respuesta, reacción mínima o inadecuada, o una actitud general de con­
fusión o perplejidad, lo indicado es hacer un recorrido del ciclo de los pro­
blemas que se presentan a la evaluación del sensorio, memoria e inteligencia. 

La evaluación del sensorio, incluyendo la atención espontánea e inducida 
del cliente, su orientación, grado de conciencia, comprensión y juicio, puede 
clarificar si existe un estado de confusión característico de un síndrome cere­
bral orgánico agudo o si este estado de confusión representa una psicosis fun­
cional aguda, particularmente esquizofrenia aguda (un trastorno esquizofreni­
forme en el DSM-III). La evaluación discreta del darse cuenta del paciente 
respecto de sus dificultades para entender las preguntas del entrevistador o 
la situación total de la entrevista, puede en forma gradual producir evidencia 
de desorientación, disminución de conciencia y dificultad difusa para enten­
der conceptos - lo es típico de un síndrome cerebral orgánico agudo. En 
contraste, las respuestas altamente idiosincráticas, en las que coexisten la per­
plejidad y confusión con formulaciones extrañas pero organizadas, son más 
características de la esquizofrenia. Una serie de preguntas directas que se 
ocupan de clarificar y confrontar las dificultades que el paciente experimen­
ta para comunicar o explorar sus capacidades para la introspección, pueden 
contribuir al diagnóstico diferencial de estados de confusión orgánicos y es­
quizofrénicos. 
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Con pacientes cuya dificultad para entender y responder a la encuesta 
inicial parece reflejar en mayor grado un déficit en la memoria y en el enten­
dimiento intelectual, ventilar en forma abierta estas dificultades puede fac i­
litar una evaluación sistemática de las funciones de memoria e inteligencia 
(particularmente la abstracción). Por ejemplo, el entrevistador podría co­
mentar: "Tengo la impresión, por su reacción, que está usted luchando con 
problemas de concentración o de memoria. ¿Puedo hacerle algunas preguntas 
para clarificar si, en verdad, tiene usted alguna dificultad con su memoria?". 
Esta pregunta puede iniciar la transición hacia una evaluación sistemática 
más estándar de la memoria e inteligencia. 

Si, y cuando, los déficit de memoria e inteligencia se confirman, el en­
trevista.dar puede en forma tentativa explorar con el paciente el grado al que 
se da cuenta de, o se preocupa por, sus dificultades para recordar o formular 
su pensamiento claramente y lo inquietante que es esto para él. Si el paciente 
es incapaz de entender sus dificultades obvias o las niega con vehemenc ia una 
confrontación discreta puede comprobar las discrepancias entre lo que el 
diagnosticador observa y la reacción del paciente. Si esta confrontación au-

. menta la negación, puede asumirse pérdida de la prueba de realidad respecto 
a tales déficit orgánicos, y el entrevistador puede confirmar un diagnóstico 
tentativo de demencia (o sea, un síndrome cerebral orgánico crónico con pér­
dida secundaria de la prueba de realidad). 

En un caso menos grave de síndrome cerebral orgánico crónico, el pa­
ciente puede presentar alguna conciencia de sus dificultades y reconocerlas. 
Sin embargo, puede haber una falta de ansiedad o depresión apropiadas por 
esta pérdida, lo que también puede indicar cambios en la personalidad y 
pérdida de prueba de realidad que corresponden a la demencia. Bajo estas 
condiciones, antes de explorar las discrepancias entre los déficit de memo­
ria e intelectuales del paciente, por un lado, y su estado afectivo, por el 
otro, ayudará explorar si ha experimentado dificultades en relación con los 
estudios, trabajo, otras personas y su vida social en general. La investigación 
de los síntomas de síndrome cerebral orgánico crónico es así ampliada, vía 
el "reciclaje" a través de la evaluación de síntomas rieuróncos y rasgos pa­
tológicos del carácter en la vida social del paciente. 

De esta manera, la entrevista estructural puede contribuir al diagnóstico 
diferencial de estados de confusión (orgánico vs. esquizofrénico) y a la eva­
luación de la gravedad del deterioro de la personalidad y pérdida de la prueba 
de realidad en el síndrome cerebral orgánico crónico - o sea, la evaluación de 
demencia. 

Por lo general, cuando el entrevistador ve que el paciente tiene gran difi­
cultad para responder a la encuesta inicial o parece muy ansioso, deprimido 
o confundido, él debería compartir sus impresiones con el paciente. Más to­
davía, preguntar si estas impresiones corresponden con los sentimientos del 
paciente. sobre él mismo, y si parte de su aprensión o temor puede relacio­
narse con la entrevista misma. De hecho, este enfoque sobre la expresión de 
intenso temor y aprensión debería aplicarse a los pacientes a lo largo del 
espectro total de la psicopatología. Los casos psicóticos y orgánicos y los 
pacientes con graves rasgos paranoides de personalidad y fuertes grados de 
inhibición social (timidez, vergüenza y otros parecidos) pueden aparecer in-
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tensamente ansiosos en la entrevista, en especial en la fase temprana. Por 
otro lado, la encuesta inicial con sus propiedades estructuradoras, puede te­
ner un efecto tranquilizante y alentador sobre los pacientes no orgánicos, no 
psicóticos, al modificar sus fantasías no realistas sobre la entrevista misma. 
Por lo tanto, la persistencia de ansiedad intensa después de la encuesta ini­
cial, usualmente indica psicopatología grave de algún tipo. 

LA FASE DE TERMINACION DE LA 
ENTREVISTA ESTRUCTURAL 

Una vez completada la exploración de síntomas neuróticos y rasgos patoló­
gicos del carácter, operaciones defensivas predominantes, difusión de iden­
tidad, prueba de realidad y los principales síntomas de anclaje psicóticos u 
orgánicos, el entrevistador deberá :;ihora reconocer ante el paciente que él 
ha completado su tarea. Deberá invitar entonces al paciente a darle infor­
mación relativa a los puntos adicionales que éste considere importantes o 
que piense que el entrevistador debe conocer. Una pregunta muy út il suge­
rida por el Dr. Robert Michels (comunicación personal, 1981), es "¿Qué 
piensa usted que yo debería haberle preguntado y no lo he hecho todavía?". 
Esta pregunta puede a veces llevar a información nueva de importancia o a 
mayores reflexiones sobre áreas ya exploradas. También da oportunidad 
para que el paciente exprese las ansiedades activadas durante la entrevista, las 
que ahora pueden ser exploradas más aún y ser disminuidas al introducir 
consideraciones sobre la realidad. 

Es importante dejar suficiente tiempo al final, no sólo para que el pacien­
te haga preguntas sino también para que el entrevistador responda a ellas y 
manejar la ansiedad inesperada y otras complicaciones. El entrevistador pue­
de decidir que se requieren más entrevistas antes de llegar a un diagnóstico 
definitivo, que tal vez ambos participantes necesitarán más tiempo para pen­
sar antes de discutir recomendaciones para el tratamiento o quizá que una 
disposición para tratamiento puede completarse ahora. En todo caso, el pro­
ceso de toma de decisión deberá compartirse con el paciente. El entrevista­
dor puede decirle que ya ha conocido bastante de él como para hacer una 
recomendación o que siente que le gustaría continuar el proceso diagnóstico; 
en ambos casos, el entrevistador quizá desee obtener información pertinente 
de otras fuentes. 

La terminación de la entrevista estructural es una oportunidad crucial 
para evaluar la motivación del paciente para continuar el proceso diagnósti­
co, el tratamiento o ambos, el manejo de peligros graves diagnosticados que 
requieren acción urgente (por ejemplo, riesgo agudo de suicidio en pacientes 
gravemente deprimidos), y el grado al que el paciente puede tolerar y respon­
der en forma positiva a las declaraciones respecto a sus problemas según los 
percibe el entrevistador. Toda consulta deberá implicar la posibilidad para el 
diagnosticador de ampliarla con varias entrevistas adicionales si fuera nece­
sario. La presunción mágica del paciente, de que todas las conclusiones diag­
nósticas pueden hacerse en una o dos entrevistas, deberá explorarse en forma 
realista si fuera necesario. La mayoría de los pacientes por lo general apre-
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cian cuando un· psiquiatra reconoce honestamente que, aunque se ha ente-
7~o de mucho, todavía no sabe lo suficiente para decicir cuáles, si hay al­
$UIL. son las necesidades del tratamiento. 

ALGUNAS CONSIDERACIONES ADICIONALES 
SOBRE LA ACTITUD DEL ENTREVISTADOR 

La entrevista estructural requiere de tiempo, incluyendo tiempo para sentir 
la experiencia y para pensar en tanto la entrevista se desarrolla. Por lo tan­
to, recomiendo que se reserve cuando menos hora y media para una entre­
vista inicial. En nuestro proyecto de investigación del diagnóstico límite 
(Kernberg y cols., 1981), después de mucho experimentar, decidimos dos 
periodos de 45 minutos, separados por una pausa de 10 a 15. En mi prác­
tica privada a menudo aparto las dos últimas horas de tratamiento del día, 
para la entrevista inicial de un nuevo paciente. 

El que diagnostica deberá sentirse cómodo, relativamente en "su mejor 
forma", en el sentido de no ser perturbado por consideraciones extrañas, y 
capaz de permanecer emocionalmente alerta y receptivo, sin embargo, esto 
muy en el fondo, en tanto que toda su atención se centra sobre el paciente. 
A pesar de (o a causa de) su actitud no entrometida, el entrevistador puede 
aparecer inicialmente al paciente como una persona "ideal"; puede despertar 
fuertes tendencias hacia la idealización o dependencia en los pacientes con 
una capacidad para la confianza básica, sin tomar en cuenta las ansiedades y 
dificultades que los trajeran a tratamiento. En pacientes con graves pertur­
baciones en sus relaciones objetales e incapacidad para la confianza básica, 
disposición paranoide o intensa envidia inconsciente, la calma misma, la re­
ceptividad y "despreocupación" del diagnosticador pueden evocar sospecha, 
resentimiento, temor o desprecio. 

En todo caso se establece rápidamente una doble relación entre el pa­
ciente y el entrevistador: una, realista, socialmente apropiada, de paciente 
y terapeuta, y otra, subyacente, más o menos sutil, que refleja las disposi­
ciones predominantes de transferencia del paciente y las correspondientes 
disposiciones potenciales de contratrasferencia del diagnosticador. Las últi­
mas activan conjuntamente una relación objeta! "fantástica", conflictiva (en 
el sentido de una fantasía y de su naturaleza no realista). Las expresiones 
tempranas de disposiciones conscientes o inconscientes, eróticas, agresivas, 
afectivas de dependencia o ambas, por parte del cliente crean no sólo una 
conciencia cognoscitiva de ellas en el diagnosticador, sino también dispos i­
ciones afectivas concordantes o complementarias en éste (Racker, 1968). 

El diagnosticador se enfrenta a la tarea simultánea de (a) explorar el 
mundo interior subjetivo del paciente, (b) observar la conducta e interac­
ciones dd paciente con él, y (c) utilizar sus propias reacciones afectivas hacia 
el paciente para clarificar la naturaleza de la relación objeta! subyacente, 
activada. Esta relación objeta! subyacente es el material básico que deberá 
permitir al entrevistador formular interpretaciones tentativas en el aquí y 
ahora de las operaciones defensivas del paciente, si tales operaciones se ha­
cen evidentes, dominantes y requieren exploración. 
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Desde una perspectiva diferente, el diagnosticador también elabora en su 
rropia mente un modelo de la imagen del paciente sobre él mismo, la repre­
sentación de su sí mismo. Al mismo tiempo, explora el grado en el que las 
comunicaciones del paciente en realidad se prestan a elaborar dicho modelo. 
El diagnosticador también hace el intento por elaborar en su mente un mo­
delo de los <lemás significantes con quienes el paciente está interactuando 
en su vida, y hace la misma petición: si es posible obtener una representación 
integrada de ellos. Aquí, por supuesto, el diagnosticador está evaluando la 
integración de la identidad vs. la difusión de identidad. 

Desde otra perspectiva aún diferente, el diagnosticador está evaluando 
lo que aparece como más inapropiado en el afecto, contenido de pensamien­
to o conducta del paciente, preparándose a sí mismo a explorar sus percep­
ciones con él en una forma honesta pero llena de tacto, evaluando, en este 
contexto, la capacidad del paciente para empatizar con la experiencia del 
diagnosticador - lo que reflejará, en un nivel, la capacidad del paciente para 
la introspección o el "insight" y, en un nivel diferente, la capacidad del pa­
ciente para la prueba de realidad. 

Desempeñar todas estas tareas es difícil; requiere conocimiento de, y ex­
periencia en, el examen estándar del estado mental, experiencia psicotera­
péutica en trabajo interpretativo de desarrollo de transferencia y experiencia 
clínica con un amplio espectro de pacientes psiquiátricos. Es, sin embargo, 
:_::-ia técnica que puede ser enseñada y adquirida por los residentes psiquiá­
~cos talentosos de tercer año, y desarrollarla con la experiencia y práctica 
?ersonal. La entrevista estructural representa lo que pudiera llamarse una 
""segunda generación" de la previa "entrevista dinámica", que reflejaba el 
impacto de un marco de referencia psicoanalítico en la entrevista diagnóstica 
de la psiquiatría descriptiva.* 

* i;>ara las implicaciones de la investigación de la entrevista diagnóstica vease Carr y cols. 
(1979), Bauer y cols. (1980) y Kernberg y cols. (1981). 



1 

'~" 

3 
Diagn<>stic<> diferencial 
en la adc>lescencia 

CONSIDERACIONES DIAGNOSTICAS GENERALES 

En la literatura más antigua sobre perturbaciones de la identidad en la ado­
lescencia, las crisis de identidad y la difusión de identidad no estaban clara­
mente diferenciadas. Por lo tanto, todavía puede encontrarse vigente la 
pregunta de si todos los adolescentes podrían presentar algún grado de di­
fusión de identidad y de ahí ser indistinguibles de la organización posterior 
de la personalidad límite. Creo que uno puede diferenciar la patología de 
carácter límite y no límite con bastante facilidad, utilizando el enfoque es­
tructural de diagnóstico. Las características descriptivas y psicodinámicas 
de la patología grave del carácter y los trastornos límite en la adolescencia 
se han revisado por Geleerd (1958), Masterson (1967, 1972), Paz (1976), 
Michael Stone (1980), y Paulina Kernberg (1982). 

Al aplicar criterios estructurales a la evaluación inicial de pacientes ado­
lescentes, el clínico se enfrenta con varios rasgos que complican. Primero, 
la gravedad relativa de los afectos desorganizadores de las neurosis sintomá­
ticas en la adolescencia, ansiedad y depresión típicamente graves, pueden 
afectar el funcionamiento total del adolescente en el hogar, la escuela y con 
sus compañeros, a un grado que puede parecerse al colapso social más grave 
típico de los trastornos límite. 

Segundo, es la tendencia del adolescente hacia crisis de identidad, carac­
terizadas por un cambio rápido de identificaciones con esta o aquella ideo­
logía, o este o aquel grupo social, de modo que lo que parece un cambio 
radical en la personalidad pueda aparecer en el curso de algunos meses. Estas 
alteraciones repentinas en la identificación originan la cuestión de si está 
presente.el mucho más grave síndrome de difusión de identidad. 

Tercero, los conflictos con los padres, hermanos, autoridades escolares 
o ambos, pueden malinterpretarse. Estos conflictos pueden reflejar necesi­
dades neuróticas de dependencia y rebelión, a patología grave en el área de 
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las relaciones objetales y una manifestación del síndrome de difusión de 
identidad. De hecho, los conflictos neuróticos no límite con los padres y 
figuras de autoridad pueden intensificar y activar el potencial para las ope­
raciones defensivas primitivas en un paciente esencialmente no límite de 
modo que lo que aparece como control omnipotente, identificación pro­
yectiva y devaluación, puede hacerse manifiesto en ciertas relaciones obje­
tales de algunos pacientes no límite. 

Cuarto, la conducta antisocial en el adolescente puede ser expresión de 
una adaptación "normal" o neurótica a un grupo cultural antisocial (y, así, 
ser relativamente no maligna) o reflejar patología grave del carácter y orga­
nización de personalidad límite tras la máscara de una adaptación a un grupo 
antisocial. Por consiguiente, la etiqueta con frecuencia mal usada de "reac­
ción de adaptación en la adolescencia" no es tanto un diagnóstico sino una 
señal de alarma que indica la necesidad de evaluar a fondo la estructura de 
personalidad de un adolescente en conflictos sociales. 

Quinto, las reacciones narcisistas normales, neuróticas e infantiles, tan 
frecuentes en la adolescencia pueden ocultar una estructura de personalidad 
narcisista grave, en especial cuando no hay rasgos antisociales, para inmedia­
tamente poner alerta al diagnosticador para la evaluación de patología nar­
cisista, además de la antisocial. La patología narcisista puede presentarse, no 
como conflictos típicos sobre el control omnipotente, la grandiosidad y la 
devaluación, sino más bien como una oscilación extraña entre un desempeño 
escolar excelente y un desconcertante fracaso en tareas competit ivas. 

Sexto, el surgimiento normal de tendencia sexuales perversas múltiples 
en la adolescencia puede imitar la condensación de rasgos genit ales y pre­
genitales (con predominancias de conflictos agresivos) típica de la organiza­
ción límite. Como dije la naturaleza de los conflictos inconscientes predo­
minantes no es un buen criterio diagnóstico. 

Finalmente, los trastornos psicóticos de desarrollo más lento, como la 
enfermedad esquizofrénica crónica, pueden hacerse pasar por trastornos 
límite por la predominancia de patología grave de las relaciones objetales, 
retraimiento social y grave patología del carácter en general. También, aun­
que las alucinaciones son, más bien, fácilmente diagnosticables, la forma­
ción perniciosa de delirios puede al principio malinterpretarse como, por 
ejemplo, tendencias hipocondriacas o preocupación excesiva por la aparien­
cia física . 

En los que sigue, intentaré ilustrar estas dificultades para el diagnóstico 
diferencial de la patología límite en la adolescencia, as í como la aplicación 
de los criterios diagnósticos generales mencionados. 

ILUSTRACIONES CLINICAS 

A.: Una estudiante de preparatoria, de 18 años, me fue referida con un pre­
sunto diagnóstico de organización límite y depresión neurótica grave. A. 
había estado fallando en su trabajo escolar, aislándose socialmente, oscilado 
entre periodos depresivos y de retraimiento, y otros de vehementes discu-
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siones con amigos y con su familia. Tuvo aventuras homosexuales y hetero­
sexuales, y el médico que la refirió la encontró reservada y distante. El sín­
toma predominante era el grave colapso de su vida social en la escuela y 
fracaso en los estudios a pesar de su inteligencia brillante. 

En la exploración de sus dificultades, resultó que A. había tenido siem­
pre inhibiciones sexuales, manifestadas con grave culpa por cualquier acti­
vidad sexual, y fantasías en la masturbación de ser humillada, golpeada y 
esclavizada por hombres sádicos, poderosos. Aunque se había enamorado 
de varios hombres, siempre se había sentido asqueada por el intercambio 
sexual con ellos. Temerosa de otras mujeres con quienes ella sentÍa que no 
podía competir, intentó establecer relaciones de sumisión con mujeres do­
minante~. Había tenido algunas relaciones sexuales con amigas sin experi­
mentar mucho placer sexual. En la secundaria siempre sintio que trabajar 
bien y estudiar duro le permitirían encontrar su propia identidad profesio­
nal sin tener que involucrarse en relaciones de sexo con los hombres o tener 
que competir con otras mujeres a causa de ellos. En la preparatoria, sintió 
que todos los caminos hacia la intimidad sexual estaban cerrados para ella, 
y su creciente desaliento por su incapacidad para vencer estas dificultades, 
combinado con sentimientos de culpa en aumento por participar en acti­
vidades sexuales "prohibidas", disparó la depresión que se intensificó al 
punto de interferir gravemente con sus estudios. 

A. pudo transmitir descripciones diferenciadas y vívidas de las personas 
más significantes con quienes había estado involucrada y de sus relaciones 
con ellas. Tenía un concepto integrado de ella misma, a pesar - o a causa- de 
rasgos represivos graves, y presentaba características más bien típicas de una 
estructura de personalidad predominantemente histérico/masoquista. Mos­
traba un claro compromiso con los valores e ideales, un interés auténtico y 
definido en ciertas áreas políticas y culturales, y sorprendentemente buen 
funcionamiento en situaciones interpersonales en las que las diferencias im­
portantes de edad hacían las relaciones potencialmente sexualizadas menos 
presionantes. Habiendo trabajado como voluntaria en una organización so­
cial donde ella era, con mucho, la participante más joven, pudo funcionar 
excelentemente por varios meses mientras vivía "como una monja". En este 
caso, un concepto integrado del sí mismo y de los demás indicaba que no ha­
bía difusión de identidad; la vida sexual al parecer caótica correspondía a 
una inhibición sexual subyacente respecto a los hombres, y una sumisión, 
determinada por la culpa, hacia las mujeres poderosas. A. pudo establecer 
relaciones objetales profundas en áreas no "contaminadas" por conflictos 
sexuales, y dio evidencia de un superyó estricto y sádico en exceso, pero de­
finitivamente integrado. El diagnóstico final fue de personalidad histérica 
con rasgos masoquistas, frig idez y depresión neurótica grave. La depresión 
mejoró con una terapia a corto plazo psicoanalíticamente orientada, y ella 
pudo funcionar mucho mejor en su escuela y en su vida social. Más tarde, 
se le refirió para psicoanálisis para tratar sus problemas de carácter su bya­
centes, más profundos. 

B.: Una estudiante de secundaria, de 15 años, fue referida a consulta a 
causa de un cambio dramático reciente en su personalidad . B. había estado 
unida a su familia, era tímida con los demás y trabajaba duro en la escuela. 
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Repentinamente, según sus padres, había adoptado una vestimenta "hippie" 
muy acentuada, se había enredado en una relación amorosa tormentosa y 
al parecer de sumisión, con un muchacho varios años mayor, y participaba 
en un "ambiente de drogas" con un subgrupo social de jóvenes rebeldes y 
extravagantes. El ambiente tranquilo del hogar había sido ocupado por 
discusiones constantes y recriminación mutua, y los padres estaban moles­
tos por el surgimiento de mentiras frecuentes y lo que ellos veían como una 
conducta manipuladora y misteriosa - implícitamente deshonesta, que ellos 
nunca antes habían observado en su hija. La joven había sido vista por un 
psicoterapeuta quien recomendó a los padres ser más flexibles y tolerantes 
en su actividad hacia su hija. Por razones que no eran claras, se desarrollaron 
fuertes teqsiones entre el psicoterapeuta y los padres, con la paciente en el 
papel de observador "inocente". 

Aunque el médico que la refería se preguntaba si ésta era una paciente 
con organización límite, clínicamente B. me impresionó como intelectual 
y emocionalmente más madura de lo que se esperaría a su edad. Después 
de explorar su desconfianza inicial y temor de mí, el que me viera como 
un "agente" de sus padres, pude transmitirle mi actitud de neutralidad res­
pecto de su estilo de vida, ideología y relación con su novio. Ella entonces 
se abrió, descubriendo lo que me pareció ser una profunda y significativa 
relación con el muchacho - un enamoramiento romántico, normal y una re­
lación sexual satisfactoria con él. B. se estaba, en verdad, "rebelando" con­
tra lo que ella veía como los valores excesivamente convencionales de su 
casa, pero al mismo tiempo parecía estar haciendo planes realistas para su 
propia carrera y futuro . Estaba al día en su trabajo escolar, era aceptable­
mente responsable en diversas tareas y compromisos sociales, y en forma 
abierta reconocía que gozaba fumando "mota" en ocasiones y por ser parte 
de un grupo de "protesta", pero no parecía ser una adicta. Ni tampoco ha­
bía abandonado sus intereses de siempre en la cultura y el arte, o sus rela­
ciones cercanas con algunos viejos amigos. Tenía una forma integrada de 
presentarse a sí misma, un concepto diferenciado de los demás significantes, 
una respuesta pensada y emocionalmente abierta a mis preguntas sobre los 
conflictos con sus padres y a la relación con su psicoterapeuta. 

Mi principal preocupación era el cambio repentino en su apariencia y ac­
titud totales, y traté este punto con ella durante nueve sesiones. En el curso 
de estas reuniones, el cambio pareció menos patológico de lo que parecía al 
principio, parecía reflejar un esfuerzo esencialmente normal por separarse 
de lazos familiares que ella había experimentado como demasiado cercanos 
y abrumadores. Yo concluí que B. era una adolescente relativamente normal. 
Las reuniones por separado y juntos, con la paciente y sus padres reconfir­
maron la recomendación de su psicoterapeuta de que los padres respetaran 
el distanciamiento de ella y su desarrollo de una vida social que no se con­
formaba a los estándares suyos. Estos padres fueron de hecho insólitamente 
comprensivos y flexibles. Un seguimiento de un año indico que las dificulta­
des con los padres habían disminuido en forma notable y la relación con el 
novio había terminado seis meses después de la primera consulta; estaba sa­
liendo con otro muchacho, y continuaba su trabajo y su vida social normal­
mente. 
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C.: Un estudiante de 19 años, fue referido por lo que al médico que lo 
envío aparecía como grandiosidad casi psicótica, autoconcentración y pa­
to1ogía grave de las relaciones objetales. Este joven había tenido desde hacía 
mucho, un interés en la historia y el arte, y había estado escribiendo ensayos 
que intentaban integrar enfoques muy divergentesde ciertos problemas'Cle 
la crítica de arte e historia. Si bien el médico que lo refirió, no podía 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 información y su actitud autocongratulatoria, algo in­
fantil. C. también por lo general menospreciaba a la mayoría de las personas 
relativamente cercanas a él. Su mundo de relaciones objetales parecía con­
sistir en muy pocos modelos, altamente idealizados, por un lado y gran nú­
mero de "mediocres" devaluados (incluyendo a sus padres, otros familiares, 
y la mayoría de sus maestros, amigos y conocidos) por el otro. Había veces 
en que su médico se preguntaba si estaba frente a un genio, un paciente psi­
cótico o una combinación de ambos. 

La razón inmediata para la consulta había sido la aprensión creciente de 
C. por su incapacidad para establecer una relación satisfactoria con una mu­
chacha. Las mujeres a las que admiraba parecían inalcanzables o fuertemente 
rechazantes hacia él, y el paciente era muy tímido e inhibido con ellas; no 
fue capaz de dar mucha información sobre cómo su actitud interna afectaba 
sus relaciones con estas jóvenes. Al mismo tiempo, aquellas que habían mos­
trado interés por él y con quienes había desarrollado algún tipo de relación, 
pronto las despreciaba y escapaba temeroso, no fuera que ejercieran deman­
das sobre él. Había tenido aventuras sexuales ocasionales con amigas y más 
bien insatisfactorias; impoti;ncia ocasional y algunas idealizaciones rápida­
mente cambiantes de mujeres inaccesibles. 

En general, C. experimentaba un sentido de gran soledad, que provenía 
de su enérgica separación de sus compañeros (porque él los consideraba me­
nos) y de su patrón de relaciones con las mujeres. En la escuela, su desem­
peño era irregular; se hizo de un nombre a causa de su conocimiento so­
bresaliente en ciertas áreas y al mismo tiempo (por razones que no le eran 
claras) tenía notas bajas en otras materias y experimentaba un abierto recha­
zo de algunos maestros e instructores, que se volvieron sus duros críticos. 

Es necesario subrayar que la combinación de timidez e inhibición con la 
actitud "valentona" con la que expresaba su superioridad intelectual, sus di­
ficultades con las muchachas y su estado de humor fuertemente cambiante, 
podrían haber hecho pensar que no era un adolescente tan atípico. Su entre­
ga a los valores intelectuales y culturales, su trabajo fuerte en ciertas áreas, su 
creatividad en su propio campo, sugería que tenía la capacidad de sublima­
ción del superyó. Tenía buen control de impulsos y tOlerancia a la ansiedad 
y excepto por una impotencia ocasional leve, no tenía síntomas neuróticos. 

En trna evaluación amplia, lo que más me impresionó fue la incapacidad 
de C. para describir en forma adecuada la naturaleza de sus dificultades con 
las jóvenes y las razones por las que ciertos maestros y compañeros lo re­
chazaban. A pesar de su inteligencia no pudo transmitiLuna imagen de sus 
padres, de los maestros a los que admiraba o de las dos o tres jóvenes con 
quienes estaba involucrado en ese momento. En resumen, la calidad de sus 
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relaciones objetales parecía notablemente pobre, había una definiaa i¡ndi­
cación de una notoria escisión y una falta de integración de las represent¡a­
ciones objetales. 

En contraste, su autoimagen y autoconcepto parecían consistentes e 
integrados, reflejando un sí mismo grandioso patológico. Transmitió en 
forma adecuada su entendimiento de la contradicción entre su concepto 
de sí mismo como una especie de genio, un importante contribuyente, aún 
no reconocido, a la cultura contemporánea en determinada área, por un 
lado, y por el otro, sus sentimientos de incertidumbre e inseguridad respec­
to a las jóvenes y a las situaciones sociales. Explicó que tenía 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 
incapacidad para establecer relaciones con ellas, se sentía inseguro. Para 
esto quería el tratamiento: sentirse seguro y reafirmado en sus relaciones 
con las mujeres, de modo que esta área de "limitación" a su autosatisfac­
ción se redujera substancialmente y él pudiera dedicarse sin distracción a 
proseguir escribiendo. 

La prueba de realidad se mantenía, y era capaz de evaluar en forma 
realista las manifestaciones de su sentido de superioridad en las entrevistas 
diagnósticas. Rápidamente terminó por percibirme como un psiquiatra ami­
gable pero algo confuso, no muy brillante, más bien poco atractivo y de as­
pecto no muy masculino, y envejeciendo. Porque había sido yo muy bien 
recomendado a él, estaba dispuesto a "darme una oportunidad" pero le preo­
cupaba seriamente si podría ser ayudado en sus dificultades con las mujeres 
por un hombre que no parecía ser él mismo muy atractivo para ellas. 

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

C. fue referido a psicoanálisis, y un seguimiento después de dos años indi­
có que pudo continuar su tratamiento hasta ese punto y que había estable­
cido una constelación típica de resistencias narcisistas en la transferencia. En 
ese tiempo, ningún cambio importante había ocurrido todavía en sus dificul­
tades con las mujeres, aunque su conciencia de que él contribuía a las difi­
cultades en su trabajo, particularmente con sus maestros y superiores, había 
aumentado en forma gradual. 

He descrito hasta aquí casos en los que el funcionamiento superficial 
indicaba la posibilidad de una organización límite, pero tuvo que conside­
rarse seriamente la de un diagnóstico de organización neurótica -y aún de 
normalidad. Los siguientes casos ilustran el extremo opuesto del espectro, a 
saber, casos en los que el diagnóstico diferencial estaba entre una organiza­
ción límite y una psicótica. 

D.: La enfermedad manifiesta de una joven artista comenzó a la edad de 
1 7 años, cuando acababa de entrar a la preparatoria. En ese tiempo, se preo­
cupaba más y más por los pensamientos sexuales bizarros que interferían con 
su capacidad para concentrarse, un sentimiento creciente de extrañeza y una 
necesidad desesperada por permanecer cerca de su madre en todo. momento. 
D. comenzó en secreto a cortarse la piel, se apartó socialmente, .permanecía 
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en su cuarto la mayor parte del tiempo, se sentía cada vez más deprimida e 
hizo varios intentos de suicidio al cortarse. El diagnóstico inicial (en otra par­
te) de depresión grave (presumiblemente depresión psicótica) fue seguido 
por un tratamiento de electrochoque; después de alguna mejoría temporal 
todos los síntomas volvieron. La hospitalización de corto plazo en algunos 
centros para tratamiento y un tratamiento estándar psicofarmacológico con 
tranquilizantes y antidepresivos no trajo ninguna mejoría definitiva. Final­
mente, un tratamiento a largo plazo en el hospital, en el curso del cual sur­
gió la cuestión de si D. presentaba una enfermedad esquizofrénica crónica 
o una organización límite de personalidad. La mayoría de los psiquiatras 
que la atendieron hicieron un diagnóstico de enfermedad esquizofrénica. 

En, una evaluación diagnóstica que duró varias semanas, encontré los si­
guientes rasgos: Ella sospechaba profundamente de las motivaciones de su 
familia y de todas las personas que la rodeaban en el hospital. No dio indi­
cación clara de pensamiento delirante, pero sí una orientación paranoide 
general. Su habla era vaga y circunstancial, con prolongados silencios y blo­
queos, y yo me preguntaba si presentaba una desorganización formal de 
procesos del pensamiento. Una evaluación cuidadosa no reveló alucinaciones 
ni delirios. Sus descripciones de sí misma y de los demás significantes eran 
vagas, caóticas y contradictorias. Su afecto fluctuaba entre periodos de con­
fusión y aturdimiento, momentos de depresión y otros de sutil aturdimiento. 

Cuando confronté a D. con sus actitudes suspicaces, de extraño retrai­
miento hacia mí, mostró una sorprendente conciencia de su propia conducta 
y de cómo estaba influyendo en la relación terapeuta-paciente. La interpre­
tación de los mecanismos proyectivos predominantes (por ejemplo, sus te­
mores de que yo no estaría interesado en ella, o que sería un crítico duro, 
cuando era ella la que estaba indirectamente dando evidencia de estas mismas 
tendencias) aumentó su conciencia de la situación inmediata de la realidad 
y fuertemente redujo la vaguedad de sus comunicaciones. En breve la ausen­
cia de alucinaciones y delirios, su capacidad para empatizar con criterios so­
ciales ordinarios respecto a la interacción inmediata paciente-terapeuta, y 
una respuesta integrada con mejoría temporal de las funciones del yo hacia 
la interpretación de operaciones defensivas primitivas en la transferencia ini­
cial, todo esto, reconfirmó una sólida conservación de la prueba de realidad. 

Formulé un diagnóstico de organización límite con rasgos esquizoides, 
masoquistas y paranoides predominantes. Recomendé psicoterapia intensiva 
psicoanalíticamente orientada y discontinuar todos los medicamentos; tam­
bién sugerí que el inicio de la psicoterapia se realizara en un entorno hos­
pitalario estructurado hasta el momento en que ella pudiera controlar su con­
ducta automutilante y suicida. 

Esta recomendación fue cumplida; D. permaneció en el hospital otros 
seis meses y luego continuó en psicoterapia externa de cuatro sesiones a la 
semana por cuatro años. Un seguimiento después de tres años de este trata­
miento reveló un sentimiento de autonomía en crecimiento; una capacidad 
en aumento para el estudio y el trabajo (al grado de que había completado 
su educación y ahora desarrollaba su carrera como artista); el inicio de rela­
ciones heterosexuales normales con hombres apropiados, la capacidad de 
salirse de su casa y lograr un sentido de autonomía interna, y desaparición 
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completa de las tendencias automutilantes y suicidas. Este caso illlstra la 
función crucial de la evaluación de prueba de realidad en el diagnóstico di­
ferencial de los trastornos límite y de los psicóticos - particularmente es­
quizofrénicos. 

E.: Era una muchacha de 18 años, con una historia de varios episodios 
de depresión grave un deterioro gradual en la escuela los últimos dos o tres 
años; discusiones fuertes y crónicas con sus padres y retraimiento social en 
aumento. E. presentó inhibición sexual con los muchachos y una tendencia 
a gravitar hacia aquéllos que eran rebeldes y retraídos socialmente, conser­
vando la amistad con algunas personas de estas características durante varios 
años. Fue hospitalizada por la preocupación de sus padres de que su depre· 
sión pudiera d.e nuevo agravarse y se volviera suicida. 

En el hospital era altanera, controladora, suspicaz y manipuladora. Insis­
tía en que no le pasaba nada psicológicamente; su único problema, decía, era 
un dolor crónico en sus brazos, que presumiblemente se había desarrollado 
en forma gradual a causa de la dificultad para dormir que había experimen­
tado durante la larga depresión anterior. Pensaba que sus problemas eran de 
origen emocional y eran causa de la depresión - y ésta, del insomnio pero 
que el dolor en los brazos era una consecuencia orgánica por no dormir. In­
sistía en que nada le ayudaría, excepto el tipo adecuado de medicación, para 
lo que estaba dispuesta a luchar tanto como fuera necesario. 

El síntoma de dolor en los brazos gradualmente se evidenció como un 
eje organizador principal de sus intercambios interpersonales. Reaccionó 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 pabellón 
del hospital aumentaron con las confrontaciones. A causa de la combinación 
de operaciones defensivas primitivas claramente predominantes - en parti­
cular negación, escisión y tendencias proyectivas- y de su falta de un auto­
concepto integrado y un concepto sobre los demás, diferenciado, se pensó 
inicialmente que presentaba una organización límite de personalidad. 

En mis entrevistas diagnósticas yo sentía que la prueba de realidad se 
mantenía en cuanto a su empatía con las observaciones externas sobre su 
conducta inmediata y a que ella no mostraba mayor desintegración bajo el 
efecto de la interpretación de las operaciones defensivas primitivas. Sin 
embargo, sentí que nunca podría ir más allá de su negación de todas las 
dificultades psicológicas y que la orientación hipocondriaca respecto al 
dolor de sus brazos no podría reducirse mediante la prueba de realidad or­
dinaria. Por lo tanto, permanecía la cuestión de a qué grado éste era un 
delirio hipocondriaco crónico, probablemente indicando -en una pacien­
te que en ese momento no presentó ninguna otra manifestación de de­
presión grave- la posibilidad de una enfermedad esquizofrénica (o csqui­
zoafectiva). 

Se recomendó hospitalización a largo plazo y un enfoque expresivo ex­
ploratorio para clarificar más este diagnóstico diferencial. Bajo el efecto 
de este enfoque del tratamiento, la conducta de E. en forma gradual co­
menzó a desorganizarse más; con el tiempo se hicieron manifiestas alucin a­
ciones bien claras y otros delirios hipocondriacos y paranoides; el diagnós­
tico final fue de enfermedad esquizofrénica crónica. 
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Este caso ilustra las dificultades diagnósticas con pacientes que presen­
tan una sintomatología delirante monosintomática crónica, y señala de 
nuevo la importancia crucial de la prueba de realidad como parte del estudio 
diagnóstico. Tanto los pacientes límite como los esquizofrénicos presentan 
difusión de identidad grave y clara predominancia de operaciones defensivas 
primitivas. Es la presencia o ausencia de prueba de realidad en un sentido es­
tricto, lo que permite la diferenciación diagnóstica. La incrustación de un 
delirio crónico aislado en una constelación de lo que parece ser una rebeldía 
adolescente más o menos grave puede obscurecer la organización psicótica 
subyacente. 

PATOLOGIA NARCISISTA EN LA ADOLESCENCIA 

Debiera decirse desde el principio que probablemente sólo son los tipos más 
graves de personalidad narcisista los que llegan a nosotros para tratamiento 
en la adolescencia. Muchas de las personalidades narcisistas con un mejor 
funcionamiento vienen a consulta sólo mucho más adelante en su vida, en 
conexión con otros síntomas o cuando el principio del proceso de enveje­
cimiento amenaza las defensas narcisistas. Algunos adolescentes con per­
sonalidad narcisista también consultan por otros síntomas -fracaso en la 
escuela, por ejemplo, depresión o desviación sexual- pero por lo general 
estas dificultades tienen que ser más o menos graves para hacer venir a un 
paciente adolescente con personalidad narcisista ame un psiquiatra. Por lo 
tanto, el diagnóstico de patología narcisista en la adolescencia usualmente 
indica que la patología es grave. 

En otra parte (capítulo 11) describo un continuo de gravedad de los ras­
gos de personalidad narcisista. Aquí me limitaré a describir algunos rasgos ca­
racterísticos de pacientes adolescentes con personalidad narcisista propia. 
Estos rasgos son primero, un récord escolar contradictorio, con ambición 
y esfuerzos motivantes, por una parte y un fracaso casi inexp licable y re­
traimiento de otras actividades, por la otra. La explicación yace en la ne­
cesidad de los adolescentes de ser los mejores o de devaluar aquellas áreas 
en las que no pueden triunfar o en las que la meta se lograría sólo con un 
esfuerzo persistente. Este patrón a menudo se esconde tras una depresión 
sintomática relacionada con el fracaso en la escuela. Sólo una evaluación 
cuidadosa revela los rasgos narcisistas predominantes de esa depresión (sen­
timientos de fracaso y vergüenza por no haber t riunfado) y de la devaluación 
de lo que no llega fácilmente o no trae recompensa inmediata. La dificultad 
para aceptar ser un "principiante" es característica - aunque no exclusi­
va- de los pacientes narcisistas. 

Otro rasgo frecuente de adolescentes narcisistas es lo que pudiera llamar­
se un hedonismo "inocentemente" encantador, una búsqueda de placer y 
gozo que a menudo acompaña a una naturaleza accesible, superficialmente 
amigable, un tipo de actitud de "playboy" adolescente que pudiera ser muy 
atrayente. Tal actitud, combinada con talento y una gran inteligencia, pue­
de ocultar la dificultad que estos adolescentes tienen para comprometerse 
con cualquier objetivo en la vida o con relaciones profundas. La calidez su-
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perficial y la simpatía social revelan, con mayor exploración, la probreza 
típica de las relaciones objetales y la ausencia de intereses de largo alcance 
en sistemas de valores y metas distintas al autoengrandecimiento . . 

Los patrones de conducta sexual de los adolescentes narcisistas pueden 
incluir sentimientos de inferioridad (preocupación por un "pene pequeño") 
e inhibición sexual hacia el otro sexo, combinados con promiscuidad sexual. 
La diferenciación respecto a tipos más normales de promiscuidad sexual ado­
lescente requiere un estudio profundo de la naturaleza de cada una de las 
relaciones sexuales en las que participan, su capacidad para el enamoramien­
to romántico y para una experiencia diferenciada respecto de su pareja se­
xual, 

La combinación de control omnipotente, grandiosidad y devaluación, 
con violenta rebeldía contra los padres, requiere diferenciación de la pertur­
bación emocional adolescente más normal. Un paciente adolescente normal 
o neurótico - en contraste con el límite y narcisista- puede también presen­
tar violentos conflictos con los padres y una tendencia a criticarlos y deva­
luarlos amargamente, pero esto es en general mitigado por la capacidad de 
valorar otros aspectos de los padres. Más aún, el paciente neurótico tendría 
otras relaciones que no se afectan por esta tendencia autoafirmativa y deva­
luadora. Los pacientes límite no presentan una división entre la devaluación 
total de los demás y unos cuantos modelos muy idealizados, y muestran una 
concepción diferenciada y más integrada de cuando menos algunos objetos. 
Como he señalado en otra parte (1975) , la diferenciación de casos límite y 
narcisistas de sus contrapartes normal y neurótico depende de la capacidad 
del paciente adolescente no límite para sentir culpa y preocupación, esta­
blecer relaciones duraderas, no explotadoras, con amigos, maestros o con 
los demás, y para valorar en forma realista a estas personas con profundidad. 
El no límite tiene un conjunto de valores en constante expansión y profun­
dización, lo que puede conformarse o estar en oposición a la cultura del en­
torno. 

Con una patología familiar grave (frecuente en todos los trastornos lí­
mite y personalidades narcisistas) es difícil desenredar la contribución del 
adolescente de las de los padres y hermanos. En esta conexión, el uso diag­
nóstico de investigación en la familia en los casos difíciles, y la observación 
de patrones de transferencia inicial en la situación individual del tratamiento 
psicoterapéutico, se complementan entre sí y pueden ser una contribución 
muy importante al diagnóstico. El diagnóstico diferencial de conducta anti­
social en estos casos es un aspecto fundamental de la evaluación diagnóstica 
de pacientes adolescentes narcisistas. 

Varias combinaciones de los rasgos narcisistas mencionados pueden cons­
tituir un tipo de patología narcisista adolescente más "adaptativa" y, para­
dójicamente, más maligna. Un paciente de 17 años de edad, hijo de un pode­
roso político, combatía el estilo tradicional, imperativo, de su padre con 
rabietas r.rónicas en su casa pero se identificaba con lo que él veía como ac­
titud autoritaria de su padre, usando la influencia de éste en el pueblo en 
que vivían. Intentaba aterrorizar a los maestros en la escuela, a los vendedo­
res y a otros adultos, invocando el poder de su padre para tomar revancha 
si, y cuando, sus propias demandas no fueran cumplidas. Al mismo tiempo, 
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haciendo uso de la opulencia de sus antecedentes, racionalizaba su búsqueda 
de placer y su estilo de vida con el placer como centro, en una forma super­
ficial pero inteligente como su identificación particular con el "antisistema". 
Para el diagnosticador, este tipo de paciente hace surgir la cuestión de a qué 
grado él presenta una adaptación relativamente no maligna a un entorno so­
cial excepcional, a qué grado los factores ambientales están protegiendo la 
estructura subyacente de personalidad narcisista más profunda. 

Porque la patología narcisista del carácter por lo general se refuerza en 
algún punto por algunos rasgos narcisistas "adaptativos" dentro de la fami­
lia, el problema de desenredar la patología del paciente de la familia a me­
nudo presenta dificultad. Una vez más, una atención cuidadosa sobre la 
calidad de las relaciones objetales del paciente y de la integración de su su­
peryó, junto con una evaluación individual y familiar, por lo general da la 
respuesta. 

Antes de ofrecer algunas ilustraciones clínicas de estos temas diagnósti­
cos, deberá subrayarse que la verdadera patología narcisista por lo general 
se origina en la temprana infancia y no es una consecuencia de la estructura 
y dinámica familiar observables al presente. Por lo tanto, la presunción de 
que la terapia familiar sola puede resolver la verdadera patología narcisista 
del adolescente parece ser altamente cuestionable. Aun en el caso de pacien­
tes con patología familiar más grave, la organización límite verdadera no 
depende de la patología inmediata de la familia y requerirá tratamiento in­
dividual a largo plazo. Al mismo tiempo, muchos casos no pueden enfocarse 
exclusiva o inicialmente con tratamiento individual porque la psicopatolo­
gía del adolescente está protegida con éxito por la psicopatología de la fami­
lia y por la confabulación consciente o inconsciente de ésta para mantener 
al paciente bajo su control. 

Por ejemplo, un paciente de 19 años, con personalidad narcisista. y rasgos 
antisociales, insistía en que vendría a tratamiento sólo si sus padres le com­
praban un carro. Su padre estaba dispuesto a hacerlo yo expresé mi preocu­
pación sobre este acuerdo, ya que representaba una continuación de intentos 
crónicos de parte de los padres para comprar al paciente. Con el tiempo, se 
hizo claro que, sin una explotación mayor a su familia, el paciente no iba a 
aceptar la recomendación para tratamiento conmigo ni los arreglos en que yo 
había insistido como condiciones para que éste comenzara. Hice frente a la 
familia con las alternativas de consultar a alguien que estuviera dispuesto a 
tomar a su hijo en tratamiento bajo distintos arreglos o restringir nuestros fu­
turos con.tactos a verlos sólo a ellos sin su hijo para ayudarlos a enfrentarse 
mejor a sU muy difícil situación. En este caso, una relación de apoyo de dos 
años con la familia, les permitió finalmente el control omnipotente que su 
hijo ejercía sobre ellos en el pasado, expo:oerlo a las consecuencias directas 
de su conducta antisocial, y, así, indirectamente llevar a casa, a él, la necesi­
dad de su tratamiento. 

He aquí unas cuantas ilustraciones de la condensación de patología nar­
cisista en la adolescencia, con patología familiar. Una joven de 17 años que 
había disparado y herido seriamente a su novio durante una pelea, tenía un 
padre que poseía un temperamento violento. Solía decir orgullosamente que 
aun si pasara lo peor de lo peor, el podía triunfar en sus negocios con sólo 
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azotar el puño sobre la mesa. Sus esfuerzos por intimidar a los psiquiatras 
y a las instituciones de tratamiento si no cumplían sus deseos de proteger a 
su hija de la ley, eran quizá más amenazantes que el uso impulsivo por parte 
de ella de la pistola. 

Otra joven de 17 años, que se había dedicado a la prostitución de medio­
tiempo, se confabuló con su madre para discontinuar el tratamiento. Pro­
metió a su madre que se "portaría bien" hasta salir dél 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 así evitar seguir pagando lo que ella 
consideraba dinero desperdiciado por el tratamiento. 

Otro ejemplo es el de una pintora como de 20 años, con personalidad 
narcisista, drogadicta múltiple, promiscuidad homosexual y heterosexual y 
obesidad, cuyos esfuerzos por controlar la situación del tratamiento y uti­
lizarlo para sus propios fines y escapar de cualquier control o supervisión 
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, presionó al hospital para un cambio de terapeuta y se 
las arregló para escoger uno que ellos pensaban sería más complaciente con 
sus propias demandas. El terapeuta "confrontador" fue reprendido por las 
autoridades del hospital, y la situación del tratamiento se corrompió al grado 
de que la familia parecía estar dictando los arreglos para el tratamiento con 
el propósito de asegurar su máxima comodidad y el mínimo de sentimientos 
de culpa. La paciente finalmente murió de una sobredosis de droga, quizá 
un suicidio, unos meses después de dejar al segundo terapeuta y el hospital. 

El siguiente, y último, caso ilustra más aspectos de los problemas diag­
nósticos creados por pacientes adolescentes límite con personalidad narcisis­
ta y tendencias antisociales. El diagnóstico de personalidad antisocial surgió 
sólo después de un largo periodo de evaluación y seguimiento. 

F.: El paciente, estudiante de secundaria, de 17 años, fue traído por sus 
padres a causa de su desempeño escolar crónicamente bajo (a pesar de un 
CI demostrado, de superior al promedio), su falta de motivación para cual­
quier propósito futuro de estudios o de una profesión, sus violentas rabietas 
cuando sus deseos no eran cumplidos de inmediato por stÍs padres y sus ame­
nazas de violencia física hacia ellos. Tiraba objetos por toda la casa, y con los 
años los padres temían contrariarlo más. 

El mayor de cinco hermanos, F. era muy envidioso de cualquier cosa 
que sus hermanos o hermanas más jóvenes tuvieran y él no. Durante una 
cuidadosa investigación de cualquier historia pa$ada de mentiras, robos o 
conducta antisocial, los padres estuvieron muy reticentes a proporcionarme 
información completa. Reconocieron que él les había robado cosas ocasio­
nalmente, igual que a oí.ros miembros de la familia, pero añadían una ex­
plicación de por qué él había tenido que hacer esto en términos de sus reac­
ciones emocionales. Estaban muy preocupados también por las "malas 
compañías" que tenía, lo que ellos creían lo estaba "contaminando". Los 
informes de varios psicólogos de la escuela mostraban que él era conside­
rado como un joven iracundo y receloso. Era pasivo, impaciente y abando­
naba rápidamente las tareas que no parecían fáciles de lograr de inmediato. 
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Al mismo tiempo, tenía altas aspiraciones de éxito, pero no estaba dis­
puesto a realizar ningún esfuerzo en lo que estaba haciendo. Era más bien 
difícil tener una imagen de él según lo percibían las autoridades de la escuela 
y sus padres. Se reveló como un joven cauteloso y retraído, excepto cuando 
hacía demandas amenazantes sobre los que lo rodeaban. 

En sus citas conmigo, F. era cauteloso, vago y reservado, pero esta con­
ducta cambiaba cuando sentía que no había más "amenazas" de exp loración 
o de alguna acción desconocida, de mi parte. Cuando, por ejemplo, mencioné 
que había contestado todas las preguntas que yo quería hacerle y que ahora 
debía sentirse libre de decirme lo que quisiera sobre él mismo y que creyera 
me podría ayudar a conocerlo mejor, comenzó a hablar libremente pero en 
una farma en cierto modo superficial, congraciándose y esencialmente sin 
involucrarse. 

Mis esfuerzos por explorar la aparente contradicción del padre del pa­
ciente entre los altos estándares que se fijaba en su trabajo, por una parte, 
y su tendencia a justificar dondequiera lo que me parecía manifestaciones 
antisociales de su hijo, llevaron a aumentar la tensión entre los padres. La 
madres acusaba al padre de ceder ante su hijo, de no dar suficiente estruc­
tura y firmeza, y <leda que ella tenía miedo de su hijo. 

Fue muy difícil para mí obtener alguna imagen clara de la vida social 
de este joven; parecía interesado sólo en manejar un coche deportivo, en las 
fiestas y en beber. Negó que tomara drogas, pero yo tenía el presentimiento 
de que no me decía la verdad. Daba una impresión superficial de tener miedo 
de no ser aceptado, pero yo detecté una nota subyacente de desafío y auto­
afirmación a lo largo de toda la evaluación. 

A causa de las dificultades para obtener información completa de parte 
del paciente y su familia, combiné mi propia evaluación clínica con la de 
un psiquiatra trabajador social que conocía la estructura total de la familia. 
Las pruebas psicológicas las aplicó un psicólogo experto. Revelaron grave 
patología del carácter y ninguna indicación de funcionamiento psicótico. El 
trabajador social concluyó que el conflicto marital crónico entre los padres 
también era revelado en su actuación en las discusiones sobre el paciente. 
Este demandaba mucho de su hijo, pero también, extrañamente, disculpaba 
su conducta antisocial. El trabajador social sentía que había más robos y 
chantajes dentro de la casa (y quizá también en otras áreas de la vida del pa­
ciente) de lo que indicara nuestra primera impresión. La madre parecía estar 
de algún modo separada narcisistamente de su hijo y preocupada por ella 
misma, pero con el tiempo adquirió una conciencia más clara de la gravedad 
de la situación y un sentido de rabia importante respecto a lo que estaba pa­
sando. 

Mi diagnóstico final fue de personalidad narcisista con rasgos antisociales, 
y me preocupaba la complicidad de la familia con la patología de F. como un 
indicador negativo importante para el pronóstico. A causa de los rasgos anti­
sociales, consideré indispensables como parte de los arreglos para el trata­
miento, una estructura social y retroalimentación externas. 

La recomendación final fue de terapia familiar para la familia nuclear 
completa y psicoterapia intensiva para F. con un terapeuta diferente. Tam­
bién recomendé que el tratamiento comenzara con el cambio del paciente 
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a una residencia escolar o alguna alternativa equivalente, en vez de vivir en 
su casa. 

La familia nunca aceptó esta recomendación. 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 consultó a varios psiquiatras y final­
mente llegó a una actitud más "optimista" respecto a su hijo, un deseo de 
darle oportunidad de "salirse de todo esto" más que hacerle presión para 
continuar el tratamiento. 

Un seguimiento de dos años resultó en la siguiente información: F. aca­
baba de regresar a su casa para lograr la ayuda de su padre en los procedi­
mientos legales contra él. Había participado en una pelea con armas, aparen­
temente conectada con grupos de traficantes de drogas. 

La evaluación psiquiátrica en este momento reveló a un joven que pare­
cía mucho más seguro de sí, más menospreciativo y altanero de como yo lo 
recordaba dos años antes. Ahora transmitía la impresión de que estaba co­
menzando a lanzarse a una carrera criminal. La reevaluación de la calidad de 
las relaciones objetales y de cualquier evidencia que pudiera indicar que no 
tenía una personalidad antisocial verdadera (por ejemplo, relaciones no ex­
plotadoras, cualquier manifestación de la naturaleza fuertemente inapropiada 
de su estilo de vida) no tuvo éxito, y yo concluí con el diagnóstico de perso­
nalidad antisocial propia. 

He señalado (Kernberg, 1975) que en todos los casos de conducta anti­
social en la adolescencia, debiera considerarse un número de factores impor­
tantes al formular un diagnóstico diferencial. ¿Es la etiqueta de "antisocial", 
legal o social, o verdaderamente psiquiátrica? ¿Es en verdad antisocial el ado­
lescente o deberá aplicarse la etiqueta más propiamente al subgrupo social al 
que éste se está ajustando? ¿Refleja la conducta antisocial una reacción neu­
rótica típica por la dependencia y rebeldía adolescente, o es parte de pato­
logía grave del carácter, particularmente en una personalidad narcisista (el 
diagnóstico inicial en este último caso)? ¿o es un caso de personalidad antiso­
cial propia (el diagnóstico final en este caso)? Todas las personalidades anti­
sociales tienen organización límite 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 significación negativa 
pronóstica, no pueden dejar de subrayarse. 



4 
Trast<>rn<>s de la 
personalidad en la vejez 

En su estudio sociológico sobre la vejez, Simone de Beauvoir ( 1972), apa­
sionadamente acusa a la sociedad por condenar a la gran mayoría de los 
ancianos a una pobreza extrema, viviendas incómodas y soledad, y luego 
enumera las posibilidades para la vejez. Estas según su punto de vista, se 
conceden en la actualidad a sólo un puñado de gente privilegiada. Dice: 

"Hay sólo una solución, si la vejez no ha de ser una parodia absurda de nuestra 
vida previa, y ésta es continuar persiguiendo los fines que dan significado a nuestra 
existencia -dedicación a los individuos, a los grupos o a las causas, trabajo social, 
político, intelectual o creativo. A pesar de la opinión contraria de los moralistas, en 
la vejez debiéramos desear tener todavía pasiones suficientemente fuertes para evitar 
doblarnos sobre nosotros mismos. La vida de uno tiene valor en tanto que uno le 
atribuya valor a la vida de otros, por medio del amor, la amistad, la indignación, la 
compasión. Cuando esto es así, entonces hay _todavía razones válidas para la activi· 
dad o para la palabra. A menudo se aconseja a las personas que se "preparen" para 
la vejez. Pero si esto nada más se aplica a guardar dinero, a escoger el lugar para el 
retiro y a descargarse sobre los pasatiempos, no estaremos mucho mejor para ella 
cuando llegue el día. Es mucho mejor no pensar demasiado en ella sino vivir una 
vida razonablemente justificada y comprometida, de modo que pueda uno seguir 
en el mismo camino aun cuando todas las ilusiones se hayan desvanecido y el en­
tusiasmo por la vida se haya disipado" (págs. 541-543). 

Para el psiquiatra clínico tal estado de cosas requeriría de ciertas precon­
diciones mínimas: primero, una ausencia o control suficiente de la enferme­
dad física general para proteger al individuo del dolor insoportable; segundo, 
ausencia o control suficiente de impedimentos en las habilidades perceptivas, 
locomotoras y de comunicación, como los que se derivan de la enfermedad 
cerebral orgánica y de la psicosis; tercero, la capacidad para participar en re­
laciones con otras personas y de que el mundo exterior importe en todos sus 
aspectos. Esta última capacidad impli ca que cualquier trastorno de persona­
lidad que esté presente será relativamente leve. Implica además que, junto 
con los factores socioeconómico y médico que pudieran interferir con un 

60 



Trastornos de la personalidad en la vejez 

óptimo funcionamiento del anciano, la cuestión del trastorno de personali­
dad surge como un factor importante. 

Gianturco y Busse (1978), en una encuesta de problemas psiquiátricos 
encontrados durante un estudio de larga duración de voluntarios normales 
que envejecían, señalaron la frecuencia de hipocondriasis como una reacción 
psiconeurótica en este grupo de edad. Bromley (1978), planteando puntos 
metodológicos respecto al estudio de cambios de la personalidad en la vida 
adu lta y la vejez, señala el complejo problema de diferenciar la conducta nor­
mal adaptativa, de los trastornos generales de la personalidad. Subraya la 
importancia de evaluar a pacientes geriátricos en términos de disposición in­
dividual, situación psicológica actual y temas interaccionales para llegar a 
categorías ..d iagnósticas. Bergmann (1978), ha estudiado la prevalencia de la 
neurosis y de trastornos de personalidad en la vejez y presenta una revisión 
crítica de la literatura sobre el tema. Deja la impresión de que, aunque los 
hechos señalan la existencia de reacciones neuróticas serias respecto a las ten­
siones por envejecer y al importante sufrimiento de los pacientes ancianos 
a causa de trastornos de personalidad, no tenemos aún formas de evaluar y 
diagnosticar estos trastornos que son bastante precisos como para ser útiles. 

Estoy de acuerdo con Bergmann en que tenemos notablemente poca in­
formación respecto al diagnóstico de trastornos de la personalidad en la ve­
jez y, aparte de unos cuantos informes clínicos, muy pocos datos sobre el 
tratamiento individual. En cuanto que la experiencia clínica de trabajo con 
pacientes geriátricos indica una importante prevalencia de trastornos de 
personalidad en la edad avanzada, uno no puede evitar la impresión de que 
debe haber predisposiciones culturales o profesionales que han inhibido la 
investigación empírica de estos temas fundamentales. La antigua presunción 
en la literatura psicoanalítica de que el psicoanálisis no debería intentarse 
con pacientes más allá de los 40 años, parece haber persistido. La resistencia 
de los psicoanalistas por explorar psicoterapias psicoanalíticas con personas 
mayores, deja el campo de las intervenciones psiquiátricas a aquéllos que pre­
tenden aliviar el sufrimiento mediante la medicina general, rehabilitación 
social y con medios psicofarmacológicos. 

La exploración psicoanalítica de pacientes de 40 ó 50 años indica que 
el pronóstico para tratamiento psicoanalítico de algunos trastornos de la per­
sonalidad -la narcisista y la histérica, por ejemplo- mejora con la edad, en 
tanto que el pronóstico para otros - personalidad infantil o histeroide, por 
ejemplo- es malo. Estas observaciones son impresiones clínicas más que des­
cubrimientos empíricos de la investigación y no se aplican a pacientes de 60 
ó 70 años. De cualquier modo, sí plantean la posibilidad de que las interven­
ciones psicoterapéuticas con algunos trastornos de la personalidad en pacien­
tes mayores merecen explorarse. 

Además de los prejuicios culturales generales y a los específicos de origen 
psicoanalítico, está la posible resistencia de los psiquiatras jóvenes para t ratar 
pacientes que por su mera apariencia activan conflictos paternales universales 
y amenazan las fronteras generacionales ligadas a profundos tabúes infantiles. 
La exploración clínica de trastornos de la personalidad requ iere no sólo del 
conocimiento de registros sencillos de rasgos conductuales, sino también pro­
funda experiencia vital. Sólo una sólida experiencia, enriquecida con el co-
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ocimiento técnico de patología del carácter, hace posible explorar en forma 
realista la rigidez de las conductas, incongruencia de interacciones interper­
sonales e inhibiciones emocionales en la consecución de importantes tareas 
Yitales. Sólo la combinación de conocimiento y experiencia permite al te­
rapeuta confrontar a los pacientes con áreas de dificultad en su funciona­
miento, en contraste con el "lavado de cerebro" de sus propias racionaliza­
ciones sobre sus rigideces. Un psiquiatra joven puede sentir que no tiene la 
experiencia necesaria para adoptar la perspectiva de un paciente gue es 20 ó 
30 años mayor que él. Como he señalado en otra parte (1980, capítulo 7), en 
la edad madura ampliamos los límites temporales de nuestra identidad del 
yo. Es sólo al llegar a esta edad, que nos identificamos con nuestros padres 
según lo. experimentamos nosotros cuando éramos jóvenes y ellos de edad 
madura. Esta identificación se facilita al repetir en nuestra interacciones con 
nuestros hijos, las interacciones pasadas de nuestros padres con nosotros. 
Nuestra recién adquirida habilidad para identificarnos con ellos como eran 
en el pasado, mejora nuestra habilidad para identificarnos con ellos mismos 
cuando avanzan a la vejez. La ampliación de nuestra capacidad para identi­
ficarnos hacia el futuro enriquece la de identificarnos con: pacientes mayo­
res. 

Con base en mi experiencia clínica sugiero que este proceso normal de 
desarrollar una capacidad para identificarse con la gente mayor puede ace­
lerarse enormemente por la experiencia al tratar pacientes mayores durante 
los años de entrenamiento psiquiátrico como residentes. Sabemos que las 
fronteras sexuales normales (que bajo circunstancias ordinarias no se cruzan 
nunca pero no obstante están envueltas en los frustrantes pero excitantes 
encuentros, tensiones y malentendidos entre hombres y mujeres) se vencen 
temporalmente en forma dramática en la experiencia del psicoanalista de 
identificarse con pacientes Jel otro sexo. Por el mismo tenor, cree que el tra­
tamiento de personas mayores puede acelerar la madurez emocional del psi­
quiatra clínico para evaluar el funcionamiento normal y anormal de la per­
sonalidad en todos los grupos de edad. Más aún, una vez que el psiquiatra 
desarrolla una libertad interna para explorar la personalidad de pacientes 
mayores sin sucumbir a prejuicios e inhibiciones culturales (por ejemplo, la 
proverbial resistencia a explorar la vida sexual de pacientes mayores), su diag­
nóstico de trastornos de la personalidad en pacientes de edad puede enrique­
cerse significativamente. 

Unas cuantas ilustraciones clínicas serían pertinentes aquí. 
G.: Una mujer de 63 años, soltera, sufría de depresión relativamente leve 

pero crónica, diabetes, obesidad moderada y temor a participar en grandes 
reuniones sociales; presentaba una personalidad histérica con rasgos ma­
soquistas. En el curso de cuatro años de psicoterapia, los sentimientos de 
amargura y duelo de la paciente por haber perdido sus oportunidades de re­
laciones satisfactorias con hombres y de matrimonio, se hicieron un tema 
central que gradualmente se amplió hasta el análisis de sus interacciones 
masoquistas con los hombres, su persistente sumisión inconsciente a su ma­
dre (muerta tres años antes de comenzar el tratamiento, tiempo en el que 
los síntomas depresivos de G. se habían intensificado), y su fuerte sentido 
de que una creciente falta de atractivo físico la hacía disgustante y ridícula 
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a los ojos de los hombres que le interesaban. Debería yo añadir que ella iv 
uno de mis primeros casos de psicoterapia, que la traté bajo supervisión lo: 
primeros dos años de tratamiento, y que al principio del mismo yo ten ía 
26 años de edad. El hecho de que yo estuviera pasando por mi entrenamien­
to psicoanalítico y, al mismo tiempo, en análisis personal probó ser muy útil 
en las etapas difíciles del tratamiento. 

G. había restringido su vida social porque se sentía inferior a otras mu­
jeres. Oscilaba entre periodos en los que se sentía tan poco atractiva que no 
se atrevía a ir a las reuniones comunitarias religiosas o culturales, y otras 
veces, cuando se sentía mejor respecto a ella misma. Pero cuando se sentía 
mejor también recordaba dolorosamente su edad y falta de atractivo y se 
sentía afligida por el pensamiento de que ya no podría ser tomada en cuenta 
como persona sexual y como pareja sexual potencial. 

Me sorprendió por su sentido de humillación no sólo por tener que de­
cirme de sus actividades y fantasías masturbatorias sino por tener tales de­
seos sexuales, y por masturbarse en sí. Terminó la relación sexual con un 
hombre, iniciada a mitad del tratamiento, porque temía que él la encon­
trara disgustante. La actitud prohibitiva de su madre hacia la sexualidad 
se volvió tema prominente del tratamiento. En la transferencia, ella llegó 
a atreverse a acusarme de hipocresía: ¿cómo podía yo cuestionar su auto­
denigración sexual cuando obviamente no podía sentirme atraído por una 
mujer como ella? Después de mis sentimientos iniciales de culpa porque, 
verdaderamente, yo no podía imaginar tener una relación sexual con ella, 
descubrí, en la exploración privada de mis propias fantasías y motivos, 
fantasías sexuales subyacentes con mujeres mayores, las que eran obviamen­
te perturbadoras por sus implicaciones edípicas. Una vez que pude aceptar 
internamente estas fantasías fui capaz de explorar, sin sentimientos de culpa, 
qué era lo que la hacía no atractiva para mí y, presumiblemente, para otros 
hombres; a saber, los aspectos sutilmente autodegradantes de su propia pre­
sentación, incluyendo descuido físico - en pocas palabras, sus tendencias 
masoquistas. 

En sus dos últimos años de psicoterapia, me hice mucho más confron­
tador de sus clichés culturales (algunos de los que yo había compartido 
originalmente) respecto a la conducta apropiada para una mujer de más de 
60 años y menos temeroso de explorar con ella su competencia con, y envidia 
de, las mujeres más jóvenes, así como sus sentimientos similares hacia los 
hombres que, según ella, nunca envejecían sino, al contrario que las mujeres, 
permanecían eternamente atractivos. Surgieron gradualmente profundas 
fuentes de envidia de los hombres, y pudieron explorarse como codetermi­
nantes de su resistencia a participar en forma activa en asuntos polít icos o 
sociales, así como de haber abandonado una carrera profesional mucho an­
tes en su vida. Reinició estudios que le permitieron mejorar su desempeño 
como administradora de una organización de asistencia religiosa, y se sintió 
más libre sobre las relaciones sociales y amistad con los hombres. Con el 
tiempo estableció una re lación sexual con un hombre que había sido su 
amigo por muchos años, ahora era viudo, y cuyo interés de siempre, ella 
misma lo había devaluado con anterioridad por razones inconscientemente 
masoquistas. 
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He descrito en trabajos anteriores sobre las relaciones amorosas en la 
edad madura (1976, capítulo 8) cómo las mujeres con personalidad histérica 
tienen un mejor pronóstico para tratamiento psicoterapéutico cuando están 
en los 40 que en los 20 años, en tanto que aquellas con personalidad infantil 
presentan un pronóstico más malo en dicho punto que durante la adolescen­
cia y la adultez joven. Kahana (1979), señaló resultados similarmente favora­
bles en psicoterapia psicoanalítica con pacientes que sufren personalidades 
obsesivo-compulsiva y masoquista. El pronóstico cada vez más satisfactorio 
para la personalidad histérica puede también considerarse un hecho para la 
vejez. Berezin y Fern (1967), describen el resultado satisfactorio en la psico­
terapia de una mujer de 70 años con un trastorno histérico del carácter. En 
contraste, mi experiencia con pacientes que presentan trastornos de personali­
dad más graves dentro del espectro límite ha sido mucho menos satisfactoria. 

He discutido ya (1977); algunos de los temas psicoterapéuticos y de pro­
nóstico que se refieren al narcisismo patológico en la vejez en relación a un 
caso informado por Berezin (1977). También he escrito sobre el deterioro 
que sufren las personalidades narcisistas en la edad madura (1980, capítulo 
8). Las personalidades narcisistas experimentan a través de los años un dete­
rioro de su mundo de relaciones objetales internalizadas, incluyendo la deva­
luación inconsciente, tanto de su propio pasado (para no sentir envidia del 
mismo) como de lo que los demás tienen (para no envidiarlos). De aquí que 
estas personas no dispongan de las gratificaciones normales que vienen de los 
recuerdos de experiencias pasadas y de los demás a quienes aman. El nacisis­
mo patológico lleva así a un creciente retraimiento social y a su sentido in­
terno de vacío. En muchos casos, el círculo vicioso de devaluación y vacío 
se hace insuperable. 

H.: Un notable historiador con trastorno narcisista de la personalidad 
grave, perdió todo interés en los asuntos políticos contemporáneos después 
de su retiro forzoso a la edad de 6 5 años. Una depresión que en forma gra­
dual se profundizaba era claramente secundaria a la dramática devaluación de 
su principal interés en la vida y a su envidia de aquellos de su familia que, dis­
tintamente a él, persistían en sus propios intereses y profesiones. Se volvió 
intensamente resentido de mí porque yo era más joven que él. Una impor­
tante batalla se fraguó en la transferencia, y por varios meses sentí que si 
el paciente podía vencer su intensa envidia y resentimiento de mí y aceptar 
mi ayuda para el duelo por su trabajo perdido y las enormes oportunidades 
profesionales que con él se fueron, él podría también entender mejor cómo 
su devaluación vindicatoria de sus intereses pasados empobrecía su vida pre­
sente. Pero su incapacidad para trabajar su envidia en la transferencia llevó 
a una ruptura prematura del tratamiento. A pesar de este fracaso particular, 
otros casos han sugerido que los pacientes q.µe tienen alguna necesidad de de­
pendencia y capacidad para el duelo por oportunidades perdidas, a menudo 
pueden ayudarse. 

Algunos pacientes de edad madura, con personalidad narcis ista, a pesar 
de, o quizá a causa de, el empeoramiento de los síntomas depresivos secun­
darios a su estructura narcisista, tienen un mejor pronóstico para el trata­
miento psicoanalítico del que hubieran tenido a los 20 ó 30 años. Si el tra­
tamiento de personalidades narcisistas en la vejez puede proporcionar rasgos 
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de pronostico adicionales positivos, o no, parece ser una cuestión extrema­
damente importante para la investigación. Melanie Klein, en una de sus últi­
mas obras (1963, capítulo 4), al tratar de la soledad en la vejez, primero se­
ñaló el valor crucial para pronóstico, del equilibrio entre envidia y gratitud. 
El diagnóstico y tratamiento apropiados de la patología narcisista del carácter 
puede tener relevancia importante para la adaptación a la vejez. 

Mis experiencias en el tratamiento de personalidad infantiles en la vejez 
han sido limitadas pero interesantes. J., una mujer de 68 años, con quejas 
hipocondriacas, abuso múltiple de drogas en tranquilizantes menores, y cre­
ciente retraimiento social, fue referida por su médico internista para psicote­
rapia, pues él estaba preocupado por su ingestión no controlada de sedantes. 
Si bien fue p0sible reducir la cantidad de medicación y obtener su compro­
miso de usar tranquilizantes sólo bajo muy específicas y restringidas circuns­
tancias, la pérdida de contactos sociales y de intereses, y el vacío de su vida 
personal probaron ser casi insuperables. Su esposo se había divorciado de 
ella 2 3 años antes, y sus hijos, ahora adultos, mantenían un contacto míni­
mo con ella. 

Vivía sola en un pequeño departamento y experimentaba los contactos 
con otras personas como una invasión de su intimidad. Le gustaba asistir a 
reuniones comunitarias y grupos religiosos, pero, por razones que permane­
cían obscuras para ella, no podía hacer amistad con nadie, y algunas perso­
nas le había dejado claro que quería mantener su distancia. Su estilo de co­
municación impulsivo, aniñado y agresivo tendía a alejar a los demás. Sin 
embargo, trataba desesperadamente de aferrarse a las relaciones con personas 
inapropiadas o que habían indicado su falta de disponibilidad. Estaba intere­
sada en salir con hombres, y de vez en vez la invitaban algunos al parecer 
apropiados. Sin embargo, sus demandas desordenadas y su incapacidad para 
interesarse en la vida de otros, después de un rato, parecía alejarlos. SentÍa 
que su actividad masturbatoria era muy satisfactoria y que, a su edad, el 
sexo con hombres con quienes no se quería relacionar en forma más consis­
tente, era torpe y degradante. 

La recomendación de actividades y una vida regulada con participación 
en grupos sin mucha demanda de intimidad, resultó ser la solución óptima 
para ella. J. se benefició con la psicoterapia de apoyo. Su caso plantea otra 
cuestión en la investigación: diferentes tipos de trastorno de personalidad 
y grados diferentes de gravedad del trastorno de la personalidad en la vejez, 
piden un enfoque de apoyo o uno expresivo. 

Esta paciente, con una educación universitaria y antecedentes culturales 
ricos, tenía notablemente poco interés en los aspectos intelectuales y cultu­
rales de su vida comunitaria y dependía para su entretenimiento principal­
mente del chisme. En término de mi propia reacción de contratransferencia 
yo estuve preocupado por algún tiempo sobre si mi sentido de impotencia y 
desesperanza al trabajar con ella se derivaba de mi ansiedad por sus proble­
mas en realidad o de un pesimismo relacionado con su edad. Sólo en forma 
gradual me hice consciente de que estaba frente a las etapas finales de un 
deterioro de funcionamiento de la personalidad grave que se había desarro­
llado por muchos años. J. ilustra el hecho de que los problemas psicosociales 
más devastadores en la vejez pueden con frecuencia, relacionarse no sólo con 
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las circunstancias sociales inmediatas sino con trastornos de personalidad an­
tiguos que gradualmente se desenmascaran al caerse los apoyos externos de 
la vida. 

De su revisión de la literatura sobre el funcionamiento de personalidades 
paranoides, esquizoides, e inadecuadas, en la vejez, Bergmann (1978), con­
cluye que, paradójicamente, estos pacientes pueden hacer mejores ajustes 
de los que se esperarían de su psicopatología. Sugiere que la persona ina­
decuada 

"proporciona un foco o centro a ser ayudado por la familia, por los amigos, y a veces 
por algunos contactos bastante casuales. Muestran agradecimiento, su dependencia 
y falta de logros les permite encajar en contextos que muchas personas con orgullo 
y autorrespeto más normales encontrarían de lo más desagradable. Por otro lado, la 
parte que lucha en las personalidades paranoides hostiles las conserva intactas, el fra­
caso no es nunca propio, la mala salud se remediaría sólo si el doctor diera el trata­
miento adecuado, etc. El mundo, en general, tiene que ser asumido en un combate 
individual; la vida presenta una lucha muy atareada y desviadora contra las fuerzas 
hostiles y peligrosas de afuera y hay poco tiempo para la desesperación, depresión, 
temor y ansiedad" (pág. 62). 

En mi propia experiencia, algunas personalidades paranoides en vejez han 
podido en verdad mantener una postura de lucha solitaria en el entorno, pero 
el grado al que estos pacientes se vuelven físicamente dependientes de los de­
más y, por lo tanto, expuestos a una intensificación de sus ansiedades para­
noides, es un factor importante. Además, en la regresión psicótica, los an­
cianos solitarios, con personalidad paranoide pueden desarrollar grados ex­
tremos de retraimiento social y descuido físico antes de que les llegue algo 
de ayuda. 

K.: Un hombre de 65 años, con una personalidad paranoide, era alcohó­
lico crónico y patológicamente celoso de su esposa. Fue forzado a retirarse 
en forma prematura a causa de un colapso en el trabajo, relacionado con al­
coholismo y sus interacciones beligerantes con sus superiores. Fue traído a 
tratamiento por su esposa a causa de graves conflictos maritales y por su con­
tinuo beber. Aunque K. inicialmente estuvo de acuerdo en verme sólo por­
que su esposa amenazó con dejarlo, con el tiempo le fue posible entender 
que yo no era un agente de ella, que si lo veía era en términos de un contrato 
que lo involucraba a él mismo y a mí. Llevé a cabo una psicoterapia esencial­
mente de apoyo, según lo que he descrito en otra parte (capítulo 9), confron­
tándolo en forma discreta pero consistente con su conducta arrogante y 
belicosa conmigo, y relacionándola una vez que pudo reconocer su falta de 
propiedad, a lo que había pasado en su trabajo. 

Su "insight" aumentado llevó a una intensificación de su depresión, a 
culparse por haber perdido su trabajo, y a un aumento temporal en la bebida. 
Discutí entonces con él los ciclos autoderrotistas de culpa y autodestructi­
vidad y le planteé la cuestión de si él tenía algo mejor que esperar de la vida 
que ahogarse en alcohol. Sabiendo de la suposición paranoide de K. de que 
sus colegas lo menospreciarían si supieran que él estaba en tratamiento te­
rapéutico, utilicé su orgullo para ayudarlo a controlar la bebida "para demos­
trarles a ellos que podía enfrentarse a la vida por su cuenta". Usé sus puntos 
de vista paranoides y apasionados sobre la política y eventos nacionales para 
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estimularlo a participar más activamente en asuntos políticos 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 acción política. 

Un área 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 yo era muy joven para saber 
cómo son en realidad las mujeres , le permitía mantener una actitud de su­
perioridad sobre mí. Al mismo tiempo, sí estuvo de acuerdo en tratar de 
controlar su conducta hacia ella y ser más tolerante de sus " fallas" . El resul­
tado final fue una notable disminución del conflicto marital, abstinencia de 
beber por un periodo de cuando menos tres años (antes de que yo perdiera 
contacto con él), y un creciente sentido de satisfacción con sus nuevas acti­
vidades. 

Confío en que estos ejemplos hayan ilustrado mis hipótesis de que el 
pronóstico 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 neurótico, en contraste con aqué­
llos funcionando en un nivel límite de organización de la personalidad, y que 
el equilibrio adaptativo-inadaptado relacionado con rasgos patológicos de la 
personalidad puede cambiar con las tareas diferenciadoras y el entorno psi­
cosocial en la vejez. 



5 
Problemas en la 
clasificación de los 
trastornc>s de la personalidad 

Clasificar los trastornos de la personalidad es problemático por varias razo­
nes. Una es cuantitativa: ¿cuán intensa debe ser la perturbación para que 
requiera llamarse un trastorno? Otra es semántica: Una variedad de térmi­
nos - neurosis del carácter, caracteres neuróticos, trastornos del carácter, 
perturbaciones de los rasgos de la personalidad, perturbaciones de los pa­
trones de la personalidad, trastorno~ de la personalidad (el término que se 
utiliza en el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales 
JI!, DSM-III)- se han aplicado a los mismos síndromes clínicos. Y detrás 
de estas diferencias semánticas asoman importantes puntos conceptuales, 
clínicos e ideológicos - por ejemplo, el deseo de eliminar el término psico­
neurosis de un sistema de clasificación, según se declara en la introducción 
al DSM-III. La selección personal de la terminología puede así surgir de pre­
sunciones teóricas que se refieren a las determinantes de la organización de 
la personalidad. Por ejemplo, un marco de referencia psicodinámico más que 
conductista influirá fuertemente en los observadores al ordenar o agrupar los 
rasgos patológicos de la personalidad. 

En la práctica clínica psiquiátrica los términos carácter y personalidad se 
han usado en forma intercambiable. Para el propósito de esta discusión estoy 
utilizando el término trastornos de la personalidad para referirme a conste­
laciones de rasgos del carácter anormales o patológicos, de intensidad sufi­
ciente para implicar una perturbacíón significativa en el funcionamiento 
intrapsíquico, interpersonal o ambos. Sin considerar los supuestos teóricos 
del psicoanálisis, los datos derivados del intercambio cercano con los pacien­
tes proporcionan, según mi punto de vista, la evidencia clínica más fuerte 
disponible para su uso en conexión con cualquier esfuerzo por clasificar los 
trastornos de la personalidad. Este punto de vista está teóricamente en ar­
monía con los criterios expresados por Spitzer en la introducción al DSM-III : 

68 
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"No hay ningún postulado que diga que cada trastorno mental es una entidad 
discreta con límites precisos (discontinuidad) respecto a otros trastornos mentales, 
así como a la ausencia de trastorno mental. ... El enfoque tomado en el DSM-III es 
ateórico en cuanto a la etiología o al proceso patofisiológico excepto por aquellos 
trastornos para los cuales está bien establecida y por lo tanto incluida en la defini­
ción del trastorno . 

. . . Este enfoque puede decirse que es 'descriptivo' en cuanto que las oefini­
ciones de los trastornos por lo general consisten en descripciones de los rasgos clí­
nicos de los mismos. Estos rasgos o síntomas se describen desde el nivel más bajo 
de inferencia necesario para enumerar los síntomas característicos del trastorno ... 
Para algunos trastornos. . . particularmente los Trastornos de la Personalidad, es 
necesario un nivel de inferencia mucho más alto. Por ejemplo, uno de los criterios 
para el TrastQrno límite de la Personalidad es 'la perturbación de la identidad ma­
nifestada por la incertidumbre respecto a diversos temas en relación con la identidad, 
tales como la autoimagen, identidad sexual, objetivos a largo plazo, elección de carre­
ra, pautas de amistad, valores y lealtades"' (págs. 6 y 7). 

En otra parte, la introducción enumera los objetivos del DSM-111, como 
sigue: 

• Utilidad clínica para instaurar tratamientos y adoptar decisiones en las diversas 
situaciones clínicas; fiabilidad de las categorías diagnósticas. 

• Aceptación por los clínicos e investigadores de las diferentes orientaciones teó­
ricas; utilidad para la formación de los profesionales de las ciencias de la salud. 

• Mantener la compatibilidad con el ICD-9, excepto en aquellos casos en que las 
diferencias sean insalvables. 

• Evitar la introducción de nueva terminología y de conceptos que rompan con la 
tradición, excepto en aquellos casos en que sea estrictamente necesario. 

• Establecer un consenso sobre el significado de los términos diagnósticos utiliza­
dos de forma poco o nada apropiada y evitar el uso de términos que ya han per­
dido su utilidad. 

• La validez de las categorías diagnósticas viene dada por su correspondencia por 
los datos generados por la investigación. 

• Plasticidad para la descripción de los casos en los trabajos de investigación. 
• Que se pueda contestar mientras dura la elaboración del DSM-III, a las críticas 

formuladas por los clínicos e investigadores (págs. 2 y 3). * 

Desde un punto de vista clínico y de investigación, es importante que las 
constelaciones de rasgos patológicos del carácter descritos en cualquier clasi­
ficación de trastornos de la personalidad verdaderamente correspondan a 
experiencia clínica bien documentada. Si las implicaciones terapéuticas y 
pronósticas de diferentes trastornos de la personalidad se reflejaran en los 
criterios usados para diferenciarlas, las diferencias, si !as hubiera, tendrían 
mucho más significado. Una clasificación que respetara las relaciones entre 
la estructura de la personalidad y la disposición para otros tipos de psicopa­
tología, reforzaría las definiciones descriptivas, sin importar las diferencias 
teóricas sobre cómo conceptualizar dichas relaciones. Y en tanto más crite­
rios coincidan para la justificación de cualquier constelación particular de 
rasgos patológicos del carácter, más razón para incluir ese tipo de trastorno 

* ICD-9 es la clasificación actual internacional de las enfermedades, por la Organiza­
ción Mundial de la Salud. 
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de la personalidad. Este sería un marco de referencia verdaderamente ateó­
rico (si eso es lo que se desea en este momento). 

Yo cuestiono seriamente una clasificación de trastornos de la persona­
lidad basada en cualquier tipología simple, preconcebida, que exponga un 
diagrama teórico de dimensiones de los rasgos o síntomas y luego intente 
llenarlos con tipos clínicos potenciales. Cuestiono aún más seriamente las 
clasificaciones que corresponden con claridad sólo a un modelo particular 
de psicopatología, y los sistemas de clasificación más o menos idiosincráticos 
que no tienen una base amplia en psiquiatría clínica. Por último, cuestiono 
el agrupamiento de rasgos patológicos del carácter con base en preconcepcio­
nes no reJaóomidas con Ja psjqujarrfa cJfnjca, y cJasjficaciones en Jas que hay 
un fuene traslapo de diversos tipos de personalidad. En otras palabras, las 
categorías individuales o trastornos específicos de la personalidad deberían 
ser ampliamente representativos y poder diferenciarse entre sí. A continua­
ción exploro la clasificación de trastornos de la personalidad en el DSM-III a 
la luz de estas consideraciones, con particular interés en la consistencia inter­
na, la relevancia clínica y la correspondencia con los propios objetivos decla­
rados en el DSM-III. 

Para comenzar, el DSM-III ignora tipos de trastornos de la personalidad 
importantes y encontrados con frecuencia, en particular, las personalidades 
histérica y depresivo-masoquista. El DSM-III argumenta que el Trastorno 
Histriónico de la Personalidad corresponde a la personalidad histérica (pág. 
314 ), punto señalado en otra parte por Spitzer y Williams (1980). Esta equi­
valencia, según mi punto de vista, es un error que refleja un intento por con­
densar el espectro completo de la patología del carácter que va desde la 
personalidad histérica per se hasta la histeroide (Easser y Lesser, 196 5), infan­
til (Kernberg, 197 5), o "Zetzel tipo IV" (Zetzel, 1968). Pasa por alto, así, 
las contribuciones clínicas importantes que han brindado diferenciaciones 
clarificadoras de este espect ro. El DSM-III también supuestamente incluye 
la personalidad depresivo-masoquista con los "otros trastornos afectivos 
específicos", a saber, el Trastorno Ciclotímico o el Trastorno Distímico. 
El Trastorno Distímico es un término nuevo para la neurosis depresiva. El 
DSM-III, al referirse al trastorno ciclotímico y al distímico, declara, "otros 
términos para estos trastornos son Trastornos Ciclotímico y Depresivo de 
la Personalidad" (pág. 218). En mi opinión, confundir neurosis depresiva 
con personalidad depresiva e ignorar las características de la personalidad 
depresiva propia es un error. Pudiera también argumentarse que el término, 
recién acuñado de Trastorno de la Personalidad por Evitación, corresponde 
a la persSnalidad depresiva, pero es claro que no es así. Spitzer y Williams 
(1980), describen el Trastorno de la Personalidad por Evitación, como par­
te de lo que el DSM- 11 (American Psychiatric Association, 1968) llamó la 
Personalidad Esquizoide (junto cor. el Trastorno Esquizotíp ico de la Perso­
nalidad .y el Trastorno Esquizoide de la Personalidad prop io) . Otras contra­
dicciones pueden encontrarse entre las características supuestas del Trastor­
no de la Personalidad por Evitación, y la personalidad depresiva propia. 

La personalidad histérica, particularmente el concepto moderno de ella, 
es un tipo con funcionamiento efectivo, mucho más diferenciado, que la per­
sonalidad infantil o histeroide. Esta última parece imitarla superficialmente, 
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pero en la personalidad infantil las distorsiones intrapsíquicas e interpersona­
les de las relaciones con el sí-mismo y los demás, son mucho más 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 Tupín , 1977; y Krohn, 197 8). Las dos últimas referencias subrayan los 
aspectos estructurales más que los psicodinámicos de la personalidad histé­
rica, enriquece su descripción clínica y clarifican sus diferentes manifesta­
ciones en hombres y mujeres. 

Clínicamente, la personalidad histérica (al ser diferenciada de los tipos 
de personalidad más regresivos con los que se ha confundido en el pasado) 
surge como poseedora de calidez y labilidad emocional, una naturaleza his­
triónica pero controlada y socialmente adaptativa; propensión a crisis emo­
cionales (pero una presencia de profundidad y estabilidad emocional aparte 
de estas crisis), y la capacidad para interacciones sociales apropiadas con 
excepción de relaciones objetales específicas que tienen implicaciones sexua­
les. En términos más generales, las personalidades histéricas presentan buena 
fortaleza del yo y muestran conducta infantil, regresiva, sólo en circunstan­
cias que son real o simbólicamente 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 involurradas con los demás. Tienden a la "de­
pendencia aferrada" sólo 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 atención y atracción, 
de nuevo, sólo en circunstancias con implicaciones sexuales. Las mujeres con 
personalidad histérica muestran una combinación de seudohipersexualidad 
e inhibición sexual, que se refleja en la provocación sexual y frigidez y en in­
tercambios sexuales que típicamente tienen "cualidades de triángulo" (como 
con hombres mayores o no disponibles, rechazo de los hombres disponibles) 
y que satisfacen necesidades mas0quistas. La personalidad histérica es com­
petitiva con ambos sexos y en el caso de mujeres, típicamente competitivas 
con otras mujeres a causa de los hombres. La competitividad con hombres 
contiene temores implícitos 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 
caracterológicas de estos patrones masoquistas y competitivos. Lo que surge 
típicamente en el tratamiento, donde la conducta infantil regresiva adquiere 
con claridad funciones defensivas contra los aspectos más adultos de com­
promiso sexual, en un flirteo combinado con relaciones cálidas profundas 
con los demás, altamente diferenciadas. 

En contraste, la personalidad infantil (con la que tendía a confundirse 
la personalidad histérica en el pasado) muestra una labilidad emocional di­
fusa, relaciones indiferenciadas con los demás significantes y compromisos 
emocionales superficiales. En contraste con la extroversión socialmente 
apropiada de la personalidad histérica, la infantil se sobreidentifica con los 
demás y proyecta intenciones fantasiosas, no realistas, sobre ellos. Las per-
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sonalidades infantiles tienen dificultades para entender con profundidad a 
los demás, así como a ellos mismos. Típicamente muestran el síndrome de 
difusión de identidad, y la naturaleza aniñada, 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 están menos sexualizados en 
la personalidad infantil que en la histérica, en el sentido de que la primera 
anhela una dependencia aniñada en sí más que como una defensa contra 
compromisos sexuales más 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 más frecuencia que la histérica. Hay menos rasgos represi­
vos en la vida sexual de la personalidad infantil y más disociativos generaliza­
dos, como la alternancia de fantasías y compromisos sexuales contradictorios 
(expresados en una conducta sexual infantil polimorfa). En la patología de 
las relaciones interpersonales, hay menos diferenciación de relaciones objeta­
les especificadas en la personalidad infantil que en la histérica, y el grado de 
perturbación en cualquier relación interpersonal particular es proporcional 
a la intensidad del compromiso o intimidad con la otra persona. 

Esta diferenciación de las personalidades histérica e infantil tiene impli­
caciones terapéuticas y por lo tanto, de pronóstico. Corresponde a una larga 
historia de observaciones descriptivas y psicodinámicas así como a observa­
ciones hechas fuera de su marco de referencia psicoanalítico. La descripción 
del Trastorno Histriónico de la Personalidad en el DSM-III muy claramente 
se relaciona con la personalidad infantil y no con la histérica. Por ejemplo, 
los pacientes histriónicos 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 <le 
despersonalización, y, durante un estrés extremo, síntomas psicóticos pasa­
jeros de gravedad y duración no suficientes para requerir un diagnóstico adi­
cional (DSM-III, págs. 313-14). 

Para complicar más las cosas, el DSM-III describe el Trastorno Límite de 
la Personalidad como el que presenta síntomas similares a los de la Persona­
lidad Histriónica. 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 e intentos suicidas, y con esfuerzos incesantes por 
atraer ate_nción y reafirmación. En tanto que el DSM-III explícitamente des~ 
cribe el Trastorno Límite de la Personalidad como el que presenta una per­
turbación de identidad, las características de la Personalidad Histriónica en 
la práctica igualmente lo indican. Y ambos trastornos, Histriónico y Límite, 
se describen como propensos a desarrollar episodios psicóticos breves. 

El diagnóstico de Trastorno Histriónico de la Personalidad es, por lo 
tanto, equívoco, correspondiendo al polo más regresivo del espectro histé­
rico-infantil. Con toda justicia, sin embargo, debiera señalarse que el DSM-1 
(American Psychiatric Association, 1952) había olvidado también a la per­
sonalidad histérica en su tiempo, y que el DSM-11 la "redescubrió". Queda, 
entonces, la esperanza de futuros redescubrimientos de este trastorno de la 
personalidad altamente prevaleciente. 
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Otra ausencia prominente del DSM-111 es el trastorno depresivo-maso­
quista de la personalidad, citado con mas frecuencia como "personalidad 
masoquista" o, en literatura psicoanalítica, como "masoquista moral". La 
personalidad depresiva la mencionó Kraepelin (1904), Tramer (1931), y 
Schneider (1950) y describió Fenichel (1945b) y Laughlin (1967). Más des­
cripciones clínicas las proporcionaron Gross (1974) y Kernberg (1975). 

Antes de proseguir, sin embargo, debiera señalarsé que las descripciones 
clínicas a las que se llega mediante la exploración psicoanalítica, con sus ca-· 
racterísticas eminentemente fenomenológicas, deben diferenciarse de las 
teorías etiológica, psicopatológica y psicodinámica del psicoanálisis. Dese­
char los síndromes clínicos predominantes porque fueron descubiertos, es­
tudiados y descritos por psicoanalistas, no es una expresión de objetividad 
"ateórica" sino que puede revelar un prejuicio teórico contra el psicoanáli­
sis. Frances y Cooper (1981), en una crítica relacionada sobre la separación 
artificial de los criterios descriptivo y dinámico en el DSM-111, declaran: 
"Algunas observaciones clínicas sobre el 'inconsciente dinámico' no son 
más inferenciales que las observaciones consideradas descriptivas en el 
DSM-111. ... La tendencia del DSM-III a excluir las observaciones derivadas 
de un marco de referencia dinámico parece arbitraria e innecesariamente li­
mitante" (pág. 1199). 

Los pacientes con trastornos depresivo-masoquistas de la personalidad 
por lo general funcionan bastante bien, típicamente dentro del espectro de 
patología del carácter de "alto nivel" (en mi opinión, una organización de 
personalidad neurótica más que límite). Tienen una identidad del yo bien 
integrada, muestran manifestaciones no específicas 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. 

Siguiendo la descripción de Laughlin (1967), pueden desglosarse los ras­
gos de carácter del trastorno depresivo-masoquista de la personalidad en tres 
categorías: (1) rasgos que reflejan un funcionamiento excesivamente severo 
del superyó; (2) otros que reflejan una sobredependencia del apoyo, amor y 
aceptación de los demás, y (3) los que reflejan dificultades en la expresión 
de la agresión. De muchos modos, las tres categorías 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 "superyó" de la personalidad depresivo-maso­
quista se reflejan en una tendencia a ser muy serios, responsables, y preocu­
pados por el desempeño del trabajo y las responsabilidades. Hay un aspecto 
sombrío en todo esto, una sobreescrupulosidad. Estos pacientes por lo ge­
neral no tienen mucho sentido del humor pero son sumamente confiables 
y seguros. La exploración psicológica revela su inclinación a juzgarse a sí mis­
mos duramente y fijarse estándares muy altos. Estas personas por lo general 
consideradas, discretas y que demuestran interés, pueden también ser muy 
duras en su juicio de los demás. Bajo ciertas circunstancias, la crueldad de su 
superyó puede dirigirse hacia otros bajo la forma de "indignación justifica-
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da" (ver Schneider, 1950). Cuando estos pacientes no cumplen con sus pro­
pios estándares altos y sus expectativas, muestran las manifestaciones clíni­
cas de la depresión. 

Bajo circunstancias óptimas, 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 más fácil para ellos en años 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 inducirán sufrimiento o que lo experimentan 
como el precio de cualquier gozo que puedan permitirse. 

Otros más de los masoquistas morales están más cercanos psicodinámica­
mente- del trastorno histérico de la personalidad, particularmente mujeres 
con rasgos depresivo-masoquistas del carácter y severas prohibiciones incons­
cientes contra la libertad y el goce sexual. Pueden tolerar una experiencia 
·sexual satisfactoria sólo cuando se realice bajo condiciones de sufrimiento 
objetivo o simbólico. 

Los pacientes caracterizados por el trastorno depresivo-masoquista de 
la personalidad, también muestran una vulnerabilidad anormal a la decep­
ción por parte de los demás, especialmente la pérdida del amor o del interés, 
y pueden hacer lo imposible con tal de obtener simpatía, amor y afirmación. 
En contraste con las personalidades narcisistas, que son sobredependientes 
de la admiración externa sin responder internamente con amor y gratitud 
para aquellos que los aman y admiran, la personalidad depresivo-masoquista 
es típicamente 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 patología del otro se ajusta, el resul­
tado puede ser una relación muy satisfactoria en el amor y el matrimonio. 

El menos afortunado de estos pacientes muestra una sensibilidad excesiv;.. 
a la pérdida del amor, un sentido inconsciente de ser rechazado y maltratado 
como una reacción a ofensas relativamente menores, y la tendencia a desqui­
tarse de esta conducta percibida de los demás, intentando hacer que los otros 
sientan culpa o con una conducta de rechazo por su propia parte. Su actitud 
de "¿cómo pudiste hacerme esto a mí?" puede causar que los otros lo recha­
cen deveras, iniciando así un círculo vicioso que puede en forma eventual 
amenazar aun las relaciones personales profundas. Este sentido subjetivo de 
los pacientes respecto a ser rechazado, así como las frustraciones y pérdidas 
reales tienden a llevarlos a la depresión clínica. A través de los años, como se­
ñaló Laughlin (1967), la conciencia de su enorme necesidad de los demás, el 
peligro de abrigar esperanzas muy grandes y luego frustrarse, pueden produ­
cir una reacción secundaria de retraimiento cínico de las relaciones interper­
sonales. 

El "metabolismo" imperfecto de la agregación en el trastorno depresivo­
masoquista se muestra en la tendencia de estos pacientes a deprimirse bajo 
condiciones que normalmente producirían ira o rabia. La culpa inconsciente 
por esta ira (reforzando la culpa sentida inconscientemente , a causa de la 
agresión hacia los objetos amorosos más tempranos) puede ~omplicar sus re­
laciones interpersonales. Tienen propensión a experimentar ciclos en Jos 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 sumisión 
se convierte en el próximo ataque de rabia. El punto de vista psicoanalítico 
tradicional de que los pacientes deprimidos dirigen la ira contra ellos mismos 
más que contra otros, parece típicamente ilustrado por estos casos. 

La literatura psicoanalítica inicial solía incluir estas personalidades como 
subcategorías del carácter "oral" en un intento por clasificar la patología con 
base en "puntos de fijación libidinal". En este esquema el carácter histérico 
corre ~pondía a fijaciones genitales, el obsesivo-compulsivo a fijaciones anales 
sádicas y el oral a fij '.'.ciones de dependencia oral. Esta clasificación primera 
fracasó por-muchas razones. Clínicamente, sin embargo, el trastorno histéri­
co de la personalidad, el obsesivo-compulsivo y el depresivo-masoquista son 
tipos de patología del carácter que reflejan un alto nivel de organización de 
la personalidad, una buena diferenciación de la estructura intrapsíquica tri­
partita, sólida identidad del yo, y predominancia de operaciones defensivas 
que se centran en la represión . Estos pacientes pueden estar sufriendo fuer­
temente por su patología del carácter y, sin embargo, tener un muy b~en 
pronóstico para el tratamiento psicoanalítico. El hecho de que dos de estas 
tres categorías se hayan omitido en la clasificación de trastornos de la perso­
nalidad del DSM-111 parece una seria deficiencia. 

El Trastorno de la Personalidad por Evitación 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 señalan que 
la "distinción entre las categorías del DSM-III de Trastornos Esquizoide y 
de la Personalidad por Evitación se basa en si hay o no, un defecto en la mo­
tivación y capacidad para involucrarse emocionalmente (Millon). Se espera 
que esta distinción descriptiva tenga implicaciones terapéuticas y pronósti­
cas" (pág. 1065). 

Míllon, uno de · los miembros del Task Force on Nomenclature and 
Statistics responsable del DSM-111 y del Advisory Committee on Personality 
Disorders, desarrolló su propio sistema teórico para clasificar trastornos de la 
personalidad basado en una combinación de patrones de adaptación 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, pág. 59). El siguiente cuadro resume la correspon­
dencia entre la clasificación de Millon y el DSM-III. 

Millon 

Patrón pasivo-dependiente 
Patrón activo-dependiente 

Patrón pasivo-independiente 
Patrón activo-independiente 

Patrón pasivo-ambivalente 
Patrón activo-ambivalente 

Patrón pasivo-retraído 
Patrón activo-retraído 

DSM-111 

Trastorno Dependiente 
Trastorno Histriónico 

Trastorno Narcisista 
Trastorno Antisocial 

Trastorno Compulsivo 
Trastorno Pasivo-Agresivo 

Trastorno Esquizoide 
Trastorno de la Personalidad p<;>r Evitación 
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Millon también desarrolló dos inventarios de autorreportes para diagnóstico 
computarizado, el inventario multiaxil clínico 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 clasificación, y docu­
menta la influencia que él ha tenido en el Task Force del DSM~III, al grado 
de que cuando menos 2 de las 11 categorías de trastornos de la personalidad 
en el DSM-111 (el Trastorno de la Personalidad por Dependencia y el Trastor­
no de la Personalidad por Evitación) se relacionan directamente con su pen­
samiento. La calidad académica del análisis de Millon, la dimensión histórica 
de las clasificaciones de patología del carácter y de la personalidad que él 
esboza, y la consistencia interna de su sistema personal de clasificación de­
berían ser de gran interés para todos aquéllos que batallan con estos temas. 
Al mismo tiempo, el hecho de que la terminología de Millon, derivada de 
un sistema teórico tan personal no ligado en forma directa con la experien­
cia clínica psiquiátrica ordinaria, hubiera influido tan fuertemente en esta 
sección del DSM-111, suscita cuestionamiento respecto a la naturaleza ateó­
rica asumida de la clasificación propuesta, y a las metas explícitas de desa­
rrollar una terminología aceptable por los clínicos e investigadores de diver­
sas orientaciones teóricas, y evitar la introducción de nueva terminología y 
conceptos que rompen con la tradición, excepto cuando claramente sea 
necesario. La franqueza de la descripción de Millon sobre su compleja rela­
ción y su influencia en el Task Force del DSM-III, habla por él, si no por la 
sección de trastornos de la personalidad. 

El Trastorno de la Personalidad por Evitación se describe en el DSM-III 
como el que presenta una hipersensibilidad al rechazo, humillación o ver­
güenza, y una tendencia a interpretar sucesos innocuos como ridículos. Estas 
características no corresponden a rasgos depresivos de la personalidad tanto 
como a los ~rastornos narcisista y paranoide. La personalidad por evitación 
se describe como no dispuesta a hacer relaciones a no ser que se le den garan­
tías excepcionalmente fuertes de una aceptación no crítica. La personalidad 
depresivo-masoquista, en contraste, tiene un enorme sentido de responsabili­
dad personal y el sentimiento de que tiene que hacer esfuerzos máximos para 
encontrarse y relacionarse con los demás, lo que se refleja socialmente en re­
laciones superficiales muy buenas con los otros, al costo de un gran estrés, 
tensión y constantes dudas de que merezca el amor y la amistad de los de­
más. 

En el DSM-III el Trastorno de la Personalidad por Evitación se describe 
como retraído socialmente, como la personalidad esquizoide excepto por un 
deseo de compromiso social y un particular e.stado de alerta a la crítica. La 
personalidad depresiva no presenta retraimiento social del tipo y gravedad 
mostrados por la personalidad esquizoide. Más aún, puede cuestionarse el 
que las personalidades esquizoides no presenten un deseo por compromiso 
social y no sean sensibles a la crítica; el intercambio clínico intenso con per­
sonalidades esquizoides revela que éstas poseen una realidad intrapsíquica 
'llucho más compleja de la que inicialmente transmiten. Aquí, el descuido 
de las exploraciones psicodinámicas de la persqnalidad esquizoide empobrece 
su descripción. Cualquiera que sea el significado o utilidad clínica q4e propor­
cione el concepto de Trastorno de la Personalidad por Evitación, t;l trastorno 
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mas diagnósticos o a ninguna otra razón para distinguir esta clasificación del 
Trastorno Pasivo-Agresivo de la Personalidad. Los casos correspondientes en 
el Case Book del DSM-I/I, ilustran esta ambigüedad. 

El "psiquiatra terco", diagnosticado como Trastorno Pasivo-Agresivo de 
la Personalidad (pág. 40), muestra actitudes dependientes inapropiadas, fuer­
temente implícitas (y no reconocidas) hacia su esposa; al paciente de "la san­
gre es más gruesa que el agua" (pág. 4 7) que rompió con su novia porque la 
madre de él la desaprobaba, se le diagnostica como dependiente en tanto que 
muestra claramente, sin embargo, una conducta pasivo-agresiva hacia su ma­
dre. La ilustración del otro caso de Trastorno de la Personalidad por Depen­
dencia (pág. 7 3), el del "mangoneado", un homosexual que resiente su papel 
excesivan:!ente pasivo con su amigo pero se le dificulta con seguir erecciones 
con otros hombres, parece presentar un trastorno de personalidad mucho 
más complejo de lo que puede hacerse caber bajo la etiqueta Trastorno de la 
Personalidad por Dependencia. Aunque en este caso el diagnóstico fue sólo 
"provisional", la razón fue que "la conducta dependiente está claramente 
presente en su relación actual, pero hay información inadecuada para deter­
minar si esto es característico de su funcionamiento a largo plazo". En otras 
palabras, la naturaleza provisional del diagnóstico no se derivó de las distor­
siones y complejidad de su vida sexual. El paciente, a propósito, también re­
cibió el diagnóstico de Excitación Sexual Inhibida, pero su homosexualidad 
no se mencionó en el diagnóstico. Podemos asumir, por lo tanto, que este 
paciente estaba a gusto con su homosexualidad. 

El Trastorno Esquizotípico de la Personalidad presenta problemas clíni­
cos y teóricos importantes. Spitzer y Williams (1980, pág. 1065) declaran: 
"Los criterios para el Trastorno Esquizotípico de la Personalidad, se desarro­
llaron para identificar individuos descritos con Esquizofrenia Límite (Spitzer 
y cols.). Hay evidencia de que la Esquizofrenia Crónica es más común entre 
miembros de Ja familia de individuos descritos con Esquizofrenia Límite, que 
entre la población general (Rosenthal y Kety)". Aquí hay un claro prejuicio 
teórico; se creó una categoría que encajaría en un concepto del espectro de 
la esquizofrenia basado en la investigación 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
lógicos de pacientes esquizofrénicos que presentan lo que Hoch y Polatin 
(1949), llamaron "esquizofrenia seudoneurótica", y otros "esquizofrenia 
límite" o "esquizofrenia ambulatoria", pueden sufrir versiones subclínicas 
o más leves de enfermedad esquizofrénica, más que de un trastorno de la 
personalidad. De hecho, toda la literatura contemporánea sobre la investi­
gación de trastornos límite se originó en un esfuerzo por clarificar si la "es­
quizofrenia límite" existe y el grado al que uno puede diferenciar este grupo 
en (a) p.acientes con estructuras de "personalidad psicótica" o formas "atí­
pica", "latente", "simple" o "residual" de enfermedad esquizofrénica, y (b) 
personalidades límite propias que definitivamente no son psicóticas. Los 
estudios epidemiológicos, incluyendo entrevistas clínicas de parientes bio­
lógicos de sujetos esquizofrénicos, quizá no proporcionen la clase de eviden­
cia discriminatoria sutil que contestaría a estas preguntas, en contraste con 
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participación diagnóstica y terapéutica intensivas a largo plazo con pobla­
ciones de pacientes, o la investigación empírica dirigida por Grinker y cols. 
(1968), Gunderson (1982), Perry y Klerman (1980), Kroll y cols. (1981), y 
otros. 

En el Case Book del DSM-111, la "clarividente" (pág. 95), diagnosticada 
como Trastorno Esquizotípico presenta despersonalización, desrealización, 
pensamiento mágico, ideas de referencia (que no fueron confrontadas res­
pecto a su calidad delirante), lenguaje extraño, suspicacia y prueba de rea­
lidad evaluada sólo al grado de determinar que no tenía 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 clínico ¡wdría preocuparse por lo que pareció un episodio psicótico pre­
vio en esta paciente, en cuyo caso los síntomas actuales serían indicativos 
de la fase residual de Esquizofrenia. A falta de esa historia, sin embargo, lo 
más apropiado es un diagnóstico de Trastorno Esquizotípico de la Persona­
lidad" (pág. 96). El otro caso de Personalidad Esquizotípica presenta retrai­
miento social, pensamiento mágico, empatía inadecuada, lenguaje extraño 
e hipersensibilidad a la crítica (viendo crítica donde no hubo intención de 
hacerla). De nuevo, el comentario dice: "Hay muchas similitudes entre el 
Trastorno Esquizotípico de la Personalidad y los síntomas observados en 
el subtipo Residual de Esquizofrenia, pero la falta de una historia de rasgos 
piscóticos expresos excluye tal diagnóstico" (pág. 2 3 5 ). 

En mi opinión el diagnóstico de Trastorno Esquizotípico de la Persona­
lidad es problemático. Una evaluación cuidadosa de la prueba de realidad 
en la situación clínica puede identificar pacientes con pérdida real de ella 
y estructura de personalidad psicótica en contraste con aquéllos en quienes 
el mantenimiento de la prueba de realidad corresponde claramente al diag­
nóstico de Personalidad Esquizoide. Es como si un extremo de la esquizo­
frenia se hubiera insertado en la sección sobre trastornos de la personalidad, 
la contraparte de la notable restricción de la esquizofrenia a una psicosis de 
(,:uando menos seis meses de duración, de modo que cualquier enfermedad 
esquizofrénica que dure aunque sea unos cuantos días a menos de seis meses, 
se clasificaría como un Trastorno Esquizofreniforme. Sería preferible, no 
restringir la esquizofrenia tan artificialmente y, desde un punto de vista 
clínico, hacer el diagnóstico aún en casos que no presentan un cuadro tan 
florido y en los que el enfoque para tratamiento y el pronóstico son dife­
rentes a los que corresponden a los trastornos de la personalidad. 

Con toda justicia, pudiera también argumentarse que la introducción 
del diagnóstico de Trastorno Esquizotípico de la Personalidad como inter­
mediario entre el Trastorno Esquizofrénico y el Trastorno Esquizoide de la 
Personalidad refleja una aproximación sofisticada a la interrelación de los 
diversos sectores de diagnóstico, la delimitación de un área 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. Así, como ya mencio­
namos, el Trastorno Ciclotímico (correspondiente a la Personalidad Ciclo­
tímica en el DSM-II) se c1asifica junto con el Trastorno Distímico o Neurosis 
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Depresiva dentro de los Trastornos Afectivos. Aquí 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 ciclotí­
mica, con un .área en la que los trastornos afectivos y los de la personalidad 
se traslapan, todo el espectro afectivo de trastornos de la personalidad per­
manecería unido, como sucede con los trastornos esquizoide y esquizotípico. 
El DSM-111, sin embargo, restringe inconsistentemente la esquizofrenia y am­
plía los trastornos afectivos. Frances (1980), ha llamado la atención a una 
inconsistencia similar en el manejo de trastornos del espectro en el DSM-111. 
Esta inconsistencia se extiende por igual a una tercera dimensión, quizá aún 
más importante que la relación de los trastornos de la personalidad con la 
esquizofrenia y los trastornos afectivos, a saber, la relación de los trastornos 
de la personalidad con las neurosis sintomáticas o psiconeurosis. Ya que las 
neurosis se han dispersado a través del DSM-111, la relación entre reacciones 
depresivas y trastornos de la personalidad se corta, y la ·relación entre la per­
sonalidad histérica y la histeria de conversión y trastornos disociativos ha 
desaparecido. La histeria de conversión se ha dividido en Trastorno de So­
matización (cuando una mujer tiene más de 14 síntomas o un hombre más 
de 12) y Trastorno de Conversión (14 o menos síntomas en mujeres, 12 o 
menos síntomas en hombres). La Personalidad Obsesivo-Compulsiva del 
DSM-11 se ha rebautizado Trastorno Compulsivo de la Personalidad "para 
evitar confusión con el Trastorno Obsesivo-Compulsivo". 

Esta disociación artificial de los trastornos de la personalidad, de las 
neurosis sintomáticas y el volver a bautizar y reacomodar las neurosis sin­
tomáticas a través del DSM-111, aumenta más que reducir los problemas de 
la relación entre trastornos de la personalidad y psicopatología en general. 
Además, diversos trastornos de la personalidad se han colocado fuera del 
sector de la personalidad, como el ya mencionado Trastorno Ciclotímico, 
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 Patológico, Cleptomanía y Piromanía), aña­
didos al Trastorno del Control de los Impulsos Atípicos. 

En el diagnóstico de trastornos límite de la personalidad, el Task Force 
del DSM-111 se enfrentó con Ja terminología a veces idiosincrásica usada por 
clínicos, investigadores y teóricos y con sus diversas ideas sobre lo que este 
diagnóstico exactamente incluía. Por ejemplo, Gunderson (1977, 1982; 
Gunderson y Singer, 1975; Gunderson y cols., 1981) considera el trastorno 
límite de la personalidad como una entidad diagnóstica estrecha, estricta­
mente delimitada, con características clínicas que corresponden muy de 
cerca a las definidas en el DSM-III y aproximadamente correspondientes a 
la persorralidad infantil o a los tipos más graves de personalidad infantil a que 
nos referimos antes. En contraste, Grinker (197 5), presenta unespectro muy 
amplio de los trastornos límite, al igual que Rosenfeld (1979a, 1979b) 
Searles (1978), Giovacchini ( 1979), Masterson (1980) y Rinsley (1980). 
Stone (1980) y Kernberg (1975; también capítulos 1 y 2) adoptan una po­
sición intermedia que considera que la organización límite de la persona-
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lidad es una entidad diagnóstica psicoestructural en la que convergen predis­
posiciones genéticas y psicodinámicas y disposiciones de temperamento. Para 
fines prácticos, hubo que tomar la decisión de si la organización límite debe­
ría introducirse como un concepto estructural (indicando la gravedad de la 
patología del carácter o trastorno de la personalidad) o en un sentido restrin­
gido correspondiente a los conceptos de Gunderson y de otros. 

El DSM-111 optó por la definición restringida pero ésta no ha sido consis­
tente. Primero, el énfasis de Gunderson sobre el desarrollo de episodios psi­
cóticos breves en estos pacientes no se incluyó entre los criterios esenciales 
-a pesar de la importante evidencia clínica y de investigación- y menciona 
sólo como un comentario: "El trastorno distímico y la depresión grave, así 
como los trastornos psicóticos, corno una psicosis reactiva breve, pueden 
ser complicaciones" (DSM-III, pág. 322). Además, el DSM-III muestra un 
impresionante traslado del Trastorno Límite de la Personalidad y del Tras­
torno Histriónico (al que nos referimos antes). Ambos se describen con grave 
patología de las relaciones objetales, inestabilidad afectiva, actos físicos 
autodestructivos, impulsividad, autodrarnatización y trastornos psicóticos 
transitorios. La perturbación de la identidad, mencionada correctamente 
para el trastorno límite de la personalidad también se menciona para la per­
sonalidad histriónica. Pope y cols. (1983), concluyeron que aunque el tras­
torno límite podía distinguirse rápidamente de la esquizofrenia en el DSM-III 
y no parecía representar al "trastorno límite afectivo", no pudo distinguirse 
en ninguno de los índices de los trastornos histriónico y antisocial. 

Parece que la inclusión de la personalidad límite y de la histriónica re­
presenta una especie de solución de compromiso, con efectos que confun­
den. Quizá el término Trastorno Histriónico de la Personalídad y la descrip­
ción correspondiente se relacionen con el interés de D. Klein (1975, 1977), 
por clasificar el espectro límite según la respuesta psicofarmacológica, y 
quizá su participación en el Task Force, influyó en esta nomenclatura, igual 
que la selección de los trastornos de la personalidad por evitación y por de­
pendencia refleja el pensamiento de Millon. En el concepto general del tras­
torno límite, estoy de acuerdo con el énfasis de Millon en la importancia 
de una clasificación de trastornos de la personalidad que consideraría la gra­
vedad de la enfermedad en adición a una constelación particular de rasgos 
patológicos del carácter. Millon escribe: 

Una aspiración inicial del comité fue la diferenciación de tipos de personalidad 
siguiendo la dimensión de la gravedad; desafortunadamente los criterios para estas 
distinciones nunca se desarrollaron. Más que hacer discriminaciones respecto a la 
gravedad, como propusieron Kernberg y Millon, los componentes del Task Force 
agruparon los síndromes de la personalidad en tres claustros sintomatológicos. El 
primero incluye los trastornos paranoide, esquizoide y esquizotípico, unificados 
como un grupo en cuanto a que sus conductas aparecen raras y excéntricas. El se­
gundo clasifica los trastornos histriónicos, narcisista, antisocial y límite agrupados 
juntos con base en su tendencia a conducirse en forma dramática, emocional o errá­
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 memorándum repartido por el autor (o sea, Millon) para discu­
sión en la junta del Task Force en junio de 1978 se refería a estos claustros recomen­
dados, como sigue: 
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Nunca entendí del todo la importancia de las dimensiones que nos llevaron 
a clasificar los trastornos de la personalidad en la fonna descrita. Cualquier nú­
mero de dimensiones diferentes podía haber sido seleccionado para agrupar los 
11 trastornos de la personalidad en cualquiera de un número infinito de arreglos 
de grupos o combinaciones. Por qué se seleccionó de entre éstos el que se sugiere 
específicamente en el texto, no es claro para mí. ¿Tiene algún significado para 
el pronóstico, alguna importancia etiológica o alguna lógica en términos de un 
modelo teórico deductivo? Si yo fuera a desarrollar un claustro o un marco de 
referencia factorial para los trastornos de la personalidad, estoy seguro que pro­
duciría un esquema diferente al sugerido. Las características 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 sería, o desechar el agrupamiento completo y listarlo 
alfabéticamente, o agruparlos en términos de su prevalencia conocida o de su 
gravedad potencial" ( 1981 , pág. 63). 

Millon compara luego sus puntos de vista con los míos, señalando en 
forma precisa que yo doy "primordial atención ... a las características es­
tructurales internas de la personalidad, en tanto que Millon considera que se 
da al sistema social externo y a la dinámica interpersonal un nivel equiva­
lente al de la organización interna" (Millon, 1981, pág. 63). 

En el lado positivo de este problemático 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 ilustración de una descripción clásica 
de psiquiatría clínica que ha mantenido su utilidad clínica sin considerar las 
diversas concepciones teóricas de su etiología, psicopatología y tratamiento. 
La descripción del Trastorno Narcisista de la Personalidad incluye contribu­
ciones recientes de estudios psicoanalíticos y reconoce los criterios descrip­
tivos derivados de investigaciones clínicas psicoanalíticamente orientadas. La 
única omisión es la mención de los fuertes conflictos de estos pacientes res­
pecto a la envidia, consciente o inconsciente, y los grados de gravedad clínica. 

La descripción 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 declaró: "Los 
criterios del DSM-III para diagnóstico, especificando la personalidad anti­
social, son en verdad claros y confiables y han sido los más cuidadosamente 
estudiados. , ., pero quizá hayan echado de menos el punto de clínico más 
importante. Usando cirterios comparables a los del DSM-III, aproximadamen­
te 80% de todos los criminales se diagnostican como antisociales". Frances 
luego señala la ausencia en el DSM-Ill de criterios clínicos tan cruciales como 
"la capacidad del individuo para la lealtad a los demás, culpa, ansiedad anti­
cipatoria y aprendizaje de las experiencias pasadas" (pág. 1053). 

Ya me he referido brevemente al diagnóstico de Trastorno Esquizoide 
de la Personalidad, que es esencialmente aceptable pero de algún modo se 
empobrece por su falta de inclusión de alguna consideración sobre las contri­
buciones contemporáneas al estudio de rasgos clínicos y dinámicos en pa­
cientes con este trastorno (Fairbairn, 1954; Guntrip, 1968; Rey, 1979). Las 
personalidades esquizoides pueden experimentar una aguda c;onciencia del 
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ambiente que los rodea, una sintonización emocional con los demás, y aún 
así, un sentido de indisponibilidad de sentimientos. En contraste con las 
que declara el DSM-III (pág. 310) , muchas de ellas no son "sin sentido del 
humor o aburridas y sin afecto en situaciones en las que una respuesta emo­
cional sería apropiada", y experimentan sufrimiento muy intenso a causa de 
su falta de acceso fácil y sus propios sentimientos por los demás. Sin embar­
go, para fines prácticos, la categoría diagnóstica sí permite el diagnóstico 
clínico de este tipo común de trastorno de la personalidad. 

En otra parte (1976), he sugerido una clasificación de patología del ca­
rácter basada en criterios psicoanalíticos, psicoestructurales. En un resumen 
muy simplificado, esta clasificación concibe un tipo neurótico o de patología 
del carácter de alto nivel incluyendo, predominantemente, las personalidades 
histérica, obsesivo-compulsiva y depresivo-masoquista; un nivel intermedio 
que incluye las personalidades narcisistas de mejor funcionamiento, algunas 
personalidades infantiles y personalidades pasivo-agresivas; y un "nivel bajo" 
o "organización límite de personalidad" que incluye la mayoría de casos de 
personalidades infantiles y narcisistas y prácticamente todas las esquizoides, 
paranoides e hipomaniacas, además de las " como si" y las antisociales. Los 
criterios descriptivo-fenomenológicos de los diversos tipos de patología del 
carácter y los criterios estructurales de la organización límite refuerzan mu­
tuamente la precisión del diagnóstico clínico y poseen relevancia pronóstica 
y terapéutica. 

Yo creo, en suma, que la clasificación del DSM-III de los trastornos de 
la personalidad requiere revisión. Es notable cuántos problemas diagnósticos 
se han creado por esta sección relativamente pequeña del sistema de clasifi­
cación del DSM-III y cómo los criterios y objetivos trazados en la introduc­
ción al mismo no se han tomado en cuenta. Se introdujo nueva terminología 
por razones que no son claras; se ha descuidado la experiencia clínica y las 
necesidades de los clínicos; y se han incluido categorías traslapadas, innece· 
sariamente, en tanto que se echan de menos constelaciones esenciales. El 
DSM-III no es, por supuesto, excepcional en las clasificaciones problemáti­
cas; hubo problemas significativos con el DSM-1, y el DSM-II también. Si 
bien podemos tener esperanzas que el DSM-IV mejore la situación, es .sólo 
realista esperar nuevos problemas junto a nuevas soluciones. En el fondo, el 
campo está fluyendo, cambiando, y las fuertes predisposiciones teóricas con­
flictivas, encuentran expresión en las maniobras políticas activadas por el' 
método burocrático con el que se producen los DSM. Para máxima efectivi­
dad a la luz de nuestro conocimiento actual, una clasificación Óptima de los 
trastornos de la personalidad debería incluir igualmente una aproximación 
categórica 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 sí. 
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Psic<>terapia de expresi(>n 

ANTECEDENTES TEORICOS 

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

Rinsley (1980) y Masterson (1976, 1978, 1980), por ejemplo, se intere­
san primordialmente en pacientes que, según mi punto de vista (ver capítulo 
5), corresponden a la personalidad infantil. Sus pacientes parecen correspon­
der también al concepto de Gunderson (1977, 1982), sobre el trastorno límite 
de la personalidad y a lo que el DSM-III califica de Trastorno Histriónico de 
la Personalidad y Trastorno Límite de la Personalidad. Rosenfeld (1979a), 
se centra principalmente en pacientes límite con rasgos predominantemente 
narcisistas y paranoides, comparables con lo que el DSM-111 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 límite característicos de los Trastornos Esqui­
zoide y Esquizotípico de la Personalidad en el DSM-III. En resumen, la li­
teratura sobre la psicoterapia intensiva de los trastornos límite cubre un 
espectro de psicopatología relacionado con diversos tipos de patología del 
carácter o trastornos de la personalidad. En mi punto de vista, todos estos 
tipos comparten las caraterísticas estructurales de la organización límite de 
la personalidad; según los demás autores citados, comparten características 
comunes de desarrollo y genéticas (en un sentido psicoanalítico). 

Mahler (1971, 1972; Mahler y Kaplan, 1977), ha brindado marcos de re­
ferencia clínicos y teóricos para estJ.s características genéticas y de desarro­
llo. Todas las descripciones clínicas en los trabajos de los mencionados psi-

84 
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coterapeutas y en los de otros que han realizado psicoterapia intensiva en 
pacientes límite, incluyen rasgos comunes a pacientes con patología límite 
(Winnicott, 1958, 1965; Bion, 1967; Khan, 1974; Volkan, 1976; Green, 
1977; Little, 1981 ). Con excepción de Bion, estas autoridades distinguen en­
tre la manera en que tratan a los pacientes límite, a los neuróticos, pacientes 
con patología no límite y psicóticos. En otra parte, he intentado sintetizar 
las características clínicas de los pacientes límite, desarrollando a1 mismo 
tiempo un marco de referencia explicativo -una teoría psicoestructural de· 
las relaciones objetales- que enlaza sus características descriptivas y estruc­
turales con sus desarrollos transferenciales y con el proceso terapéutico 
(1975, 1976, 1980). Los psicoanalistas y psicoterapeutas mencionados llega­
ron a conclusiones similares a las mías: La teoría de las relaciones objetales 
constituye un valioso marco de referencia y brinda un postulado explicativo 
para las características clínicas de estos pacientes y su proceso terapéutico. 
En el pasado, bajo la influencia del trabajo pionero de Knight (1953a), el tra­
tamiento considerado óptimo para los pacientes límite era la psicoterapia de 
apoyo. Sin embargo, en forma gradual muchos clínicos que trabajaban in­
tensamente con pacientes límite cambiaron a un enfoque psicoterapéutico 
psicoanalítico (o de expresión) para la mayoría de ellos. Para algunos pa­
cientes se consideró todavía posible el psicoanálisis no modificado. 

El Menninger Foundation's Psychotherapy Research Project (Kernberg 
y cols., 1972) intentaba comparar los efectos del psicoanálisis, de la psico­
terapia de expresión y de la psicoterapia de apoyo -el espectro total de las 
p_sicoterapias de derivación psicoanalítica- en los pacientes con "buena for­
taleza del yo" (mayormente patología neurótica del carácter y neurosis sin­
tomáticas) y en aquellos con "debilidad del yo" (patología límite del carác­
ter). Los resultados de la investigación llevaron a la conclusión de que el 
mejor tratamiento para pacientes con debilidad del yo puede ser un enfoque 
de expresión, con poca estructura proporcionada durante las horas de tra­
tamiento y tanta hospitalización simultánea (estructuración 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 psicoanalí tic amente para 
los trastornos límite emplean más modificaciones de técnica. Masterson 
(1972, 1976, 1978), por ejemplo, diseñó una forma especial de psicoterapia 
engranada a la resolución de la "depresión por abandono" y a la corrección 
y reparación de los defectos del yo que acompañan a la fijación oral narcisis­
ta de estos pacientes y que alienta al crecimiento a través de las etapas de 
separación-individuación hasta autonomía. Propuso que la psicoterapia con 
pacientes lín\ite debería comenzar en forma de apoyo y que Ja psicoterapia 
intensiva, reconstructiva, psicoanalíticamente orientada es por lo general una 
ampliación y una consecuencia de la psicoterapia de apoyo. Masterson subra­
ya la importancia de analizar las transferencias primitivas y ofrece una des­
cripción 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 así un punto de vista de relaciones objetales 
con un modelo de desarrollo basado en el trabajo de Margaret Malfler. 
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Rinsley (1977) y Furer (1977), forman también parte de un creciente 
grupo de terapeutas psicoanalíticamente orientados que combinan una teo­
ría 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 teoría de las relaciones objetales. Searles enfatiza particular­
mente en la comprensión de las características de los desarrollos de transfe­
rencia y contratransferencia en el tratamiento de pacientes límite y psicóti­
cos. Resúmenes 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 psicología del yo que incorpora los recientes descubri­
mientos sobre el desarrollo y las teorías psicoestructurales de las relaciones 
objetales, la escuela británica de psicoanálisis (originalmente identificada con 
ciertas teorías de las relaciones objetales) sigue influyendo en los enfoques 
técnicos hacia los pacientes límite. El trabajo de Little (1957, 1960, 1966) 
se centraba principalmente en la técnica. Aunque ella presumía que la ma­
yoría de los pacientes descritos eran límite, su implicación de que éstos pre­
sentaban una falta de diferenciación entre el sí mismo y los objetos y sus 
propuestas técnicas para ayudarlos a desarrollar un sentido de unicidad y 
separatidad parecían fijarse en la patología de la subfase temprana de dife­
renciación de separación-individuación. Sus puntos de vista están de alguna 
manera relacionados con los de Winnicott, pero los pacientes de ella parecen 
tener mayor regresión que los de él. 

Winnicott (1960b ), subrayaba la necesidad del terapeuta de permitir al 
paciente desarrollar su "verdadero sí-mismo" evitando "presionarlo" en cier­
tas etapas de la regresión terapéutica. La función óptima del terapeuta bajo 
estas condiciones, decía, era la de un objeto de "sostén" o "apoyo", similar 
al cuidado maternal básico para los pacientes que carecieron de cuidado ma­
ternal normal. En tales momentos, Winnicott sugería, tiene lugar una regre­
ción silenciosa, lo que equivale a una forma primitiva de dependencia del 
analista experimentado como una "madre que sostiene". Winnicott pensaba 
que la presencia intuitiva, empáticamente comprensiva del analista era más 
útil que los efectos perturbadores y entrometidos de la interpretación verbal. 

Este concepto se relaciona con la teoría de Bion (1967), de que la enso­
ñación intuitiva de la madre (Bion la llama "reverie") le permite incorporar 
las experiencias primitivas, fragmentadas, dispersas y proyectadas del bebé 
en momentos de frustración e integrarlas mediante su comprensión intuitiva 
de la situación difícil total del bebé en ese punto. La intuición de la madre, 
dice Bion, actúa así como un "contenedor" que organiza el "contenido" 
proyectado. En forma similar, los elementos patológicos dispersos, distorsio­
nados de la experiencia de regresión 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 
él mismo. 

En resumen, Winnicott y Bion subrayan la habilidad del terapeuta que 
trabaja con pacientes límite para poder integrar aspectos cognoscitivos y 
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emocionales en su comprensión de la situación terapéutica, centrándose Bion 
en el aspecto cognoscitivo ("contenedor") en contraste con el énfasis de 
Winnicott sobre el emocional ("de sostén"). Cierta confusión en la literatura 
se origina en que algunos de los que escriben sobre la psicoterapia de la per­

. sonalidad límite suelen no diferenciar la psicoterapia de expresión del psico-
análisis. 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 práctica no es 
un psicoanálisis estándar. La ventaja, creo, de distinguir con claridad entre 
psicoterapia de expresión y psicoanálisis es que permite una delimitación 
más precisa de un enfoque psicoterapéutico específico para los pacientes 
límite . 

Esta revisión no estaría equilibrada, sin embargo, si no mencionara que 
la práctica clínica a menudo se aparta del tratamiento de expresión recomen­
dado en la mayor parte de la literatura. Un gran número de pacientes límite, 
quizá la mayoría, se tratan con una mezcla de técnicas de expresión 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 expresión 
deseada a una de apoyo. La respuesta clínica a la intervención en crisis y 
hospitalización 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 observación clínica cotidiana es que muchos 
pacientes límite se mantienen como pacientes externos mediante una rela­
ción psicoterapéutica de apoyo a largo plazo. 

La literatura específica sobre la psicoterapia de apoyo de los trastornos 
límite es muy escasa. Los enfoques "puramente" de apoyo recomendados 
con anterioridad por Knight (1953b) y Zetzel (1971), y todavía invocados 
por Grinker (197 5), han variado hacia la recomendación de que las técnicas 
de apoyo se usen sólo en las etapas iniciales de la psicoterapia psicoanalítica 
para dichos trastornos (Masterson, 1978). Adler y Buie (1979), Modell 
(1976), y Volkan (1979) subrayan los efectos de apoyo de la función de sos­
tén del terapeuta pero proponen una técnica esencialmente de expresión para 
los pacientes límite desde el principio del tratamiento. 

Con base en los descubrimientos del proyecto Menninger, he propuesto 
rechazar la hipótesis tradicional de Knight (1953b) y Zetzel (1971), entre 
otros, de que en tanto más distorsionado o débil el yo del paciente, el trata­
miento que necesita será más de apoyo (Kernberg, 197 5 ). También cuestiono 
la persistente tradición de mezclar técnicas de expresión y de apoyo, particu­
larmente para la organización límite de la personalidad. La observación clí­
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 límite induce en el terapeuta fuertes corrientes emocio­
nales que hacen que éste abandone una posición de neutralidad técnica, se 
hace imposible la interpretación de estas áreas centrales de transferencia . 
Al mismo tiempo, el terapeuta, en un esfuerzo por conservar una actitud 
esencialmente analítica, en tanto mezcla técnicas de expresión y de apoyo, 
tiende a reprimirse en el uso de medidas de apoyo, debilitando así los rasgos 
expresivos y de apoyo de la psicoterapia. 
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Usando las especificaciones de Gill (1954 ), puede definirse la técnica de 
psicoanálisis por (1) la adhesión consistente del analista a una posición de 
neutralidad técnica; (2) su uso consistente de la interpretación como una 
herramienta técnica, y (3) su facilitación del desarrollo de una neurosis de 
transferencia plenamente desplegada y de su resolución psicoanalítica sólo 
por la interpretación. De hecho, un espectro de las psicoterapias psicoanalí­
ticas desde el psicoanálisis hasta las psicoterapias de apoyo puede diferenciar­
se en términos de estos tres rasgos básicos. Lo que sigue es una descripción 
de la psicoterapia de expresión para pacientes con una organización límite 
de la personalidad. 

TECNICA DE LA PSICOTERAPIA DE EXPRESION 

La psicoterapia de expresión para los trastornos límite puede describirse en 
términos de variaciones sobre los tres elementos técnicos esenciales de Gill. 
Debido a que las transferencias primitivas están disponibles de inmediato, 
predominan como resistencias, y de hecho determinan la gravedad de per­
turbaciones intrapsíquicas e interpersonales, el terapeuta puede y deberá 
centrarse en ellas inmediatamente, comenzando por interpretarlas en el 
aquí-y-ahora. La reconstrucción genética deberá intentarse sólo en las eta­
pas avanzadas del tratamiento, cuando las transferencias primitivas deter­
minadas por relaciones objetales parciales se han transformado en transfe­
rencias de más alto nivel o en relaciones objetales totales. En ese punto, 
las transferencias se acercan a las experiencias más realistas de la niñez que 
se prestan a tales reconstrucciones. La interpretación de la transferencia 
requiere conservar una posición de neutralidad técnica, pues las transfe­
rencias primitivas no pueden interpretarse sin un mantenimiento firme, 
consistente y estable de los límites de la realidad en la situación terapéutica. 
El terapeuta debe estar siempre alerta a la posibilidad de ser atrapado en la 
reactivación de las relaciones objetales primitivas patológicas del paciente. 
Ya que tanto la interpretación de la transferencia como la posición de neu­
tralidad técnica requieren el uso de clarificación e interpretación y contrain­
dican el uso de técnicas de sugerencias y manipuladoras, las principales téc­
nicas son la clarificación y la interpretación. 

Sin embargo, el análisis de la transferencia en contraste con el psicoaná­
lisis propjo, no es sistemático. El análisis de la transferencia debe centrarse 
en la gravedad del "acting out" y en las perturbaciones de la realidad externa 
del paciente que quizá 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 
coro facilidad a reemplazar la vida, la interpretación de la transferencia debe 
codeterminars~ por tres grupos de factores: (1) los conflictos que predomi­
nan en la realidad inmediata; (2) las metas globales específicas del tratamien­
to, así como la diferenciación 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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Además, la neutralidad técnica está limitada por la necesidad de ~stable­
cer parámetros de técnica (Eissler, 1953). En ciertos casos tales parámetros 
incluyen la estructura en la vida externa de pacientes que no pueden funcio­
nar en forma autónoma durante largos trechos de su psicoterapia. La neutr2. -
lidad técnica es por lo tanto una línea teórica básica desde la que ocurrer. 
una y otra vez desviaciones, a ser reducidas por la interpretación. La inter­
pretación del terapeuta de la comprensión (o falta de comprensión) 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
pecíficos en la urganización límite de la personalidad. 

Interpretación 

La interpretación es una herramienta técnica fundamental en la psicoterapia 
psicoanalítica con pacientes límite. De hecho, para proteger la neutralidad 
técnica tanto como sea posible, prácticamente se contraindican aquí la su­
gestión y la manipulación. Se hace una excepción 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 límites y otras intervencio­
nes en el campo social. Tal estructuración social y los esfuerzos de interven­
ción deberán considerarse parámetros 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 sí los pacientes con enfermedad psicológica 
grave y debilidad del yo pueden responder a la interpretación. ¿Aceptan 
estos pacientes las interpretaciones por su significado real o por sus signi­
ficados mágicos, transferenciales? La evidencia empírica 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 sí 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 clarificación sobre la interpretación. Esta demanda téc­
nica crea diferencias cuantitativas entre la psicóterapia de expresión y el 
psicoanálisis. 

Conservación de la Neutralidad Técnica 

~ Esta es una herramienta técnica esencial, un prerrequisito indispensable para 
el trabajo interpretativo. La neutralidad técnica de ningún modo excluye la 
empatía. En ocasiones la agresión regresiva del paciente en la transferen­
cia despierta reacciones contraagresivas en el terapeuta. En tales circuns­
tancias, la neutralidad técnica depende de la capacidad emocionaLdel tera-
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peuta para mantener una actitud empática o acción 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 intrapsíquicos del paciente, no una 
falta de calidez o de empatía. Todavía se oyen comentarios que implican que 
fas pacientes límite necesitan, primero que nada, un entendimiento empático 
más que una teoría centrada e interpretaciones cognoscitivamente precisas 
basadas en dicha teoría. Toda psicoterapia requiere como mínimo la capaci­
dad del terapeuta para la calidez y empatía auténticas. Pero la empatía no es 
sólo la conciencia emocional intuitiva 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 él mismo. La empatía terapéutica, por lo tanto, trasciende lo im­
plicado en las interacciones humanas ordinarias. También incluye la integra­
ción del terapeuta, a un nivel cognoscitivo y uno emocional, de lo que está 
activamente disociado o escindido en los pacientes límite. 

Sin embargo, el potencial ~el paciente para un "acting out" grave, el de­
sarrollo de situaciones que amenazan la vida o el tratamiento, o ambos, pue­
den requerir estructuración, no sólo de la vida del paciente, sino de las sesio­
nes mismas de psicoterapia. La neutralidad técnica está entonces interferida 
en forma constante, amenazada, o limitada, y una buena parte de los esfuer­
zos del terapeuta tendrán que concentrarse en volver a ella repetidamente. De 
nuevo, esta reducción en la neutralidad técnica representa una diferencia 
cuantitativa respecto del psicoanálisis propio. 

La desviación del terapeuta de la neutralidad técnica en la forma de una 
conducta directiva puede ser de tal intensidad, duración, o ambas, que la 
neutralidad técnica no pueda lograrse o recuperarse. Se han establecido mo­
dificaciones, en vez de parámetros. En circi¡nstancias Óptimas, la interpreta­
ción gradual de desviaciones temporales de la neutralidad técnica permite 
una reversión a una postura neutral, lo que maximiza la posibilidad de inter­
pretación de la transferencia y la resolución de transferencias primitivas. 

Análisis de la transferencia 

Como se mencionó, la interpretación de la transferencia está limitada en la 
psicoterapia de expresión y se codetermina por una atención constante en 
la realidad inmediata de la vida del paciente y las metas últimas del trata­
miento. También, porque la interpretación de la transferencia primitiva lleva 
en forma gradual a la integración de las relaciones objetales parciales en re­
laciones objetales totales y, del mismo modo, a una transformación de una 
transferencia primitiva a una avanzada o neurótica, cambios relativamente 
repentinos tienen lugar en la transferencia de pacientes límite. Al principio 
en form<'. no frecuente y luego con mayor frecuencia a lo largo del trata­
miento, aparecen transferencias más neuróticas o avanzadas, que reflejan 
desarrollos más 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 ubicación histórica. La transferencia 
debe por lo tanto interpretarse en una forma intemporal de "como si" por 
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periodos de tkmpo extensos -razón adicional para considerar la interpre­
tación de la tránsferencia en estos casos como menos que sistemática, y por 
lo tanto diferente de aquélla en la situación normal psicoanalítica. 

Sin embargo, la interpretación de constelaciones defensivas bajo estas 
comficiones es sistemática. En contraste con la psicoterapia exploratoria con 
pacientes de mejor funcionamiento, donde ciertas defensas pueden inter­
pretarse selectivamente y otras no tocarse, en la psicopatología grave es cru­
cial la interpretación sistemática de las defensas para mejorar el funciona­
miento del yo y transformar y resolver las transferencias primitivas. La 
interpretación de la constelación de operaciones defensivas primitivas que 
se centran en la escisión debería 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 interpretación de la transferencia juega una parte tan vital 
en la psicoterapia de expresión con pacientes límite, he reservado la descrip­
ción de la estrategia y tácticas que recomiendo para otro capítulo (capítulo 
7). Aquí ofrezco lineamientos más generales. 

l. La transferencia predominantemente negatin de estos pacientes de­
berá ser elaborada sistemáticamente sólo en el aquí-y-ahora, sin intentar lo­
grar reconstrucciones genéticas plenas. En pacientes límite la falta de inte­
gración del autoconcepto y de diferenciación e individualización 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 más avanzadas 
del tratamiento. Una interpretación genética prematura (por ejemplo, "usted 
reacciona hacia mí de esta forma porque ve en mí la actitud de su madre en 
su pasado") puede traer una condensación de pasado y presente ("tiene us­
ted razón, y es terrible que, habiendo tenido una madre así, tenga yo un 
terapeuta exactamente igual a ella"). 

2. Las constelaciones defensivas típicas deberán interpretarse al entrar 
en la transferencia, pues su interpretación refuerza el yó del paciente y trae 
un cambio estructural intrapsíquico, lo que contribuye a resolver la organi­
zación límite de la personalidad. Las defensas primitivas del yo no refuerzan 
el yo del paciente, ilo debilitan! Su interpretación sistemática tiene por lo 
tanto poderosos efectos de "apoyo". 

3. Deberán establecerse límites para bloquear el "acting out" de la trans­
ferencia, con tanta estructuración 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. 
Más aún, es importante evitar que la relación terapéutica, con su naturaleza 
gratificante y protegida, reemplace la vida ordinaria, no sea que el paciente 
gratifique sus necesidades patológicas 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 relación de transferencia emocio­
nalmente significativa, aunque muy distorsionada y fantástica. En la práctica, 
el terapeuta usa sus propias fantasías, intuición y conocimiento previo del 
paciente para construir una interacción humana básica -aunque parezca 
rara, bizarra o no realista- que aproxima en forma óptima la fantasía central 
organizadora activada en la situación terapéutica actual. 

Como un segundo paso, el terapeuta evalúa esta relación objetal predo­
minante que cristaliza en la transferencia en términos de la representación 
del sí mismo y representación objetal involucradas y clarifica el afecto en la 
correspondiente interacción del sí mismo y del objeto. El terapeuta puede 
representar un aspecto de la representación objetal primitiva, del sí mismo 
o ambos, disociado del paciente, y paciente y terapeuta pueden intercambiar 
su representación, valga la redundancia, de la representación objetal o del 
sí mismo. Estos aspectos de las representaciones objetales y del sí mismo 
deberán interpretarse, y la relación objetal interna respectiva debe clarificar­
se en la transferencia. En la práctica, las reacciones del paciente a, clarifica­
ción 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 clarificación graduales, de "quién está haciendo qué a 
quién'', o "quién está experimentando qué respecto de quién'', en esta rela­
ción objeta! fantástica en la transferencia, y también llevan a "adherir" las 
representaciones objetales y del sí mismo del paciente a través de ciclos de 
proyección y reintroyección. 

Como un tercer paso, la relación 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 sí mismo real de paciente y su con­
cepción interna de los objetos puedan integrarse y consolidarse. En este 
proceso, los aspectos positivos y negativos del autoconcepto se enlazan e 
integran simultáneamente con los correspondientes aspectos positivos y 
negativos de las representaciones objetales del paciente. 

La integración de las representaciones objetales y del sí mismo y así del 
universo total de relaciones objetales internalizadas, es un objetivo estraté­
gico principal en el tratamiento de pacientes con organi'Zación límite de la 
personalidad. La integración de los afectos del paciente con sus relaciones 
fantasiosas o reales con los objetos significantes es otro aspecto de este tra­
bajo. La disposición de afecto del paciente refleja la investidura libidinal o 
agresiva de ciertas relaciones objetales internalizadas, y la integración de es­
tados afectivos escindidos, fragmentados es un corolario de la integración 
de relaciones objetales internalizadas escindidas, fragmentadas. Cuando 
ocurre esta resolución de la transferencia primitiva, las disposiciones de 
efecto integradoras que surgen entonces reflejan derivados de impulso más 
coherentes y diferenciados. Las representaciones objetales integradas refle­
jan entonces imágenes paternales más realistas según percibidas en la niñez 
temprana. En este punto, el paciente límite puede ser ayudado a llegar a 
conformarse con el pasado en forma más realista, en el contexto de trans­
formaciones profundas en su relación con el terapeuta y con los demás sig­
nificantes en su vida actual. 
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CONSIDERACIONES PRONOSTICAS 

Hay pocos estudios sistemáticos sobre pronóstico de la psicoterapia a largo 
plazo de los trastornos límite. 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 mejoría menor. Con base en una evaluación clínica 
detallada de la población de pacientes de ese proyecto, sugiero que los rasgos 
del pronóstico incluyan la constelación del tipo de carácter predominante, 
ciertas distorsiones del yo y del superyó reflejadas en rasgos individuales del 
carácter, la autodestructividad como una formación del carácter, el tipo par­
ticular -er intensidad de reacciones terapéuticas negativas, el grado y calidad 
de patología del superyó, y la calidad de las relaciones objetales del paciente 
(Kernberg, 197 5). 

Los descubrimientos de Michael Stone (no publicados) al evaluar la dis­
tribución de tipos de personalidad entre pacientes límite oficinistas con 
respecto al resultado del tratamiento, concuerdan con las consideraciones 
pronósticas que he sugerido. Los pacientes límite con tipos de personalidad 
predominantemente histérica, obsesiva, depresiva, fóbica, infantil y pasiva 
tuvieron resultados comparativamente exitosos. En contraste, la mayoría 
de pacientes límite con tipos de personalidad predominantemente paranoi­
des, narcisistas, esquizoides, explosivas, hipomaniacas, inadecuadas y anti­
sociales terminaron con fracaso en el tratamiento. Masterson (1980), subrayó 
la importancia pronóstica del grado de tensión 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 pronóstico en la literatura sobre 
psicoterapia intensiva de los trastornos lím~te, la evidencia relativa a rasgos 
más postulados sobre el pronóstico no parece ser concluyente. Mi opinión 
actual es que los dos indicadores pronósticos más importantes son la presen­
cia de rasgos antisociales -que definitivamente empeoran el pronóstico para 
el tratamiento psicoterapéutico- y la calidad de las relaciones objetales. Ade­
más, el desarrollo de reacciones terapéuticas negativas es una variable im­
portante del proceso con implicaciones negativas significativas para el pro­
nóstico. La importancia de otras variables de la personalidad y del ambiente, 
y de las técnicas, destreza, y personalidad del terapeuta, así como de su 
contratransferencia, requieren mayor investigación sistemática. La relación 
entre el. proceso y el resultado de la psicoterapia a largo plazo, factor crucial 
en la práctica clínica diaria, permanece como un área relativamente descui­
dada de la investigación en psicoterapia. 

ILUSTRACION DE UN CASO 

El siguiente caso presta atención al desarrollo de patrones de transferencia 
que reflejan relaciones objetales parciales primitivas internalizadas y su trans­
formación gradual en transferencias más avanzadas -o neuróticas. También 
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muestra el desarrollo de cambio estructural intrapsíquico significativo des­
pués de un periodo de cuatro años de psicoterapia de expresión, cuatro se­
siones a la semana. 

L.: Una artista latinoamericana al final de sus veintes, presentaba una 
organización límite de personalidad con rasgos predominantes masoquistas 
y esquizoides y grave inhibición sexual, al grado de que era incapaz de al­
canzar el orgasmo en la masturbación. Sus fantasías sexuales eran sobre la 
mutilación en la relación sexual de sus propios genitales y de los de su pareja 
en la fantasía. Había 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 años. Primero ella de­
seaba que el ' terapeuta la violara y la matara en el coito porque sólo en el 
odio y en la muerte podía encontrarse el verdadero amor y el compromiso 
o entrega. En el núcleo de estas fantasías yacía una imagen paterna edípica 
primitiva, sádica. Después ella fantaseaba ser la criatura dependiente de un 
padre maternal y creía que si le permitieran mamar el pene del terapeuta 
todas sus necesidades de calor, amor, sexo y protección serían 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 confusión de 
estas dos actitudes contradictorias y su terror de que su amor y su odio se 
unirían en una insoportable situación de peligro: tenía miedo de que su odio 
destruiría a ambos. 

Más adelante aún en su tratamiento, cuando las fantasías sexuales sobre 
hombres adquirieron cualidades más integradas, los temores de L. hacia el 
orgasmo surgían como temores a una "humedad incontrolable". No podía 
demostrar tristeza en las sesiones porque llorar también significaba humedad 
incontrolable. Llorar, orgasmo, y orinar en los momentos de excitación se­
xual representaban la amenaza de pérdida de control, con peligrosa depen­
dencia de un objeto no confiable -su fría y frustrante madre. También 
temía que el orgasmo resultaría en una disolución de su personalidad en 
fragmentos impersonales. En suma, la predominancia de mecanismos de 
escisión, el temor de conflictos relacionados con una grave frustración oral, 
y los peligros regresivos de la situación edípica, todos, bloqueaban la excita­
ción sexual y el orgasmo. Todavía más adelante L. pudo fantasear experien­
cias sexuales más 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 gratificación sexual en formas más sintéticas. Co­
menzó entonces a salir más libremente con hombres, participó con uno de 
ellos en manoseos fuertes, y (tres y medio años después de haber comenzado 
el tratamiento) desarrolló un bloqueo grave durante las sesiones, con largos 
periodos de silencio. También llegó a darse cuenta de prohibiciones in ternas 
contra cualquiera mejoría adicional o contra buenas experiencias con el tera­
peuta o con los hombres en general. Esto pudo rastrearse hasta una intro­
yección primitiva del superyó materno de una naturaleza extremadamente 
sádica. Se desarrolló entonces un tipo primitivo de reacción terapéutica ne-
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gativa, en la que surgió su sumisión a una constelación de un superyó sádico, 
combinando la odiada y odiosa madre pregenital con la temida rival edípica. 
Resultó que la fantasía previa de un padre sádico representaba un desplaza­
miento en él de esta precisa imagen materna. Sólo después de un prolongado 
trabajo sobre las presiones de su superyó primitivo pudo finalmente L., por 
primera vez en su vida, establecer una relación sexual con un objeto amoroso 
apropiado. 

¿cómo reflejan estos desarrollos de la transferencia el cambio estructural 
intrapsíquico significativo? El cambio desde el deseo de que el 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 confusión de sus dos actitudes contradictorias y de sus temores res­
pecto a 'los hombres. Esta secuencia, entonces, reflejaba sólo un patrón de 
relaciones objetales internalizadas, un patrón 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 dirigían hacia el mismo objeto de 
quien ella deseaba depender. En la transferencia ella logró ser capaz tanto 
de temer como de odiar al terapeuta, de expresar crítica sobre él, atacarlo, 
y sospechar de él, 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 permitió vencer esta conste­
lación importante de la transferencia y representó la primera transforma­
ción en su patrón de transferencia, reflejando una transformación de una 
relación objeta! primitiva a una relación objeta! internalizada más integra­
da. 

Esta se reflejó en el aspecto conductual en una impresionante disminu­
ción de la suspicacia y el temor de L. sin el uso de medicación. (Anterior­
mente había sido medicada en forma masiva a causa de sus ataques de páni­
co, sin una respuesta satisfactoria). L. podía ahora hablar en forma más 
coherente, consistente y considerada en las sesiones y comenzó a dar los 
primeros pasos hacia relaciones más realistas y menos provocadoras de te­
mor con otras personas. 

Una segunda transformación importante ocurrió cuando L. comenzó a 
describir sus fantasías sexuales y sus temores con más detalle del momento; 
esto ocurrió en conexión 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, comenzó a tener experiencias sexuales con 
hombres. También mejoró en sus actividades creativas y de trabajo. Sólo en­
tonces surgió que una razón principal para su bloqueo en el trabajo artístico 
habían sido las incontrolables fantasías sexuales estimuladas por varios te­
mas que ella intentaba explorar. Por ejemplo, una referencia a las diferencias 
entre hombres y mujeres inmediatamente evocó fantasías sexuales omnipre­
sentes sobre penes y orinar. Ahora estq.,dificultad se calmó. 

Una tercera transformación importante ocurrió al momento de los graves 
bloqueos en las sesiones y de la reacción terapéutica negativa relacionada con 
la activación de una introyección primitiva del superyó materno. Vencer este 
patrón principal de la transferencia, reflejando de nuevo una relación objetal 
primitiva, permitió a L. hacerse objetivamente más independiente de sus pa-
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dres, apartarse de los valores de su madre, y hacerse más autoafirmativa en 
su vida diaria. 

Debiera subrayar que al principio del tratamiento estaba disponible muy 
poca información sobre estos temas. La paciente había ido a consulta a causa 
de ansiedad y depresión crónicas, graves, el colapso en su funcionamiento so­
cial, incapacidad para desempeñar su trabajo artístico, y varios intentos de 
suicidio. Los esfuerzos psicoterapéuticos previos habían fallado . Las sesiones 
con terapeutas anteriores (todos ellos hombres) habían consistido en silencios 
prolongados y testarudos. Sólo en retrospectiva fue posible diagnosticar la 
naturaleza del bloqueo en las experiencias terapéuticas previas: Se relacio­
naba con la activación de las mismas fantasías 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 introyección materna primitiva. Estas necesidades 
habían motivado sus intentos de suicidio, que habían interferido en y com­
plicado los efectos del tratamiento anterior. 

Para subrayar de nuevo mi punto principal: En este caso tomó un tiempo 
considerable con varios desarrollos de transferencia el diagnosticar la secuen­
cia significativa de las relaciones objetales intemalizadas que conjuntamente 
constituían una persistente constelación en la transferencia. Llevó más tiem­
po aún obtener una transformación significativa de estas constelaciones prin­
cipales en la transferencia. Esta transformación fue una precondición para 
obtener el cambio en otras áreas 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, espontánea e impredecible a las transformaciones en las 
relaciones objetales significativas en la transferencia. 



7 
Manejo de la transferencia en 
la psicoterapia de expresión 

Quizá la característica más impresionante del tratamiento de pacientes con 
organización límite de la personalidad es la activación prematura en la trans­
ferencia de relaciones objetales conflictivas muy tempranas en el contexto 
de estados del yo que están disociados entre sí. ¿Por qué "prematura"? Es 
como si cada uno de estos estados del yo representara una reacción de trans­
ferencia regresiva, altamente desarrollada, dentro de la que se activa una 
relación objetal específica. Esta transferencia contrasta con el despliegue 
más gradual de relaciones objetales internalizadas al ocurrir la regresión en 
el paciente neurótico típico. 

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

La causa básica de estos desarrollos es la falla en la integración, por 
parte del paciente límite, de las representaciones objetales y del sí-mismo 
determinadas libidinalmente y de las determinadas agresivamente. El pro­
blema es que la intensidad de las representaciones objetales y del sí-mismo 
determinadas agresivamente hace imposible integrarlas con las determina­
das libidinalmente. A causa de la amenaza implícita a las buenas relaciones 
objetales, el conjuntar imágenes opuestas (de amor y odio) del sí-mismo y 
de los demás significantes desataría ansiedad y culpa insoportables. Por lo 
tanto, ocurre una separación defensiva activa de estas imágenes contradic-
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, torias ·del sí-mismo y de los objetos. En otras palabras, la disociaclón pri­
mitiva o escisión se convierte en una operación defensiva principal. 

Al trabajar los desarrollos de transferencia en pacientes límite, el obje­
tivo estratégico total es resolver estas disociaciones primitivas y así trans­
formar las transferencias primitivas en reacciones de transferencia de más 
alto nivel características de los pacientes neuróticos. Obviamente, esto 
requiere un tratamiento intensivo a largo plazo, por ·10 general, no menos 
de dos o tres sesiones a la semana, durante un periodo de cinco a siete años. 

Los conflictos que típicamente surgen en conexión con la reactivación 
de estas relaciones objetales internalizadas primariamente, pueden carac­
terizarse como una condensación patológica particular de objetivos geni­
tales y pregenitales bajo la influencia imperiosa de la agresión pregenital. 
La agresión pregenital excesiva, y especialmente la oral, tiende a proyec­
tarse y determina la distorsión paranoide de las imágenes paternales tem­
pranas, en particular las de la madre. A través de la proyección de impulsos 
predominantemente sádico-orales y también sádico-anales, la madre es vista 
como potencialmente peligrosa. El odio a la madre se extiende al odio a 
ambos padres cuando el niño los experimenta en forma subsecuente como 
un grupo unido. Una "contaminación" de la imagen del padre por la agre­
sión proyectada primordialmente sobre la madre y la falta de diferenciación 
entre ambos tienden a producir imágenes combinadas padre-madre y, más 
tarde, una conceptuación de todas las relaciones sexuales como peligrosas 
e infiltradas de agresión. 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 agresión 
pregenital, lo que contamina los anhelos (propósitos) genitales (Heimann, 
1955a). 

Las manifestaciones de transferencia de los pacientes con organización 
límite de la personalidad pueden al principio aparecer como caóticas. Sin 
embargo, en forma gradual, surgen patrones repetitivos, reflejando repre­
sentaciones primitivas del sí-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 características de los pacientes límite 
(escisión, identificación proyectiva, negación, idealización primitiva, deva­
luación y omnipotencia) se convierten en vehículo de las resistencias de la 
transferencia. El que estas operaciones defensivas en sí mismas tengan efec­
tos debilitadores del yo, parece ser un factor crucial en la regresión grave 
que pronto complica los desarrollos de transferencia prematuros. 

Una vez que un paciente límite 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 identificación proyectiva, descrito por Melanie Klein 
(1946), Heimann (1955b), Money-Kyrle (1956), Rosenfeld (1963), y Segal 
(1964) . La identificación proyectiva es una forma primitiva de proyección, 
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a la que se recurre principalmente para externalizar las imágenes objetales 
y del sí-mismo agresivas. La "empatía" se mantiene con los objetos reales, 
sobre los que ha ocurrido la proyección, y se eslabona con un esfuerzo por 
controlar al objeto, ahora temido a causa de esta proyección. En tanto que 
el paciente conserva una conciencia emocional del impulso proyectado (em­
patía con la agresión de los "otros"), ilustra la ausencia o falta de represión 
(lo que caracteriza niveles más altos de proyección). En lo que respecta a 
que el paciente racionalice su propia "contraagresión" como motivada por 
la agresión del otro hacia él, la identificación proyectiva puede complicarse 
por una racionalización secundaria. 

En la transferencia, la identificación proyectiva se manifiesta típicamen­
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 empatía con esta agresión intensa proyectada y trata de con­
trolar al terapeuta en una forma sádica y abrumadora. El paciente puede es­
tar parcialmente consciente de su propia hostilidad pero siente que está sim­
plemente respondiendo a la agresión 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 sí-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 agresión "pura" sino una representación del sí-mismo 
o una representación objeta! ligadas con ese derivado del impulso. Las re­
presentaciones primitivas objetales y del sí-mismo están realmente ligadas 
como unidades básicas de relaciones objetales primitivas (Kemberg, 1976). 
Es característico de los pacientes límite una oscilación rápida entre momen­
tos de proyección de una representación del sí-mismo en tanto que el pa­
ciente permanece identificado con la representación objetal correspondiente, 
y otros momentos en los que es la representación objetal la que se proyecta 
mientras el paciente se identifica con la representación correspondiente del 
sí-mismo. Por ejemplo, puede proyectarse sobre el terapeuta una imagen 
materna primitiva, sádica, en tanto que el paciente se experimenta a sí mis­
mo como el niño asustado, atacado y lleno de pánico; momentos después, 
el pacient;.~ puede experimentarse a sí mismo como la imagen materna primi­
tiva, dura, prohibitiva, moralista (y extremadamente sádica), en tanto que el 
terapeuta es visto como el niño 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 "identificación complementaria" (Racker, 
1957). 

El peligro en esta situación es que, bajo la influencia de la expresión de 
intensa agresión por el paciente, los aspectos de realidad de la situación trans­
ferencia-contratransferencia pueden ser tales que se acerca peligrosamente 
a reconstituir la interacción originalmente proyectada enqe las imágenes 
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objetales y del sí-mismo internalizadas. Bajo estas circunstancias,· pued~::-: 
crearse ciclos viciosos en los que el paciente, "agarrado" de los deri,-ado;; 
de impulsos agresivos proyectados, proyecta su agresión sobre el terapeuta. 
y reintroyecta una imagen gravemente distorsionada de sí mismo, perpe­
tuando así la relación objeta! temprana patológica. Heimann (1955b), ilustró 
estos ciclos viciosos de identificación proyectiva y reintroyección distorsio­
na.da del terapeuta al discutir las defensas paranoides. Strachey (1934 ), se 
refirió al tema general de la introyección normal y patológica del analista 
como un aspecto esencial del efecto de la interpretación, en especial respec­
to a modificar el superyó. 

El alternar rápidamente la proyección de imágenes del sí-mismo e imá­
genes objetales que representan relaciones objetales tempranas patológicas 
internalizadas, produce una confusión sobre qué está "dentro" y qué está 
"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 si él y el terapeuta intercam­
biaran sus personalidades. Esta es una experiencia aterradora para el pacien­
te, en cuanto a que refleja un colapso de los límites del yo. Como conse­
cuencia, hay una pérdida de la prueba de realidad en la transferencia. Es esta 
pérdida la que más poderosamente interfiere en la capacidad del paciente 
para distinguir la fantasía de la realidad, el pasado del presente, y los objetos 
de la transferencia proyectados del terapeuta como una persona real. En ta­
les circunstancias está gravemente amenazada la posibilidad de que una in­
terpretación mutativa sea efectiva. Clínicamente esto aparece como si la 
experiencia del paciente fuera algo como, "sí, tiene usted razón en pensar 
que le veo como veía yo a mí padre. Esto es porque usted y él son realmente 
idénticos". En este punto es donde se alcanza una "psicosis de transferencia" 
(Kernberg, 1975, capítulo 5). 

Prefiero reservar el término psicosis de transferencia para designar la pér­
dida de prueba de realidad y la aparición 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 difícil separar una reacción 
psicótica limitada por la transferencia de una más amplia. Sin embargo, en 
muchos pacientes límite esta delimitación es fácil, 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 el terapeuta intro­
duzca parámetros de técnica para controlarlo. El peligro es que el terapeuta 
puede aparecer como prohibitivo y sádico al paciente, iniciando así un ci­
clo vicioso de proyección y reintroyección de las representaciones sádicas 
objetales y del sí-mismo del paciente. El terapeuta puede contrarrestar este 
peligro interpretando la situación de la transferencia, luego introduciendo 
los parámetros de estructuración según se necesitan, y finalmente interpre­
tando de nuevo la situación de la transferencia, sin abandonar los paráme­
tros. Algunos aspectos de esta técnica se han ilustrado por Sharpe (1931), 
al demostrar cómo tratar los episodios agudos de ansiedad. 
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La naturaleza de las transferencias primitivas en pacientes límite presen­
ta ciertos problemas técnicos y peligros. El terapeuta puede verse tentado 
a interpretar estas transferencias directamente, las experiencias humanas 
verdaderas más primitivas o tempranas; quizá hasta llegaría a interpretarlas 
como una reconstrucción genética de los primeros años o aún de los prime­
ros meses de vida, confundiendo o condensando, así, la fantasía primitiva 
y el desarrollo real más inicial. Este tipo de condensación es característico 
de algunos trabajos de Klein. En mi opinión, el enfoque de Klein , contiene 
dos errores: confunde la elaboración intrapsíquica bizarra primitiva con 
rasgos verdaderos de desarrollo; y comprime la compleja organización 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 reproducción 
tan llena de significado de los conflictos pasados, fantasías, operaciones 
defensivas, y relaciones objetales internalizadas del paciente, el terapeuta 
puede verse tentado a interpretarlo como evidencia de un agotamiento de 
estos conflictos. La compulsión a la repetición expresada a través de este 
"acting out" de la transferencia no puede considerarse como un agotar, sin 
embargo, en tanto la relación de transferencia proporcione al paciente una 
gratificación instintiva de necesidades patológicas, especialmente agresivas. 
Algunos pacientes, en verdad, obtienen mucho más gratificación de sus ne­
cesidades instintivas patológicas en la transferencia de lo que pudiera ser 
posible en sus interacciones extraterapéuticas. En este nivel de regresión, 
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 
activación de los afectos o emociones en un paciente con poca capacidad 
para observar lo que está experimentando, el terapeuta debiera concentrar 
su atención 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 el silencio, su tendencia a acciones 
impulsivas, o su pérdida temporal de claridad lógica, en vez de prestar aten­
ción a la interacción primitiva total (o a las defensas en contra) activada en 
la transferencia. Un error en dirección opuesta sería interpretar la relación 
objetal en "profundo" sin prestar suficiente atención a las funciones del 
yo del paciente. Un peligro adicional es que el terapeuta pueda centrarse 
exclusiva:rp.ente en el aquí-y-ahora en el contexto de conceptuar la trans­
ferencia como un "encuentro" emocional correctivo, descuidando la tarea 
de integrar en forma gradual las imágenes del sí-mismo y de los objetos en 
relaciones objetales internalizadas más realistas y tipos avanzados de trans­
ferencia que permitan reconstrucciones genéticas más realistas. Aquí, el 
terapeut:a involuntaria e inconscientemente puede contribuir a la estabilidad 
de las transferencias primitivas (ya que el tratamiento reemplaza la vida), 
interfiriendo así con el crecimiento del yo del paciente. 

Debería darse simultánea atención al aquí-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 más 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
observación y el trabajo autónomo de sus problemas, debe ser explorada, 
resaltada y reforzada a manera de prestar atención al funcionamiento del 
yo del paciente, particularmente a su función de autoobservación, junto 
con la clarificación y verbalización de relaciones objetales primitivas refle­
jadas en sus fantasías conscientes e inconscientes. 

La regla general para la interpretacion de F enichel ( 1941) -proceder 
de la superficie a la profundidad- aplica ciertamente a los pacientes límite. 
Es útil compartir primero nuestras observaciones con el paciente, si lo es­
timulamos a integrarlas un paso más allá de lo que es inmediatamente obser­
vable, y a inte_rpretar más allá de su propia conciencia (su propio darse cuen­
ta) sólo cuando sea claro que no puede hacerlo por sí mismo. Más aún, cada 
vez que interpretamos más allá de la conciencia del paciente de la situación 
de transferencia, debiéramos incluir en la interpretación las razones para su 
falta de darse cuenta. Puesto que las disposiciones de transferencia primi­
tiva implican un rápido cambio a un nivel profundo de experiencia, el tera­
peuta que trabaja con pacientes límite debe estar preparado a cambiar su 
atención del aquí-y-ahora a la relación objetal pasada fantaseada que se 
activa en la transferencia -la que a menudo incluye características primiti­
vas y extrañas que el terapeuta tiene que atreverse a hacer verbalmente ex­
plícitas hasta donde le permite su entendimiento. Además, el terapeuta 
debiera estar alerta al peligro de que el paciente pueda interpretar lo que 
él ha dicho como una declaración mágica derivada de un entendimiento má­
gico más que como el hecho de juntar en forma realista lo que el paciente 
le ha cornunicado. 

Los aspectos integradores de la interpretación incluyen, por lo tanto, 
una interpretación consistente de la superficie y de la profundidad. El mismo 
procedimiento se aplica a las comunicaciones del paciente. Cuando sm:ge 
en éstas, material aparentemente "profundo", es importante primero clari­
ficar el grado al que el paciente está expresando una experiencia emocional, 
una especulación intelectual, una fantasía o una convicción ilusoria. Una 
pregunta que el terapeuta a menudo se hace en el tratamiento de pacientes 
límite - "¿debería 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 autoobservación y los efectos de­
sorganizadores de las operaciones defensivas primitivas en la transferencia. 
Idealmente, la clarificación de la realidad y la interpretación en profundo 
debería integrarse, pero a menudo eso no es posible. 

Sorprendentemente, al crecer nuestra experiencia con este tipo de tra­
tamiento de pacientes límite, encontramos más y más que lo que al prin­
cipio parecía una simple manifestación de debilidad del yo o un defecto del 
yo resulta ser el efecto de operaciones defensivas primitivas activas, muy 
específicas, dirigidas contra la conciencia plena de una relación de transfe­
rencia disociada que refleja conflictos intrapsíquicos. En otras palabras, este 
enfoque del tratamiento nos permite diagnosticar áreas 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 situación 
de la transferencia. Cada vez que esto ocurre, es muy útil interpretar para 
el paciente c~mo una clarificación al parecer necesaria por parte del tera­
peuta en realidad no era necesaria en absoluto. 

Seguido surge la pregunta sobre si clarificar más la realidad del paciente 
o interpretar el significado de su distorsión de la realidad. Si se procede de 
la superficie a lo profundo, primero comprobando los límites de compren­
sión del paciente y luego interpretando los aspectos defensivos de su falta 
de conciencia de una percepción apropiada de (o reacción a) la realidad, 
puede por lo general resolverse esta cuestión en una forma básicamente ana­
lítica. 'Siempre existe el peligro de que el paciente perciba la interpretación 
del terapeuta sobre su negación defensiva de la realidad como un intento 
sutil por influir en él. Así que, además de una evaluación introspectiva de 
si el paciente puede tener razón a este respecto, esta distorsión de la interpre­
tación del terapeuta tiene que ser igualmente interpretada. En esencia, la 
neutralidad técnica, la interpretación de la transferencia, la exploración in­
trospectiva del terapeuta de su contratransferencia, y la atención sobre las 
percepciones del paciente en la sesión, son herramientas técnicas íntimamen­
te ligadas. 

Un problema relacionado, para terapeutas que trabajan con trastornos 
límite concierne al grado al que debierán interpretar más que esperar hasta 
que el paciente esté listo para trabajar más 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 rápidamente en las sesiones y tienden a perpetuarse a sí mismas 
en una compulsión a la repetición, hay una ventaja en interpretar comple­
tamente el material tan pronto como es bastante claro y cada vez que cierta 
disposición de la transferencia se convierte en una resistencia predominante 
de la transferencia. Algunos pacientes límite activan una clase de patrón de 
transferencia en una repetición interminable durante muchos meses y años; 
para ellos la interpretación temprana quizá no sólo ahorre mucho tiempo 
sino que quizá los proteja del "acting out" destructivo. Al mismo tiempo, un 
enfoque interpretativo que maneja rápidamente las resistencias en desarrollo 
de la transferencia no implica pasar por alto la capacidad del paciente para 
la autoobservación: deseo enfatizar de nuevo que la interpretación en pro­
fundo debería incluir una evaluación continua de la capacidad del paciente 
para la autoobservación y nunca debería justificar las esperanzas (o temores) 
del paciente sobre una relación mágica con un terapeuta omnipotente. Con 
frecuencia, el esperár simplemente a que el paciente mejore en sus capacida­
des de autoobservación es de poca utilidad y se corre el riesgo de producir 
distorsiones crónicas en la contratransferencia que gradualmente arruinan 
la posición de neutralidad técnica del terapeuta. 

Hay áreas en las que el terapeuta debe hacer saber al paciente que él no 
puede o no hará por ellos, lo que ellos no puedan o no hagan por sí mismos. 
La relación objetal intensa y en aumento involucrada en cada sesión de psi­
coterapia a lo largo de semanas, meses, y hasta años de tratamiento tiene una 
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calidad totalmente diferente de una relación continua en la vida real, y esto 
es algo que el paciente debe aceptar con el tiempo. La actitud empática del 
terapeuta, derivada de su comprensión emocional de él mismo y de su 
identificación transitoria con el interés por el paciente, tiene elementos en 
común con la empatía 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 co'n el paciente que le da 
a su relación una cualidad completamente diferente a la de la madre-bebé. 

Ya que los pacientes con buena fortaleza del yo con frecuencia utilizan 
la intelectualización o reacciones afectivas excesivas como una defensa (pa­
tología obsesivo-compulsiva vs. histérica), solemos pasar por alto la íntima 
conexión entre afectos o emociones y cognición en los niveles iniciales del 
desarrollo y en el funcionamiento psicológico más patoló~co o primitivo 
que retiene formas de este desarrollo inicial. Además, la atención tradicional 
sobre la "catarsis" en las psicoterapias psicoanalíticas (y la distorsión de este 
concepto en algunas modalidades psicoterapéuticas empleadas en la actuali­
dad, que ingenuamente suponen que la descarga afectiva producirá un cam­
bio psicológico fundamental por sí misma) nos ha impedido reconocer que 
la clarificación cognoscitiva y la integración son herramientas psicoterapéu­
ticas básicas y poderosas. 

Los postulados cognoscitivos del terapeuta refuerzan o amplían la in­
tegración del paciente de afectos y relaciones objetales internalizadas. La 
función de apoyo del terapeuta incluye aspectos afectivos y cognoscitivos. 
Formular interpretaciones con pacientes en un estado de regresión grave es 
interpretar la escisión defensiva primitiva, que resulta en una integración 
de los afectos y relaciones objetales disociadas defensivamente y aumenta 
las capacidades cognoscitivas del paciente. No todo conocimiento intelectual 
es "intelectualización"; el conocimiento auténtico fomenta y es, a la vez, 
concomitante a cualquier crecimiento emocional. 

El terapeuta que realiza una psicoterapia interpretativa con pacientes 
límite necesariamente frustrará 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 está recibiendo es un estado de alerta 
consistente, interés y preocupación frente a las muchas tentaciones para el 
terapeuta, bajo la carga de la agresión del paciente, de enojarse, mostrarse 
somnoliento, retraído, indiferente, impaciente y demás. 

He dicho en otra parte (1975), que es necesario profundizar el nivel de 
interpretación rápidamente cuando el paciente comienza el "acting out". 
Aunque hay un riesgo de interpretar más allá del nivel de comprensión emo­
cional a la que el paciente ha llegado en tal punto -y un riesgo, por lo tanto, 
de que la interpretación se rechace o incorpore en formas mágicas o intelec­
tualizadas- la atención sobre la relación del paciente con la interpretación 
hará posible corregir estas fallas potenciales de las interpretaciones rápidas 
de la transferencia. 

Otro aspecto importante del análisis de la transferencia de trastornos lí­
mite, es la naturaleza tenue de la alianza terapéutica comparada con la de 
los pacientes neuróticos en psicoanálisis. 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 situación de tratamiento. En cuan­
to haya un parte suficientemente observadora del yo del paciente neurótico, 
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 atención. Sin embargo, aún bajo circunstancias 
ideales, en el caso psicoanalítico típico hay veces cuando la intensidad de 
la relación de transferencia amenaza temporalmente con abrumar al yo ob­
servador del paciente. En estos momentos puede ser necesario centrar la 
atención del paciente sobre esta complicación. En contraste, el yo observa­
dor en el caso límite típico es tan limitado y frágil que se plantea la cuestión 
de a qué grado es necesario centrar la atención 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 información rela­
tiva a los aspectos de la realidad del terapeuta? 

En mi opinión, 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 analítico. 
Me parece que varios aspectos de la relación verdadera entre terapeuta y pa­
ciente son un aspecto potencialmente terapéutico, no específico, del trata­
miento en todos los casos. Sin embargo, este aspecto de la relación total del 
tratamiento está limitado en el caso psicoanalítico ordinario, y el análisis 
sistemático de todos los paradigmas de la transferencia en la neurosis de 
transferencia que se despliega, debería llevar a un agotamiento sistemático 
de los esfuerzos del paciente por usar la relación terapéutica como una fun­
ción paternal en la transferencia. En otras palabras, las implicaciones de 
apoyo no específicas de los aspectos reales de la relación en términos de la 
transferencia en despliegue del paciente se volverán parte automáticamente 
del trabajo analítico y permanecerán al fondo. En los pacientes límite por 
otra parte, la relación humana "verdadera", no específica, 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 relación de trabajo tan positiva, que a 
menudo va más allá de cualquier cosa que el paciente haya experimentado 
previamente, es normalmente gratificante. El grado en que las circunstancias 
crónicamente 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 históricos y genéticos de los pa­
cientes límite, la relación real con el terapeuta puede desempeñar funciones 
paternales que el paciente no ha experimentado nunca antes. 

Además, la disponibilidad del terapeuta como "contenedor" (Bion, 
1967), como el que absorbe, organiza y transforma la experiencia intrapsí­
quica caótica del paciente (que el terapeuta primero intenta clarificar en su 
propia mente y luego transmite al paciente como parte de sus comentarios de 
interpretación), sí brinda funciones cognoscitivas que se espera que el pa­
ciente neurótico en psicoanálisis desarrolle por sí mismo. En otras palabras, 
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el terapeuta sí brinda funciones cognosctivas auxiliares del yo para el pa­
ciente límite además de la reafirmación implícita que da su capacidad de 
aguantar y no ser destruido por la agresión del paciente, de no tomar re­
presalias, de mantener una actitud general de interés en, y disponibilidad 
emocional para, el paciente. Otros han enfatizado la importancia de las fun­
ciones de "sostén" del terapeuta con pacientes límite (Little, 1958, 1960; 
Winnicott, 1960b). Estos aspectos de la relación terapéutica indudablemente 
juegan un papel vital en la psicoterapia psicoanalítica de pacientes límite, 
y, mientras ocurran dentro de un contexto de neutralidad técnica, consti­
tuyen un uso legítimo de la relación psicoterapéutica. Este uso tiene que 
ser diferenciado de las demandas intensas del paciente en la transferencia 
de que el te:rnpeuta satisfaga necesidades previamente frustradas, que actúe 
"in loco parentis", abandonando así la posición de neutralidad técnica y 
aumentando los aspectos de apoyo de la relación terapéutica. No puedo dar 
suficiente énfasis a la necesidad de que el psicoanalista y el psicoterapeuta 
que trabajan con pacientes límite analicen cuidadosamente todos estos in­
tentos por parte del paciente. Lo que realmente refuerza el yo del paciente 
no es la satisfacción de necesidades en el aquí-y-ahora que fueron negadas 
en el allá-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 patológicas que fueron activadas bajo esas circunstancias trau­
máticas iniciales y que contribuyeron en forma importante al desarrollo y 
fijación de la debilidad del yo. 

La cuestión del "insight" en los pacientes límite merece discusión. En 
algunos pacientes límite se encuentra lo que al principio parece como un 
"insight" dentro de capas profundas de la mente y de dinámicas incons­
cientes. Desafortunadamente, esto es en realidad una expresión de la pronta 
disponibilidad de un funcionamiento del proceso primario, que es parte de 
la regresión general de las estructuras de su yo. El "insight" que llega sin 
ningún esfuerzo, no acompañado por ningún cambio en el equilibrio intrap­
síquico del paciente y, sobre todo, de ninguna preocupación por los aspectos 
patológicos de su conducta o experiencia, es una "insight" cuestionable. 
El "insight" auténtico es una combinación de un entendimiento intelectual 
y emocional de las fuentes más profundas de las experiencias psíquicas de 
uno, acompañado por un interés y un impulso por cambiar los aspectos pa­
tológicos de esas experiencias. 

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

Sin embargo, como ha señalado Loewald (1960), con referencia a la si­
tuación psicoanalítica estándar, la función del terapeuta al interpretar la 
realidad emocional del paciente es en sí reflejar el hecho de que su yo está 
funcionando a un nivel más integrador de lo que el yo del paciente es capaz 
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de lograr en el momento de la regresión en la transferencia. El que el pacien­
te se identifique con la función de interpretación del terapeuta es por lo 
tanto una experiencia de crecimiento. Bajo tales condiciones, implica, como 
observa Loewald, una identificación con una imagen objetal del terapeuta 
al igual que con una imagen del sí-mismo: a saber, la imagen del paciente 
mismo según es percibido por el terapeuta. 

Dicho de otro modo, la identificación del paciente con la función de 
interpretación del terapeuta refleja una identificación con una relación ob­
jeta! diádica de un tipo bueno o útil. Este proceso, que normalmente ocurre 
en formas sutiles y no estorbosas en el tratamiento de pacientes neuróticos, 
se acentúa fuertemente en la psicoterapia psicoanalítica de trastornos límite, 
donde la, difusión de identidad interfiere precisamente con la función inte­
gradora que ~l terapeuta puede brindar. En tanto que la función cognosci­
tiva-emocional integradora es más importante en la situación terapéutica 
con pacientes límite que con los casos psicoanalíticos estándares en cuanto 
a proporcionar una base para un crecimiento potencial, esta función puede, 
al mismo tiempo, remover experiencias intensas de odio y envidia en los pa­
cientes límite: odio porque un aprendizaje significativo sobre uno mismo 
-en oposición a una disociación defensiva- siempre es doloroso, y así, la 
actitud de ayuda del terapeuta, paradójicamente, es igual de dolorosa; en­
vidia porque la agresión primitiva frecuentemente toma la forma de rencillas 
envidiosas para destruir al terapeuta como una imagen materna proveedora. 
Así que, la interpretación de la necesidad inconsciente del paciente de re­
chazar o destruir la función integradora del terapeuta puede ser un aspecto 
importante del trabajo de interpretación dentro de una posición esencial-
mente de neutralidad técnica. · 

En efecto de las operaciones defensivas primitivas, particularmente la 
identificación proyectiva, no sólo le va a atribuir una cierta disposición men­
tal al terapeuta sino a inducir en él una cierta disposición emocional que 
complementa el propio estado afectivo del paciente, un impulso por actuar 
en cierta dirección que complementa las necesidades de la transferencia. La 
neutralidad se ve, así, retada o amenazada, aunque también cada amenaza 
momentánea a, o desviación de, la neutralidad técnica imparte información 
importante sobre la transferencia. 

La naturaleza primitiva de la transferencia activada en el paciente límite 
lleva al terapeuta, al esforzarse por empatizar con el paciente, a cuálquier 
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 él, por así decirlo, el papel asignado a la imagen objetal o del 
sí-mismo dentro de la transferencia primitiva activada. Probablemente no 
sabemos aún lo suficiente sobre cómo la conducta de una persona puede 
inducir n~acciones emocionales y conductuales en otra. La empatía del te­
rapeuta, su uso creativo de la atención que flota apaciblemente -una acti­
'lÍdad similar a la ensoñación- y el impacto directo de la percepción con­
ductual, se combinan para producir una reacción regresiva temporal que le 
permite identificarse con los niveles primitivos de funcionamiento del pa­
ciente. 
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Para conservar el grado óptimo de libertad interior para explorar sus 
propias reacciones emocionales y formaciones de fantasías en conexión con 
el material del paciente, el terapeuta que trata a pacientes límite debe preo­
cuparse particularmente por intervenir sólo cuando haya llegado, de nuevo, 
a un posición 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 gratificación en la transferencia- sino, en vez de esto, 
interpretar estas demandas completa y consistentemente. La humanidad 
del terapeuta, su calidez e interés, saldrán naturalmente en su atención 
continua al paciente, en su trabajo con las dificultades del mismo en la 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. 

Paradójicamente, puede ser muy útil para el terapeuta que trate a pa­
cientes límite en psicoterapia psicoanalítica a largo plazo o en análisis, tener 
también experiencia activa en el tratamiento breve de intervención en crisis 
de otros pacientes tales. Cuando el terapeuta se siente seguro al llevar a cabo 
psicoterapia de apoyo a corto plazo, o intervención en crisis, y puede adop­
tar firmemente una postura analítica, sentirá menos presión para la "acción". 
Un nivel de experiencia amplio, la capacidad para realizar modalidades al­
ternativas de tratamiento y una cuidadosa evaluación diagnóstica completa, 
contribuyen a la capacidad del terapeuta para conservar una posición 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, había comenzado la 
psicoterapia psicoanalítica (tres sesiones a la semana) a causa de una reac­
ción depresiva grave con pérdida de peso e ideas suicidas, alcoholismo, y 
un colapso general en su desempeño en la escuela, en su vida social y en 
la relación amorosa con su novio. El diagnóstico era personalidad infantil 
con rasgos límite, reacción depresiva grave y alcoholismo sintomático. El 
tratamiento se realizó en sesiones frente a frente ya que ui:ilizo el diván 
sólo para psicoanálisis (Kernberg, 1975). Al principio del tratamiento, yo 
había establecido ciertas condiciones bajo las que estaría dispuesto a ver 
a M., como paciente externa. Si ella no podía cumplir estas condiciones, 
la vería en psicoterapia hasta que estuviera lista para ello, y permanecería 
en el hospital. La hospitalización fue sugerida por otros psiquiatras que la 
habían visto, y yo también había 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 sólo tma gama limitada de pacientes límite acep­
taría y podría llevar a cabo el tipo de enfoque de tratamiento propuesto. 
Sin embargo, debe señalarse que M., disponía como alternativa la posibilidad 
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de hospitalización a corto plazo (o largo plazo) y que yo esperaría que la 
hospitalización, si fuera necesaria, como mínimo desarrollaría 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 produciría un curso de tratamiento más complicado y 
potencialmente desastroso. En otras palabras, un terapeuta no puede hacer 
justicia a las necesidades de su paciente, si no tiene los requisitos mínimos 
y la libertad para el uso pleno de su conocimiento técnico y capacidad es­
peciales. 

M., se había entregado a la tarea de dejar de beber, a no actuar sobre 
impulso~ suicidas sino a discutirlos abiertamente conmigo si y cuando ocu­
rrieran, y a mantener un peso mínimo comiendo lo suficiente, sin importar 
su humor o apetito. Un trabajador social psiquiatra inició una evaluación 
de M., y su situación total, incluyendo la relación con sus padres, que vivían 
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 transmitiría información completa 
sobre M., y que yo le comunicaría a él sólo la información que yo conside­
rara crucial y que la paciente hubiera autorizado explícitamente que yo 
transmitiera. Mi enfoque psicoterapéutico era esencialmente psicoanalítico, 
Y. tenía intención de mantener una posición consistente de neutralidad téc­
mca. 

En la sesión que se describirá, que se presentó unas semanas después 
de iniciar el tratamiento, M., se veía inquieta y ojerosa; llovía muy fuerte, 
y no se había prevenido de vestirse apropiadamente así que llegó sin imper­
meable ni paraguas, empapada, y bajo la ropa mojada se veía la delgadez de 
su cuerpo. Su blusa y pantalón estaban sucios, y se veía algo desarreglada. 
Comenzó a hablar inmediatamente sobre una prueba difícil que había tenido 
que pasar en la escuela y tenía miedo de no aprobarla. Luego habló de un 
pleito serio con su novio; tenía celos por el interés de él en otra mujer, una 
novia anterior a quien, según había descubierto la paciente, él había visto 
en secreto. También expresó preocupación sobre si sus padres le mandarían 
su cheque mensual (lo que produjo en mí la fantasía de que quería reasegu­
rarme: ella me pagaría su tratamiento; por lo tanto, aún si ya estuviera yo 
harto de ella por otra causa, todavía sería de interés para mí continuar 
viéndola a pesar de su naturaleza "disgustante"). 

El flujo de comunicación verbal de M., parecía romperse por una varie­
dad de conductas no verbales. Esporádicamente, caía en silencio y me miraba 
con una expresión de desconfianza, inquisitiva, y de algún modo ausente; 
había momentos de alegría artificial y risa forzada que no eran apropiadas, 
y que me transmitían sus esfuerzos conscientes por controlar nuestra inte­
racción .. Se "confundía" al decirme dónde había visto a su novio y a la otra 
mujer -lo que hizo preguntarme si había estado bebiendo sin atreverse 
a decírmelo. Vino a mi mente la información del trabajador social: M., le 
había hecho notar casualmente que en forma reciente había tenido dolores 
de estómago y que había 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 preocupación y fuertes impulsos 
de expresar esta preocupación a la paciente en términos de deterioro de su 
apariencia física, su salud, y la cuestión de si sería en realidad c_apaz de man­
tener el arreglo para tratamiento externo en el que habíamos convenido. 
También estuve tentado a confrontarla con aquellos aspectos de su conducta 
que me hacían preguntarme si me estaba diciendo la verdad. Percibí en ella 
un temor subyacente y sentí que su experiencia de mí era como de una fi­
gura paternal potencialmente crítica e inflexible que la regañaría por no ser 
sincera o por portarse mal. (Todo esto estaba superimpuesto en mi senti­
miento de que ella quería desesperadamente que yo me hiciera cargo de, y 
guiara su vida). Ahora me doy cuenta de un sentido, en aumento, de impa­
ciencia en -mí mismo, una combinación de preocupación por la paciente y 
de irritación de que el programa de tratamiento según se estableció se estaba 
desbaratando y que se hacían demandas fuera de orden sobre el psjquiatra 
trabajador social y sobre mí para cambiar los arreglos del tratamiento, mo­
viliz.a.r a. los \)adres de M., y Qrotegerla contra la amenaza inminente de ex-
pulsión de la escuela (otro aspecto de la realidad que 1a babia ))evaao a 
tratamjento). 

Finalmente sentí que la relación humana predominante representada 
en ese momento era la de una niñita asustada que quería 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 así, podía ocurrir sólo porque estaba sufriendo y no por una preocu­
pación, amor o dedicación naturales. Y tenía 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 sentía, ella tenía 
que escapar de esa relación temida, quizá bebiendo hasta olvidarse y crear 
una situación caótica en la que sería 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 parecía estar comunicando, 
tenía el sentimiento de que estaba expresando deseos contradictorios: que­
ría asegurarme que estaba todavía al control de su vida, y al mismo tiempo 
estaba transmitiendo dramáticamente que las cosas se venían abajo, que no 
era capaz de manejar su vida, y que corría el riesgo de enfermarse, de que 
la expulsaran de la escuela, y de perder a su novio. Y o añadí que, si yo tenía 
razón, lo que pudiera hacer bajo estas circunstancias sería desastroso para 
ella. Si, por otra parte, yo exploraba más si ella en realidad era capaz de 
manejar su vida inmediata, experimentaría esto como un ataque. Por ejem­
plo, si yo planteara la cuestión de si, bajo estas circunstancias, ella se sentía 
capaz de continuar evitando beber, ella consideraría esto como una "inves­
tigación cruzada" que revelaba mi dureza básica y mi sospecha de ella. Si, 
por otra parte, yo escuchaba con simpatía sin plantear tales cuestiones, ella 
miraría esto como una expresión de indiferencia e insensibilidad. En cual­
quier caso ella sólo esperaría sufrimiento y desengaño de mi reacción poten­
cial. 

M., contestó que había estado preocupada porque había estado tomando 
y tenía miedo de que yo la hospitalizara si supiera. También había pensado 
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que, debido a la tardanza de sus padres en mandarle dinero, yo estaría preo­
cupado sobre mis honorarios, se había enojado con ellos y se apenaba por 
su retraso. Dijo que se sentía completamente desesperada respecto a ella 
misma y que no sabía si esta psicoterapia la podría ayudar. Y o dije que pen­
saba que estaba preocupada no tanto sobre si la psicoterapia la ayudaría sino 
sobre si yo estaba genuinamente interesado en ella o sólo preocupado porque 
me pagaran las sesiones. También dije que me preguntaba si ella sentía que 
la única forma de obtener algo de mí era forzándome, sacándomelo, por 
así decirlo, al presentarse como un desastre humano completamente deses­
perado. Añadí que, bajo estas circunstancias, cualquier ayuda mía sería co­
mo la reacción irritada, enojada de un padre que preferiría no ser molestado 
pero que-no tenía alternativa sino cuidar de un niño no deseado. 

M., rompió en llanto y dijo que se sentía muy desolada porque su novio 
la estaba dejando, añadiendo con verdadero sentimiento que sentía que no 
tenía derecho a ser ayudada por mí, había muchas personas como ella, y 
sólo por la circunstancia afortunada de que sus padres tenían dinero podía 
solventar el tratamiento que de otro modo estaría fuera de alcance. ¿Por 
qué tenía ella que estar en tratamiento cuando había tanto sufrimiento en 
el mundo? Era mejor renunciar. . .. 

En este momento, sentí que había ocurrido un cambio: ahora coincidían 
sus comunicaciones verbales y su conducta. Me contaba lo que realmente ha­
bía pasado los dos días anteriores, dándose cuenta de, y preocupada por, su 
sentimiento de fracaso, mezclado con un sentimiento extraño de alivio por 
fallar porque sentía que no merecía nada mejor. Sentí que M. , comenzaba 
a interesarse en sí misma en el proceso de este intercambio, que la presión 
para que yo, me hiciera cargo disminuía, 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 expresión 
de su sentimiento de que no merecía ser ayudada. 

Lo que deseo subrayar es que la situación de transferencia se había 
vuelto ahora más coherente, comenzaba a expresarse un patrón masoquista 
de carácter en una relación de dependencia conflictiva, principalmente pre­
genital, a una imagen paternal frustrante. El conflicto intersistémico entre 
rasgos del superyó (culpa inconsciente) y la dependencia expresada en forma 
conflictiva por su yo reflejaba ahora una típica relación objetal neurótica 
en la transferencia. Este desarrollo estaba en un notable contraste con las 
manifestaciones contradictorias previas, caóticas, de sospecha implícita, 
enojo proyectado, demandas agresivas, ocultamiento y retraimiento. Tam­
bién subrayaría que la reducción de las manifestaciones caóticas de la trans­
ferencia en la relación objetal predominante expresada en éste permitió la 
exploración 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 posición de 
neutralidad técnica permitió un reforzamiento del yo de la paciente, aun 
si sólo temporalmente, y fomentó su capacidad para combinar la compren­
sión dentro de la sesión 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 oscilación en la transferen­
cia, en una etapa de tratamiento avanzada, entre varios niveles de relaciones 
objetales internalizadas, con una progresión alternativa hacia relaciones obje­
tales avanzadas, neuróticas o totales, y regresión hacia relaciones objetales 
primitivas, parciales o límite. 

N.: Era una mujer de 30 años, abogada, presentaba organización límite 
de la personalidad con rasgos obsesivos y esquizoides predominantes. La 
ví en psicoterapia psicoanalítica tres veces a la semana, por más de cinco 
años. 

Al tercer año de tratamiento, después de la interpretación de opera­
ciones defensivas primitivas en el contexto de la condensación de material 
edípico y preedípico centrado en su búsqueda masoquista de un padre cálido 
y generoso pero también poderoso y sádico, surgió el siguiente patrón de 
transferencia. N., vivía ahora la experiencia de su madre edípica y preedípi­
ca combinadas como una fuerza poderosa que le impedían cualquier mejoría 
adicional. El lenguaje vago e impreciso, un serio bloqueo en el momento 
de sesión con un sentimiento de futilidad, demandas interminables por de­
mostraciones de mi amor e interés maternales, y acusaciones de que yo era 
frío y rechazante (o sea, la madre atacándola interna y externamente), todo 
esto alternaba con reacciones de transferencia sexualizadas en las que su 
experiencia de mí era como de alguien sexualmente excitante pero peligroso 
y poderoso que la asustaba. Las cualidades edípicas del material se hicieron 
más fuertes en el contexto de una integración de la transferencia que parecía 
reflejar aspectos más realistas de su niñez, mientras que el conflicto entre sus 
deseos de una relación sexual con un padre poderoso y su temor al castigo 
de la madre edípica, adquirían cualidades intersistémicas. O sea, la intro­
yección de su madre coincidía más con rasgos más amplios del superyó, y 
los conflictos intrapsíquicos eran ahora intersistémicos, en contraste con 
los conflictos conscientes y caóticos predominantes con anterioridad entre 
aspectos mutuamente disociados de las relaciones con ambos padres. Tam­
bién estableció, por primera vez, una relación sexual con un hombre pero 
eventualmente trató de escapar a causa de un sentimiento de culpa incons­
ciente. Es interesante que la experiencia de su compañero era como de 
alguien pasivo y no amenazante sexualmente y al principio encontró esto 
útil. Pero luego percibió la incapacidad de él para aguantar las fuerzas dentro 
de ella que tendían a destruir una buena relación sexual (la introyección de 
su madre) considerándola decepcionante. 

En este punto, en medio de mi interpretación de los temores de N., 
respecto a anhelos sexuales por mí como padre (porque eran prohibidos 
por su madre interna), ocurrió un deterioro relativamente repentino, y du­
rante un periodo de varias semanas pareció tener una regresión a lo que ha­
bía caracterizado las etapas iniciales de su tratamiento. Ahora presentaba 
una comunicación verbal casi desorganizada (al principio del tratamiento 
había presentado una rumiación obesiva que casi llegaba a una desorgani­
zación formal de los procesos del pensamiento), una incapacidad para escu­
char lo que yo decía, y un sentimiento creciente de que mi comprensión o 
entendimiento hacia ella era terriblemente incompleto, imperfecto y arbi­
trario. Por primera vez en su tratamiento, expresó un fuerte deseo de cam-
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biar a otro t~rapeuta, presumiblemente más cálido y comprensivo. Los 
esfuerzos por interpretar estos sentimientos como un escape regresivo de 
los aspectos edípicos de la transferencia no llevaron a ningún lado. 

En un punto, N., me hizo saber que quería que yo dijera sólo cosas per­
fectas y precisas que reflejaran clara e inmediatamente cómo se sentía ella 
y que le reafirmaran que yo estaba en realidad con ella. De otro modo, yo 
no debería decir nada sino escuchar pacientemente sus ataques sobre mí. A 
ratos, era virtualmente imposible para mí decir una palabra porque N., me 
interrumpía y distorsionaba casi todo lo que yo dijera. Por último, sí me 
sentí a la expectativa durante varias sesiones, escuchando sus prolongados 
ataques sobre mí mientras intentaba lograr más entendimiento de la situa­
ción. 

Ahora me limité a señalarle que yo entendía su gran necesidad de que 
yo dijera las cosas correctas, que la reafirmara, que diera indicaciones de que 
la comprendía casi sin que ella tuviera que decir nada. También señalé que 
comprendía que ella tenía mucho miedo de que cualquier cosa que yo di­
jera fuera un intento de vencerla, dominarla o "lavarle el cerebro". Después 
de esta intervención, N., se recostaba en su asiento como esperando que 
yo dijera más, pero no lo hice. Luego ella sonreía, lo que yo en privado 
interpreté como su reconocimiento de que yo no estaba intentando con­
trolarla o decir nada más allá de mi reconocimiento de esta situación inme­
diata. 

Debo subrayar que en las etapas iniciales de este desarrollo yo había 
intentado interpretar la actitud de la paciente como un esfuerzo por con­
trolarme en forma omnipotente y como un reflejo de su identificación con 
la actitud de su madre percibida sádicamente (su superyó) hacia ella misma 
(representada por mí). Pero en esta etapa, cualquiera de estos esfuerzos para 
la interpretación exacerbaban la situación y no eran útiles en absoluto (en 
contraste con intervenciones similares que habían sido muy útiles meses an­
tes). En forma sorprendente, después de varias semanas de no hacer nada 
más que verbalizar la relación inmediata entre nosotros como yo la veía, 
N., se sintió mejor, se sentía reafirmada, y de nuevo tenía sentimientos 
muy positivos y sentimientos sexuales hacia mí. Sin embargo, mis esfuerzos 
por investigar la relación entre estos dos tipos de sesión -aquéllos en los que 
ella no podía aceptar nada de mí y tenía que hacerse cargo, y aquéllos en 
los que parecía más positiva pero temerosa de sus sentimientos sexuales­
de nuevo llevaron a un estancamiento. 

Por último, después de unas cuantas semanas más, formulé la interpreta­
ción de que ella estaba representando dos relaciones alternas conmigo: una 
en la que era como una madre cálida, 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 veía duro, masculino, invasor; cuando me sentaba y sólo escuchaba 
me veía suave, femenino, algo deprimido y de algún modo muy confortante. 
Dijo que cuando ella sentía que yo la entendía de esa forma -como una 
persona confortante, femenina, deprimida- ella podía, después, escucharme, 
aunque entonces yo "cometía el error" de volverme de nuevo una figura 
masculina y controladora. 
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,., Ahora interpreté su doble división de mí (como masculino y femenino, 
como bueno y malo) como un esfuerzo por evitar el conflicto entre la ne­
cesidad de una relación buena y cálida con una madre que podía entenderla 
y darle amor -pero que también prohibía tener sexo con el padre-y la ne­
cesidad de ser una mujer femen~na receptiva para un hombre masculino que 
representaba a un padre que era capaz de "penetrarla" a pesar de la actua­
ción de ella como si lo rechazara (pero, en el mismo tenor, amenazando su 
relación con la madre). También interpreté el que se "atorara" en esa situa, 
ción como un reflejo de una condensación de una relación muy temprana 
con su madre, probablemente con origen en el segundo o tercer año de \'ida, 
en la que ella sentía que su madre podía escucharla sólo cuando esta última 
estaba deprimida y apática, mientras que cualquier interés activo de su ma­
dre parecía 'como un control y dominación intolerables. Y o añadí que esto 
reflejaba una razón más, profunda, para su incapacidad de cambiar a una 
relación de dependencia con un hombre que, al mismo tiempo, fuera sexual­
mente atractivo para ella: no teniendo la seguridad de una aceptación básica 
de amor de una madre que también respetaba su autonomía, ella sentía gue 
no podía tolerar sus sentimientos sexuales por su padre. 

Meses después, yo pude señalarle a N., que la percepción de su padre 
como un hombre cruel, controlador y sexualmente agresivo, representaba 
una condensación de la masculinidad de él y las cualidades de dominación 
desplazadas de la madre sobre él. Pero la paciente no pudo integrar este en­
tendimiento, y el tratamiento siguió avanzando en dirección de mayor tra­
bajo sobre sus conflictos edípicos. 

Esta breve viñeta ilustra cómo, en una etapa avanzada de la psicoterapia 
psicoanalítica con un paciente límite (después de años de trabajar sobre los 
mecanismos de defensa primitivos y relaciones objetales en la transferencia), 
ocurrió una predominancia gradual de conflictos edípicos, simultáneamente 
con un cambio hacia conflictos intersistémicos. Sin embargo, hubo, al mismo 
tiempo, un cambio regresivo hacia una etapa muy temprana de separación­
individuación de la madre que requirió un cambio temporal en mi actitud y 
mis comentarios de interpretación. Durante estos estados regresivos, mis 
interpretaciones se centraron menos en los mecanismos límite típicos y 
transferencias objetales parciales, y más en las necesidades conflictivas de la 
paciente por diferenciarse de mí y lograr mi comprensión perfecta y mi cui­
dado. En resumen, los conflictos de diferenciación pareciei:on dominar tem­
poralmente sobre los de acercamientos patológicos. 
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Las tareas fundamentales del terapeuta durante la evaluación inicial del pa­
ciente adolescente y su familia incluyen: establecer el diagnóstico, recomen­
dar el tratamiento y, sobre todo, explicar los arreglos que hagan posible 
este tratamiento. Es necesarfo subrayar que el psiquiatra que evalúa a un 
paciente adolescente y a su familia deberá conservar una actitud técnica­
mente neutral.. Deberá tener un totál respeto por el adolescente . como 
persona independiente, autónoma y, dirigirse a él sin nociones preconcebi­
das sobre lo que sería propio o no con respeto a las negociaciones del pa­
ciente con su familia. 

El terapeuta deberá evitar ser enjuiciador o ver la adolescencia corno 
algo muy romántico. Estará alerta de la tendencia del adolescente a pensar 
en él corno un representante de sus padres; así también, estará consciente 
de que los adolescentes no necesariamente tienen un "insight" especial en 
las verdades básicas, a diferencia de los adultos. Sobre esta base, el terapeu­
ta podrá explorar la consistencia interna de la imagen que tiene el adoles­
cente de sí mismo, sus relaciones objetales significativas, y la integración 
y adecuación de su opinión sobre el mundo. Aceptar al adolescente con 
sus arrogancias propias y sistemas de valores permitirá obtener una evalua­
ción de la consistencia de sus representaciones objetales y del sí-mismo, y 
de estos sistemas de valores. Al mismo tiempo, el terapeµta deberá conservar 
una distancia apropiada; en contraste con una lejanía autoprotectora o bien 
con la camaradería. El adolescente tiene tanto derecho a su intimidad como 
el paciente adulto. 

Cuando el adolescente es quien solicita la consulta, el psiquiatra deberá 
consultarlo antes de ver a sus padres. La manera como entrarán en escena 
los padres -si es que lo hacen- será algo que deberá negociarse con el pa­
ciente. Si los padres solicitan la consulta, deberá 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 hará más difícil establecer la postura neu­
tral del terapeuta. El derecho a la intimidad se aplica también a la informa­
ción proporcionada por el adolescente. El paciente debe estar de acuerdo 
en que se discuta algo de la información en las reuniones con la familia, y 
se le permitirá decidir que información no será compartida. 

En los casos en los que existan pruebas de que el paciente está retenien­
do información importante, el terapeuta tendrá que · recurrir a un equipo 
que incluya a una trabajadora social psiquiátrica, un consejero escolar, un 
psicólogo, un maestro y otros profesionales. La omisión de cierta informa­
ción plantea los intentos del paciente y/o su familia por lograr ei control 
de la situación en el tratamiento, esta situación es común en los casos de 
adolescentes. Con gran frecuencia la familia o el paciente tratan de dictar 
las condiciones bajo las que se desarrollará el tratamiento o la evaluación. 
Es más recomendable discontinuar una evaluación o un tratamiento, a 
aceptarlo bajo condiciones menos que óptimas. A menudo, la expresión 
tranquila y oportuna del terapeuta de reservarse el derecho a evaluar o tratar 
al paciente, o bien enviarlo con alguien más si considera imposible obtener 
suficiente libertad de acción, ayuda a prevenir el "acting out" más 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 serán inútiles. 

De manera paradójica, en tanto más gravemente perturbado se encuen­
tre el paciente que está al final de la adolescencia, el tratamiento deberá 
parecerse más al que se le da a un paciente adulto, por la siguiente razón: 
en la psicoterapia del paciente adolescente que está funcionando bien, la 
atención inicial es sobre las tareas normales del desarrollo de la adolescencia. 
En aquéllos que no están 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 límite. Cuando (co­
mo con los pacientes límite) las tareas normales del desarrollo de la adoles­
cencia no se han logrado, la psicoterapia psicoanalítica, conceptuada para 
el tratamiento del paciente adulto, tiene mayor utilidad para alcanzar pro­
pósito de resolver transferencias primitivas, operaciones ·primitivas defensi­
vas, y las distorsiones del yo y superyó que operan contra el desempeño de 
estas tareas del desarrollo. La resolución de la psicopatología límite, por 
medios analíticos, permitirá posteriormente la reanudación espontánea 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 último 
está tentado a verse como "un adolescente que se · relaciona con un adulto 
estereotipado". Por ejemplo, la argumentación del adolescente límite, 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 
manifestación específica de transferencia sino un esfuerzo por parte del pa­
cieni::e para evitar darse cuenta de su confusión, suspicacia, conducta des­
pectiva, y así por el estilo, respecto a los adultos significantes en su vida, al 
apilarlos a todos juntos en una forma simplista. 
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Así, como parte del examen sistemático de la interacción terapéutica, 
el terapeuta tendrá que examinar la negación 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 él los prejuicios 
y estereotipos acumulados que protegen a éste y que reflejan su difusión de 
identidad. Es posible clarificar tales distorsiones sin decirle al paciente "no, 
no soy como tú me ves". Se cumplirá el cometido con esta expresión gene­
ral "no hay ninguna razón para que tú me veas de esta manera cuando exis­
ten otras, por lo tanto, debe tener algún significado el hecho de que sea tan 
importante para tí verme precisamente de esa manera". 

A menudo, los pacientes adolescentes límite 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 
identificación proyectiva. El estado de alerta del terapeuta hacia tales acti­
tudes puede permitirle interpretar el esfuerzo inconsciente del paciente por 
convertirlo en una imagen más paternal. Al mismo tiempo, es posible que el 
terapeuta tenga que resistir su inclinación a comportarse de manera opuesta 
a como lo hace la familia del adolescente según lo indica el paciente; el te­
rapeuta deberá evitar fomentar una buena relación terapéutica utilizando 
medios de seducción. 

La actitud seductora hacia los adolescentes puede alimentarse por la 
idealización general de la adolescencia, muy común 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 él 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 deberá sur­
gir a través de una postura consistente, empática y cálida, aunque apartada 
al plantear preguntas sobre lo que está 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 análisis de los estereotipos culturales como defensas se­
cundarias contra el surgimiento pleno de la difusión de identidad en la tran­
ferencia es un aspecto importante en el tratamiento, particularmente en las 
etapas iniciales de la psicoterapia con adolescentes límite. 

LA PSICOTERAPIA DE EXPRESION Y LAS 
ESTRUCTURAS FAMILIARES 

Parece haber abundantes pruebas, derivadas de datos clínicos y de inves­
tigaciones, acerca de que los adolescentes límite provienen de familias muy 
patológicas (Shapiro y cols.,, 1975; Goldstein y Janes, 1977). A menudo se 
plantea la pregunta de hasta qué grado el paciente adolescente límite "sim­
plemente" refleja la psicopatología familiar grave o bien está sufriendo de 
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una enfermedad "estructurada, internalizada". Cada vez que un ·estudio 
cuidadoso del paciente adolescente demuestra la existencia de difusión de 
identidad y la predominancia de operaciones defensivas primitivas, debera 
entenderse que, sin considerar cuál haya sido la contribución familiar a esta 
enfermedad, el paciente tiene una patología límite estructurada "bona fide" 
que requerirá un tratamiento individual intensivo. 

En tanto que la familia, particularmente los padres, pueden haber con­
tribuido fundamentalmente a la psicopatología límite de su hijo, el diag­
nóstico de organización límite de la personalidad implica antiguas estructuras 
intrapsíquicas patológicas que ahora tienen una existencia autónoma. 

Para llevar a cabo la psicoterapia de expresión, es crucial que el terapeuta 
tenga una relación exclusiva con el adolescente y, que la terapia familiar, si 
está indicada, esté a cargo de otro terapeuta. Si se ha de incluir al paciente 
en dicha terapia familiar, el terapeuta familiar deberá tener la autorización 
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 límite cuyo poten­
cial grave de " acting out" no puede controlarse de otra forma. 

Combinar la terapia familiar y la psicoterapia intensiva orientada psico­
analí ticamente en el paciente adolescente límite 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 indicación para iniciar una te­
rapia familiar deberá derivarse no de la predilección ideológica del terapeuta 
por este tipo de terapia sino por las necesidades concretas y bien documen­
tadas del paciente específico. 

El tratamiento familiar puede ser necesario por la contribución que la 
familia esté haciendo a la psicopatología del paciente o porque la psicopa­
tología 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 dañino al tratamiento individual. 

Existe siempre el peligro para el adolescente de dilución y escisión de 
la transferencia y de "acting out" cuando es tratado de manera simultánea 
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 escisión de la transferencia se evite si los tera­
peutas conceptúan la constelación total de familia, paciente, y de ellos mis­
mos; como un sistema respecto al que toda la información tiene que fluir 
al psicoterapia individual. 

La predominancia de operaciones defensivas primitivas, particularmente 
la identificación proyectiva, omnipotencia, devaluación, escisión y negación, 
puede permitir al paciente adolescente límite inducir patología complemen­
taria en los miembros clave de la familia con quienes vive, y PFOducir profe­
cías que se autocumplen en todas sus interacciones; esto puede volverse una 
resistencia extremadamente poderosa en el tratamiento. Es importante que 
el terapeuta evalúe la intensidad con la que el paciente está respondiendo 
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a las presiones patológicas de sus padres y, a la inversa, si está 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 cómo perpetúa las condicio­
nes patológicas de su casa, puede ser el análisis sistemático de dichos intentos 
en la transferencia. Por ejemplo, la sumisión patológica del paciente a lo que 
él percibe como conducta sádica de sus padres; generalmente se refleja con 
la recreación de la situación con papeles invertidos en la psicoterapia. De 
manera .inconsciente, los pacientes adolescentes pueden tratar al terapeuta 
de manera omnipotente y sádica; proyectando sobre él sufrimiento de ma­
nera masoquista así como la representación de su sí-mismo devaluado, 
maltratado, en tanto se identifican con una imagen paterna grandiosa, triun­
fante y sádica. 

La comprensión del terapeuta de las transferencias primitivas que refle­
jan la activación de las relaciones objetales parciales con reversión de papeles, 
puede permitirle interpretar esta relación de transferencia y luego aplicar 
su interpretación a la relación del paciente con su familia. El análisis siste­
mático de la interacción terapéutica, con atención precisa en la activación 
dentro de ella de relaciones objetales parciales primitivas, es el primer paso 
en la interpretación de las interacciones patológicas del paciente en casa. 
Es importante tener en mente que esta interpretación no es una reconstrnc­
ción genética y que las interacciones patológicas actuales con los padres 
pueden, a su vez, reflejar una relación objetal parcial. Esta, puede ser escin­
dida en forma defensiva de las relaciones objetales parciales contradictorias 
que necesitan ser examinadas primero. Sólo así puede comprenderse la re­
lación objetal subyacente patogénica total contra la que, tanto la relación 
actual con los padres como los desarrollos ds: la transferencia, son defensas. 

LA PATOL<XiIA LIMITE Y LAS TAREAS DEL 
DESARROLLO EN LA ADOLESCENCIA 

Por definición, los pacientes límite que están 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 subordinación de impulsos polimorfos parciales a los genitales e 
integración incipiente de tendencias eróticas y de ternura en una relación 
objetal relativamente estable, reflejada en la calidad de enamorarse; (3) aflo­
jar las ataduras a los padres, en realidad relacionadas con la diferenciación 
apropiada de papeles sexuales y generacionales en las interacciones sociales 
ew expansión, con otros adultos y compañeros (y la correspondiente indi­
vidualización intrapsíquica y estabilidad de las relaciones ot>jetales); y ( 4) 
reemplazar las regulaciones infantiles del superyó con ~n 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 represión de impulsos edípicos 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 profundizándolas) las relaciones objetales- con 
los padres; los adolescentes Jímite al sufrir, como es el caso, de falta de di­
ferenciación de representaciones objetales internaliz'adas, manifiestan un 
involucramiento excesivo, rebeldía 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 sólo sobreidentifica 
al terapeuta con sus imágenes paternales o su experiencia defensiva de él co­
mo de alguien diferente en una forma fantástica, sino que desarrolla una 
alternación caótica de imágenes paternales parciales padre/madre combina­
das, mutuamente escindidas, así como rechazo defensivo a experimentar al 
terapeuta como diferente de sus padres en una forma realista. Para el pacien­
te adolescente límite, las diferencias entre el terapeuta y los padres, a menu­
do, significa sólo mayor caos; la individualidad del terapeuta no puede apre­
henderse. 

Esta situación fácilmente puede llevar al terapeuta a entender, equivo­
cadamente, que el paciente adolescente necesita nuevos "modelos de iden­
tificación" 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 límite que necesita completar sus procesos de 
individuación y diferenciación son mejor servidos por la interpretación 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 interacción terapéutica y la presencia de lo que Winnicott 
(1960a) llamaba el falso sí-mismo. 

En contraste, la resolución de la transferencia primitiva por medios ana­
líticos y la reanudación de procesos de crecimiento normales se encuentran 
mano a mano en los adolescentes límite. En etapas avanzadas del tratamien­
to, cuando el paciente adolescente reconoce gradualmente al terapeuta como 
un individuo diferenciado, la integración de, y la diferenciación respecto a, 
las imágenes paternales ocurrirán de modo paralelo. 

Este proceso puede ilustrarse con las vicisitudes de los dos mecanismos 
de defensa de idealización y devaluación. La idealización primitiva de mode­
los de compañeros o adultos pobremente diferenciados, que representan 
relaciones objetales parciales escindidas cambiará. de manera gradual a pro­
cesos de idealización que reflejan formaciones reactivas contra la culpa y, 
más tarde, cambiará a la proyección normal de valores y aspiraciones idea­
lizadas, sofisticadas que surgen con el enamoramiento normal y en la idea­
lización de maestros. Y la devaluación primitiva de los padres (la contraparte 
de las idealizaciones primitivas escindidas) se integrará gradualmente en un 
reconocimiento apropiado a la edad, hipercrítico pero ambivalente, de sus 
rasgos realistas, una reacción de decepción que ahora contiene elementos de 
culpa y duelo y aceptación de la pérdida de imágenes paternales primitivas 
idealizadas. 
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Si la postura analítica se conserva de manera consistente, la relación real 
del paciente con el terapeuta, eventualmente, se convertirá en el campo de 
prueba para la reanudación de procesos de desarrollo normales. 

Otra área de patología límite grave -la falta de integración de estructuras 
del superego- puede parecerse superficialmente a los rasgos adolescentes 
normales de r~disolución parcial y reproyección del superego (Jacobson, 
1964 ). El surgimiento de derivados primitivos del impulso sexual y agresivos 
disociados en los trastornos límite puede pasar por brotes instintivos de la 
adolescencia normal. Es difícil, al principio, diferenciar los derivados del im­
pulso que surgen en la conciencia en el contexto de un concepto integrado 
del sí-mismo y una constancia de objeto, de aquéllos que expresan relaciones 
objetales parciales disociadas. Sin embargo, un enfoque consistentemente 
analítico 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, diferenciará los bro­
tes de impulsos del desarrollo normales, respecto de las relaciones objetales 
parciales estructuradas y permitirá la integración de relaciones objetales más 
que la supresión prematura de ciertos derivados del impulso. 

El adolescente neurótico o normal rápidamente reprimirá ciertos deriva­
dos perversos polimorfos del impulso e integrará otros en su yo consciente. 
El paciente adolescente límite, 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 años de tratamiento. 
Aquí, las tareas normales integradoras y represivas de la adolescencia de ma­
nera eventual seguirán a la integración del sí-mismo y el superego y de las 
barreras de represión del yo. En otras palabras, la integración de relaciones 
objetales parciales en totales, eventualmente producirá el reemplazo de las 
defensas disociadoras con las represivas. 

En suma, la realización de las tareas normales del desarrollo en la ado­
lescencia no requiere de modificaciones especiales de la técnica psicotera­
péutica propuesta para la organización límite de la personalidad en general; 
como una consecuencia de la resolución de transferencias primitivas, se 
reanudarán y completarán naturalmente en las etapas avanzadas del trata­
miento. 

Al principio, es útil para el terapeuta evaluar a qué grado los patrones 
de conducta gravemente patológicos deben controlarse para permitir que la 
psicoterapia se inicie. Si, de acuerdo a su juicio, la relación psicoterapéutica 
no será capaz de "contener" los patrones de conducta impulsivos que ame­
nazan la vida del adolescente o el tratamiento, el terapeuta deberá establecer 
un enfoque en equipo. Otro miembro del mismo deberá tener la responsabi­
lidad de proporcionar suficiente estructuración social, para permitir la esta­
bilidad de la situación terapéutica. Es importante señalar que es necesario 
el control externo no sólo para restringir ciertas conductas sino también para 
aumentar la participación del adolescente en la vida ordinaria, y para brin­
darle nuevos retos a modo de evitar que la situación del tratamiento se con­
vierta en su única experiencia social significativa. 

--·-· .. ··------
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TIPOS DE "ACTING OUT" Y SU MANEJO 

Mi atención sobre la interacción psicoterapéutica está 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 organización 
límite de la personalidad la interacción presente expresa estructuras intra­
psíquicas patológicas que reflejan tipos primitivos de interacción de natura­
leza fantástica -fantástica, tanto en el sentido de que son irreales, amenazan­
tes emocionalmente, y extraño, así como en el sentido de que manifiestan 
una relación objeta! parcial distorsionada fragmentada- que sólo de manera 
indirecta reflejan las relaciones patogénicas verdaderas del pasado. La aten­
ción sobre' interacciones actuales en el tratamiento de trastornos límite, en 
la adolescencia igual que con todos los pacientes límite, comienza realmente 
como una atención sobre la vida intrapsíquica del paciente según se expresa 
en la interacción terapéutica. 

Los pacientes adolescentes límite, con su intolerancia a la experiencia 
subjetiva dolorosa, inician rápidamente el "acting out" en la transferencia 
como una defensa contra el vivir la experiencia y la introspección. La im­
portancia de la neutralidad técnica del terapeuta estriba precisamente en la 
necesidad de conservar la objetividad, a modo de resaltar la distorsión del 
paciente a través de la acción lo que refleja una relación de transferencia 
primitiva. 

La organización límite de la personalidad siempre implica patología 
grave del carácter, y de allí la expresión, en especial por medios no verbales, 
de conflictos intrapsíquicos inconscientes en la forma de patrones de con­
ducta crónicos y repetitivos. Por tanto, los aspectos no verbales de la in­
teracción con el terapeuta dan información fundamental, substituyendo en 
grado considerable lo que el contenido de la comunicación verbal transmite 
en la situación psicoanalítica estándar. 

A través de su conducta no verbal, y por un uso particular del lenguaje 
como acción y como un medio de controlar la situación interpersonal, el 
paciente intenta activar sus relaciones objetales parciales intrapsíquicas en 
la relación interpersonal actual. De hecho, las transferencias primitivas pue­
den concebirse como unidades mutuamente disociadas de unidades primiti­
vas de interacción extrañas y atrevidas que el terapeuta con sus interpreta­
ciones transforma en la experiencia subjetiva del paciente. Podría decirse 
que en esta transformación del conflicto intrapsíquico en acción interper­
sonal, el paciente recurre a un medio de comunicación y relación que, ha­
blando genéticamente, antecede a la predominancia de la comunicación 
verbal: la regresión en forma de comunicación es quizá el aspecto más im­
portante de la regresión en la transferencia de los pacientes límite. 

Para reformular esto en una forma diferente, la expresión del pasado 
intrapsíquico del paciente en términos de acción interpersonal, más que en 
el recuerdo (pensamientos o sentimientos), ilustra la prevalencia del "acting 
out" como una característica de los desarrollos de transferencia de los pa­
cientes límite. 

El "acting out" es un concepto que se ha ampliado para incluir una ex­
tensa gama de fenómenos (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 
aparición de actos o conductas concretos en el curso de sesiones psicoana­
líticas o psicoterapéuticas -actos que expresan una disposición de transfe­
rencia que surge, el paciente no puede todavía tolerar de manera subjetiva­
hasta el desarrollo de conductas complejas hacia el terapeuta que expresan, 
en un desarrollo emocional consciente hacia él, el aspecto de conflictos 
patogénicos pasados relacionados que . está todavía reprimido como una 
conciencia de una experiencia pasada (en contraste con el presente); hasta 
el desarrollo de conductas fuera del contexto analítico que corresponden a 
aspectos escindidos de la transferencia; hasta las relaciones interpersonales 
perturbadas del paciente que hacen sangrar conflictos intrapsíquicos signi­
ficativos durante el tratamiento en general. 

Las discusiones psicoanalíticas del origen, mecanismo, y funciones del 
"acting out" se complican de manera constante por la inclusión de esta am­
plia gama de fenómenos, 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 útiles en particular (Rexford, 1978). 

Es útil considerar el "acting out" en el más amplio sentido, como un as­
pecto esencial de desarrollos de la transferencia en pacientes límite. 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 expresión de conductas experimentales nuevas y viejas en todas 
las áreas, el "acting out" en este amplio sentido es en especial prevalente en 
los adolescentes límite. Una tarea crucial es diagnosticar cuándo el sobrevivir 
se vuelve "acting out" -o sea, la expresión en acción de material de la trans­
ferencia que no puede ser todavía tolerado en la conciencia subjetiva. 

¿cuándo puede considerarse como "acting out" la conducta gravemente 
patológica que antecedió al inicio de la psicoterapia y continua al parecer 
sin cambios por la relación psicoterapéutica misma? Primero, si cuando ocu­
rran cambios significativos en estos patrones de conducta preexistentes, 
deberán explorarse en términos de los desarrollos en la transferencia. Es 
importante que el terapeuta en realidad explore su significado, más que re­
compensar o castigar implícitamente conductas que son favorables o desfa­
vorables. Las razones para cambios "positivos" deberán explorarse con la 
misma actitud técnicamente neutral que las razones para los patrones de 
deterioro. 

Segundo, el desarrollo de un fuerte contraste entre una relación psico­
terapéutica en la que "nada parece suceder" y acciones dramáticas que ocu­
rren en la vida externa del paciente -sin considerar si éstas anteceden al 
tratamiento- generalmente es una expresión clara de desarrollos en la trans­
ferencia. Aquí priva la situación típica de la patología límite, en la que el 
paciente, incapaz de tolerar la experiencia intrapsíquica de sus conflictos 
tiene que expresarlos en acciones, en particular escindiendo la transferencia. 
La disponibilidad de la relación 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 atmósfera de vacío en 

--- -··· --- ---
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la relación psicoterapéutica, esto deberá interpretarse en forma sistemática. 
"Vacío" no sólo 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 expresiónes que reflejan el aprendizaje del paciente del "lenguaje 
de la psicoterapia". La exploración consistente del terapeuta de la realidad 
y significados de su interacción con el paciente dará el marco contra el que 
el vacío o el falso contenido refleje, en contraste, la relación objeta! parcial 
específica activada en la transferencia, que requiere interpretación como la 
contraparte escindida de donde parece estar la acción -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 acción en el momento, 
y tiene el efecto de distorsionar, fragmentar, o destruir temporalmente los 
aspectos de realidad en la relación paciente/terapeuta. Esta tercera catego­
ría de condiciones es el aspecto más importante del trabajo con transferencias 
primitivas. Lo que sigue son algunos tipos especiales de "acting out" en este 
restringido tercer sentido. Estos ejemplos clínicos también ilustran los princi­
pios generales implicados en la interpretación de la transferencia con los pa­
cientes límite. 

DATOS CLINICOS 

Transformación de una relación objetal parcial 
de la transferencia, en acción 

O. : Joven adolescente, límite, de 17 años, con rasgos predominantemente 
infantiles o histriónicos, tomó una píldora de Darvon antes de entrar a su 
sesión. No era adicta a ninguna droga en particular, pero ocasionalmente 
ingería una variedad de drogas como una forma de "sentirse bien". Este 
patrón de conducta era anterior al inicio del tratamiento, pero había cam­
biado el informe casual de la paciente acerca de que se había tomado una 
píldora antes de esta sesión. Nuestro entendimiento era que al iniciar el 
tratamiento yo esperaba que dejara todas las drogas y que no le recetaría 
ningún medicamento como parte de dicho tratamiento. De hecho, para 
entonces, había tenido varios episodios de ansiedad relativamente grave 
y/o depresión que fue posible resolver por medios interpretativos solos, 
ilustrando de esta manera la naturaleza defensiva de la solicitud de medi­
cación por parte de la paciente. 

Los esfuerzos por estimular a O. a explorar su comprensión al hecho 
de tomar Darvon esta vez, no llevó a nada; excepto a decir, "sabe, hago 
esto con mucha frecuencia" . Negó cualquier sentimiento particular respecto 
a venir a la sesión o sobre la decisión impulsiva de tomar la píldora. Su as­
pecto al entrar a la sesión era más bien relajado y tranquilo. Sin embargo, 
al recostarme en la silla, ímplicitamente invitándola a seguir hablando, se 
puso cada vez más intranquila, expresando finalmente su temor acerca de 
que yo la criticaría por haber tomado la píldora. 
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Al principio yo no comprendí la importancia de centrarse en el hecho 
de que hubiera tomado la píldora. Yo esperaba que surgiera algún tema 
nuevo de discusión. Sin embargo, yo sentí que éste era en verdad el tema 
predominante a la disposición y especulé en privado que ella pudiera haber 
tomado la píldora como una expresión de desafío o para provocar en mí 
una conducta crítica hacia ella y de esta manera aliviar sus sentimientos de 
culpa por sentir la experiencia de estar en una buena relación conmigo. (An­
tes se había dejado claro que había prohibiciones internas muy profundas 
contra una buena relación conmigo como imagen paterna). 

Se especuló también sobre el hecho de que al haberme dicho O., que 
había tomado la píldora, contrastaba con su conducta misteriosa en el pa­
sado. Pero entonces sentí que era una "honestidad" que no llevaba a ningún 
otro lado y quizá una expresión en acción de su sentimiento acerca de que 
las relaciones honestas no llevan a ninguna parte. En este punto, O., comen­
zó a discutir temas completamente diferentes; no podía yo conectarlos con 
el hecho de haber tomado la píldora, y me sentí distraído por mis pensa­
mientos respecto a este hecho, y luego culpable por no prestar toda la aten­
ción a los nuev:os temas que ella comentaba. 

Unos minutos después, O., me miró de repente en forma inquisitiva y 
comentó que eila me estaba aburriendo. Cuando le pregunté qué le hacía 
pensar eso, mencionó que me veía perplejo y distraído. Reconocí que su 
percepción era acertada y expresé mi sorpresa por su cambio de tema, por 
la naturaleza casual de su comentario respecto a haber tomado la píldora 
- como si ella fuera indiferente a su significado- en contraste con su preo­
cupación por mi indiferencia a algo que ella estaba diciendo después de eso . 
Yo añadí, sin embargo, que ella tenía razón al observar que, como conse­
cuencia de haber tomado yo su conducta más en serio que ella, me había 
distraído. O., dijo que sentía que yo le prestaba atención sólo cuando tenía 
un problema. Le contesté que yo me preguntaba si había tomado la píldora, 
y si me lo había contado como una expresión de su sentimiento de sólo si 
se portaba mal le prestaría yo alguna atención. En este punto, se vió sorpren­
dida y se mostró pensativa. Recordó que en verdad, antes de decidir tomar 
la píldora estaba preocupada sobre si tendría algo importante que decirme. 
En ese momento mi experiencia fue que nuestra interacción reflejaba, al ni­
vel de este aspecto de la transferencia, la relación entre el niño y la madre in­
diferente que le hace caso sólo cuando se porta mal, en tanto que la paciente 
estaba representando el papel del niño desafiante pero culpable, sumiso pero 
suspicaz. Esta impresión se confirmó posteriormente. 

El caso anterior ilustra una transformación relativamente simple de una 
experiencia emocional en una acción, con una simultánea negación inicial 
de la experiencia emocional. El caso siguiente ilustra una forma de "acting 
out" más compleja. 

La acción como un acrecentamiento de los significados 

P.: Una joven de 18 años de edad, límite, con ragos narcisistas muy pronun­
ciados, quien repetidamente se quemaba con cigarrillos (y que había sido 
tratada en varias ocasiones por quemaduras de tercer grado en los brazos y 
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piernas) mencionó, de manera casual en una sesión, que podrían darle ganas 
de quemarse durante la próxima ausencia de dos semanas del terapeuta. Su 
comentario, hecho en el contexto de una discusión continua de muchas se­
manas sobre si ella podría controlar su tendencia a quemarse si se le permi­
tiera permanecer fuera del hospital (donde había estado internada), llevó 
a retomar la discusión de si el tratamiento como paciente externa sería fac­
tible en este punto. Las preocupaciones realistas del terapeuta estaban en 
fuerte contraste con su aparente indiferencia a la situación y a su actitud de 
expectativa de que todos íos que la atendían estarían naturalmente preocu­
pados y harían algo por impedir que se quemara. En repetidas ocasiones, 
el terapeuta había explorado con ella la atmósfera implícita de violencia y 
chantaje que ella se había creado alrededor suyo, forzando "inocentemente" 
a sus padres, a su terapeuta, y a la trabajadora social a entrar en análisis com­
plicados de cómo tratarle, en tanto que ella en forma sonriente anunciaba 
su tentación de quemarse. Al principio de una de las últimas sesiones, antes 
de la ausencia del terapeuta, P., dijo que había hecho planes para pasar el 
tiempo de dicha ausencia en la casa de un grupo religioso que la había apo­
yado mucho en el pasado ; ella sentía que eso le daría estímulo espiritual 
durante este tiempo. 

La reacción del terapeuta a este anuncio fue un relámpago momentáneo 
de enojo, y luego, un sentimiento de impotencia seguido por la idea de re­
signarse a dejarla hacer lo que quisiera sin explorar más el asunto. En el curso 
de mi discusión sobre esta sesión particular con el terapeuta, aprendí que 
para entender completamente el comentario de la paciente había 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 
habían dado entre sus padres, ella misma, y su trabajadora social respecto a 
planes para ella durante la inminente ausencia del terapeuta. El terapeuta 
le había dado a la paciente y a la trabajadora social el nombre de otro psi­
quiatra que estaría disponible si fuera necesario durante su ausencia. Con 
su cambio de planes, estos arreglos se volvían ahora irrelevantes. Además, 

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

Así, su comentario casual sobre sus planes reflejaba su eliminación sim­
bólica de la substancia de su importante aspecto de su psicoterapia. Refle­
jaba también una depreciación muy concreta del terapeuta como el elemento 
clave en la constelación cambiada de su vida. Fue como consecuencia de la 
psicoterapia que había sido cambiada la conducta caótica, difusa, destructi­
va, en todos los aspectos de su vida (de la que era parte el haber vivido en 
la casa religiosa). 

La declaración de P., también reflejaba una desconsideración casi estu­
diada, presentada en una forma natural aunque seudoconsiderada, que 
desmentía su naturaleza impulsiva. Más aún, su intento de convencer al te­
rapeuta de la seriedad de este nuevo plan, al que llegó tan repentinamente, 
en sólo dos sesiones, ilustraba la forma espiritual en la que había estado 



128 Psicoterapia de expresión con adolescentes ( Capz'tulo 8) 

usando la comunicación verbal para transmitir una aparente reflexión o con­
sideración en las sesiones precedentes. 

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

En otras palabras, esa declaración representaba una forma de "acting 
out" "microscópica" pero extremadamente violenta y grave, que reflejaba, 
más que una condensación de varios significados en uno, un intenso aumen­
to o comprensión de múltiples significados en una forma tan rápida e in­
mediata ' que temporalmente hizo explotar la capacidad del terapeuta de 
sostener o contener, para integrar la relación objeta! que estaba siendo re­
presentada. 

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

La forma óptima 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 acción lo que el paciente 
no puede tolerar en forma subjetiva. El efecto neto de un intento de inter­
pretación en tales momentos es que un breve comentario del paciente quizá 
sea seguido por largas declaraciones del terapeuta. Es como si el terapeuta, 
en una reconstrucción, tiene que explicar lo que, en acción se comprimió 
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 acción del 
paciente, combinada con la capacidad de contener estas reacciones dentro 
de él mismo sin tener, a la vez, que actuar en ella; y luego, el desarrollo gra­
dual de la recreación de todos los aspectos emocionales de la relación que 
fueron comprimidos en esa breve acción. 

El aislamiento de la comunicación significativa dentro 
de la acción crónica en la transferencia 

La situación que se describe en esta acción representa la polaridad opuesta 
del acrecentamiento de significados en las acciones repentinas recién des­
critas. En especial con respecto a pacientes límite que, en desarrollos con­
cretos de una hora o una secuencia breve de sesiones, brinda la clave a la 
comprensión de patrones complejos de transferencia que parecen caóticos; 
aunque tienen una cualidad extrañamente repetitiva durante varias semanas 
o aun meses. 

Q.: Una adolescente límite, con fuertes rasgos masoquistas y esquizoides, 
llegó a entender ert un punto, cómo su experiencia era que su madre se de-
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primía cada vez que Q. tenía éxito o se sentía feliz. La paciente sentía que 
su madre no podía soportar que ella creciera y se independizara. Bombar­
deaba sin misericordia a Q. con preguntas, críticas y comentarios irónicos 
hasta que hacía que su hija se sintiera completamente impotente y vencida. 
Pero cuando Q. se sentía resignada y deprimida la madre se volvía muy cá­
lida y apoyadora; de hecho, la paciente sentía que cuando las cosas marcha­
ban mal, no había realmente nadie que pudiera ser tan cálida y generosa 
como su madre. 

Este entendimiento, obtenido en el contexto de un análisis de variadas 
relaciones objetales parciales que reflejaban aspectos mutuamente escindidos 
de este patrón general de transferencia, fue seguido por un periodo de rápida 
mejoría en su propia confianza, autonomía, y la capacidad de estudiar y de 
ampliar su vida social. Sin embargo, unos meses después, Q. volvió a periodos 
de insatisfacción crónica con el terapeuta y repetía quejas de que el terapeu­
ta era controlador, rígido, dominante y que no podía tolerar la idea de que 
ella se hiciera más independiente, y así por el estilo. La interpretación de 
esta experiencia como una atribución al terapeuta de las características de 
su propia madre, no llevó a ninguna parte. Al contrario, Q. parecía gozar 
al parafrasear en forma irónica las interpretaciones del terapeuta "adivinán­
dole" paso por paso. Siguió un largo periodo en el que ninguna comprensión 
obtenida en el momento de la entrevista parecía tener ningún significado. 

Retrospectivamente, parecía más bien fácil interpretar el rechazo de Q. 
de escuchar, su casi gozosa destrucción de todo lo que recibía del terapeuta, 
como una repetición de la relación con su madre con papeles invertidos: 
Q. se había vuelto ahora una madre sádica, entrometida que no podía tolerar 
el éxito del terapeuta. Sin embargo, durante las muchas semanas en que Q. 
representó con éxito este patrón, el único "asidero" del terapeuta a su con­
vicción de que éste era el significado de su conducta, fue a través de tener 
en mente la comprensión de la transferencia total ganada transitoriamente 
en un episodio anterior. Aquí, el "acting out" consistió no sólo en crear una 
cortina de humo que destruiría la comprensión previa que la paciente había 
_logrado, sino también en la naturaleza muy aislada del entendimiento que la 
paciente podía tolerar en sí misma. En suma, el aislamiento de breves mo­
mentos de comprensión profunda pudiera ser en sí misma una forma de 
"acting out", una expresión de la intolerancia del aprendizaje como un pro­
ceso continuo ocasionado por una grave culpa inconsciente, por ejemplo. 

La función central de terapeuta como una polaridad diádica 
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 comprensión con cualquier evidencia objetiva de la que disponga 
a través del proceso mismo de repetición -la secuencia característica dentro 
de los paradigmas de la transferencia repetitivamente predominantes, que 
son tan típicos de los trastornos límite. La cuidadosa atención 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 declaración 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 comprensión de la interacción paciente-terapeuta. Muchos pacientes 
límite, especialmente aquéllos con tendencias gravemente narcisistas, acu­
sarán al terapeuta de grandiosidad, de inmiscuirse de manera artificial en 
una situación 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 así como las metas terapéuticas, y sobre 
todo, la determinación de evaluar la realidad inmediata de la situación tera­
péutica 'antes de permitirse la especulación, todo esto ayudará al terapeuta 
a soportar las amenazas a su objetividad. 

Quizá el aspecto más difícil de la interacción terapéutica sea la experien­
cia subjetiva del terapeuta como un reflejo de un aspecto proyectado de la 
experiencia de sí mismo del paciente. En otras palabras, puede ser lo más 
difícil para el terapeuta tolerar lo que el paciente, por medio de la identifi­
cación proyectiva, induce en él en tanto el paciente representa la experiencia 
de su representación objetal. En general es menos difícil tolerar la interac­
ción cuando el terapeuta represen ta la representación objetal del paciente 
directamente. En cuanto a que el paciente, por lo general se ve a sí mismo 
cc.mo la víctima de un objeto sádico, frustrante, abrumador, y no accesible, 
la identificación con la autoimagen del paciente en estos momentos puede 
amenazar la capacidad del terapeuta de contener esa reacción dentro de él 
mismo y usarla para interpretaciones. De nuevo, la comprensión teórica de 
la naturaleza de activaciones recíprocas de relaciones objetales parciales, de 
representaciones primitivas objetales y del sí-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 acción, para derivar su interpretación de la situación 
más que actuar sobre ella directamente, es un factor principal para ayudar 
al paciente a transformar la acción en una experiencia subjetiva. 

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



9 
Psicoterapia de ap<>yo 

En el contexto de comparar la aplicación apropiada del psicoanálisis, de la 
psicoterapia psicoanalítica de expresión, y de la psicoterapia psicoanalítica 
de apoyo, se sugiere (1980, pág. 200) que "la psicoterapia de apoyo quizá 
tenga que ser reexaminada y reformulada a la luz de lo que ahora se conoce 
sobre la psicopatología grave". En los párrafos siguientes se presenta dicha 
reformulación. 

Algún tipo de psicoterapia de apoyo, relativamente "pura" o en com­
binación con técnicas psicoterapéuticas de expresión, ha sido, durante mu­
cho tiempo, una modalidad importante en la práctica 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 psicoanalítica en los últimos 40 años. 

Antes de 1950 la literatura de orientación psicoanalítica sobre la psi­
coterapia de apoyo se refería a la aplicación de principios y técnicas psi­
coanalíticas a la psicoterapia en general. Durante ese periodo la atención 
se enfocó a enriquecer la psicoterapia de orientación psicoanalítica, y no se 
hicieron esfuerzos claros para distinguir entre técnicas de expresión y de 
apoyo. Sin embargo, al aplicar la teoría y técnica psicoanalítica a tal enri­
quecimiento de la "psicoterapia de sentido común", se describieron muchas 
técnicas que más adelante formaron parte de lo que ahora se conoce como 
psicoterapia de apoyo. 

Quizá las contribuciones iniciales más amplias sean los textos de Schilder 
(1938), Levine (1942) y Alexander y cols. (1946). Schilder . describió el 
brindar consejo y persuasión, apelar a la fuerza de voluntad, discutir el pa­
sado, cambiar el ambiente del paciente, el análisis de la adaptación social, 
y la hipnosis para catarsis: para aclarar amnesias, repetir una escena traumá­
tica o bien para sugestión. En general, Schilder recomendaba la sugestión. 
Todas estas técnicas eran acordes con lo que después se llamó psicoterapia 
de apoyo. 

Schilder no hizo una distinción precisa entre lo que actualmente se cono­
ce como teoría de la terapia y técnicas prácticas, pero sí diferenció las técni-
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casque deberían utilizarse por el "médico general" y por el especialista. Estas 
últimas incluían hipnosis, psicoanálisis, y métodos psicoanalíticos modifica­
dos, como la psicoterapia a corto plazo. 

El libro de Levine "Psychotherapy in Medica[ Practice" (1942), en su tí­
tulo sugiere el público al que estaba dirigido. Cubría más o menos los mismos 
temas que Schilder, y se centraba en lo que ahora se conocería como técnicas 
de apoyo. En verdad, es impresionante ver cuántas de las técnicas descritas 
por Schilder y Levine todavía se practican ampliamente. 

Aunque Alexander y cols., (1946), discutieron los principios de la terapia 
psicoanalítica, incluyeron bajo el encabezado de "el principio de flexibili­
dad" la manipulación de la relación 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 años 50s, algunos psicólogos del yo, como Gill (1951, 
1954), Knight (1952, 1953a), Eissler (1953), y Bibring (1954) criticaron a 
Alexander (y a Fromm-Reichmann, 1959) por empañar las distinciones entre 
psicoanálisis y psicoterapia. En el contexto de esta controversia, estos teóri­
cos intentaron definir con mayor claridad las diferencias entre psicoanálisis 
y psicoterapia y, dentro de la psicoterapia, las modalidades de apoyo y de 
expresión. Gill (1951, 19 54 ), en particular diferenció la psicoterapia psico­
analítica exploratoria, de "insight", de descubrimiento, o simplemente de 
expresión de la psicoterapia de supresión o de apoyo, y diferenció toda la 
psicoterapia del psicoanálisis. Fue Gill (19 54 ), quien explicó más claramente 
la presunción teórica de que el propósito de las técnicas de apoyo era refor­
zar las defensas del paciente y así mejorar su funcionamiento total, en tanto 
que las técnicas de expresión estaban dirigidas a debilitar las defensas del 
paciente, reorganizar el yo, y promover la reorganización de la personalidad 
al producir un cambio intrapsíquico estructural. Tanto Gill (1951), como 
Bibring (19 54 ), declararon que las técnicas de apoyo y de expresión 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 expresión. 

El proyecto Menninger hizo operativa la definición de las modalidades 
de apoyo y de expresión de la psicoterapia (Wallerstein y Robbins, 1956). 
El tratamiento de cada paciente se definía según el punto donde caía a lo 
largo del "continuum" desde la mayor expresión (psicoanálisis) hasta la me­
nor y el mayor apoyo (psicoterapia de apoyo), lo que se determinaba al estu­
diar el uso que cada uno hacía de las técnicas y principios básicos sugeridos 
por Bibring (1954), a saber, sugestión, abreacción, manipulación (de apoyo), 
clarificación e interpretación (de expresión) (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 conceptuación tradicional de que estos pacientes necesitan 
reforzar sus operaciones defensivas y que la resolución de resistencias por 
medio de la interpretación es por lo tanto riesgosa- tuvieron malos resulta­
dos (Kernberg y cols., 1972). En contraste, muchos pacientes en esta misma 
categoría, que fueron tratados con psicoterapia de expresión tuvieron resul-
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tados notablemente buenos. Según se predijo, estos pacientes tuvieron re­
sultados más bien malos con el psicoanálisis no modificado. 

A través de los años 60s diversas contribuciones clínicas ayudaron a 
especificar y aclarar los componentes de apoyo de la psicoterapia. Novey 
(1959), iniciador de la tendencia, concluyó que se usa apoyo en todos los 
enfoques psicoterapéuticos. Aunque no creía que la psicoterapia de apoyo 
representara un sistema completo de terapia por sí misma, el describrió pro­
cedimientos técnicos específicos que tenían aspectos de apoyo, como el 
apoyo verbal directo y las implicaciones de apoyo de declaraciones abiertas 
y directas y otra conducta verbal, así como de la conducta no verbal del 
psicoterapeuta. 

Hollon (1962), describió 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 crónicos con 
debilidad del yo grave. Algunas contribuciones psicoanalíticas 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 además permite un enfoque exploratorio o 
interpretativo en este contexto. Por ejemplo, Tarachow (1963), sugirió 
medidas que eran profundamente de apoyo dentro de una psicoterapia 
psicoanalítica. 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 más efectivo es que el 
terapeuta se permita a sí mismo ser real para el paciente en alguna forma 
implícita 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 representación del sí mismo es la de un niño que carece de autonomía" 
(ver pág. 5 34 ). 

Quizá el texto más amplio o de la psicoterapia es el de Dewald (1971), 
que describe dentro de un marco psicoanalítico, el espectro de los aspectos 
de expresión contra los de apoyo en la técnica a lo largo de todas las fases 
y vicisitudes. Una revisión crítica total de la literatura de la psicoterapia 
psicoanalítica puede encontrarse en el ensayo de Wallerstein (1966), y su 
trabajo posterior relacionado con éste (1969). 

Miller (1969), y Langs (1973), señalan los aspectos de apoyo de los 
enfoques interpretativos en la psicoterapia, continuando la tradición de 
los años 50s y 60s, que veían a la psicoterapia psicoanalítica como una 
combinación de técnicas de apoyo e interpretativas y los efectos de las in­
tervenciones del psicoterapeuta también como teniendo rasgos de expresión 
y de apoyo. En contraste, dos contribuciones inglesas significativas conside­
ran a la psicoterapia de apoyo como una modalidad específica del trata­
miento y proporcionan resumenes amplios de su~ técnicas (Stafford-Clark, 
1970; Bloch, 1979). 

Schlesinger (1969), presenta un análisis 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 pacier.te que presumible­
mente sería capaz de responder sólo a una modalidad de apoyo del trata­
miento. Subraya el propósito y efectos de apoyo de las técnicas exploratorias 
o de expresión y concluye recomendado que los términos de apoyo y de 
expresión ya no se usan para denotar diferentes tipos de psicoterapia. Pre­
fiere usarlos para describir propósitos específicos, así como efectos y técni­
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 propósitos y efectos más que sólo técnicas, encuentro como una con­
tribución importante sus observaciones relativas a los efectos negativos de 
la fun¡:lamentación lógica para la psicoterapia de apoyo y de expresión sobre 
la práctica de la psicoterapia psicoanalítica en los años 50s y 60s. 

Las definiciones que he dado del psicoanálisis y de la psicoterapia de ex­
presión (capítulo 6) se basan en las técnicas utilizadas en el tratamiento. 
Los efectos de las técnicas empleadas en la psicoterapia de expresión varían; 
sin embargo, según la gravedad de la psicopatología del paciente. Como se 
señaló (1980, pág. 199), estas técnicas tienen diferentes efectos en el trata­
miento de los trastornos límite y neurosis ordinaria y patología no límite 
del carácter. 

Y o definiría la psicoterapia de apoyo técnicamente diciendo que no usa 
interpretación; parcialmente usa clarificación y abreacción, y principalmente 
uiiüza sugestl.on y 1o que yo denomino intervención ambiental (similar al 
concepto más antiguo de manipulación). Aunque el terapeuta debe perma­
necer muy consciente de la transferencia, controlar sus desarrollos, y con­
sidera cuidadosamente las resistencias en la transferencia en relación a su 
técnica en el manejo de problemas de carácter de los pacientes y su conexión 
con dificultades vitales, la transferencia no se interpreta, y el uso de la su­
gestión e intervención ambiental elimina la neutralidad técnica. 

En conclusión, el psicoanálisis, la psicoterapia de expresión, y la de apo­
yo pueden definirse en términos de (1) las principales herramientas técnicas 
utilizadas (clarificación e interpretación contra sugestión e intervención 
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 capítulo 10. En este capítulo sólo se menciona que 
la terapia de apoyo es apropiada generalmente como un tratamiento de últi­
mo recurso -es decir, cuando otras formas deben excluirse. Debe subrayarse 
otro punto; por las razones descritas en el capítulo 10, es más fácil cambiar 
de la psicoterapia de expresión a la de apoyo que en la dirección opuesta. 

OBJETIVOS DEL tRATAMIENTO Y RESPONSABILIDADES 
DEL PACIENTE 

Es importante, cuando se recomiende la psicoterapia de apoyo (y también 
la de expresión y el psicoanálisis) aclarar al inicio de la consulta o bien al 
comenzar el tratamiento, las metas generales y los objetivos específicos del 
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tratamiento; definir cuando menos un área 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 función de este último es 
contribuir con el conocimiento que pueda ayudar al paciente a compren­
derse mejor a sí mismo y sus conflictos y, consecuentemente, trabajar con 
mayor eficacia sobre sus conflictos y problemas en la· realidad. Precisamente 
porque las oportunidades para el análisis sistemático de las transferencias 
primitivas del paciente y sus percepciones y expectativas mágicas están me­
nos disponibles en esta modalidad del tratamiento que en las formas de ex­
presión, en la psicoterapia de apoyo es aún más importante crear una base 
racional para el tratamiento, que constituya un límite 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, deberá 
definirse su estructura y relación 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, más importante es evaluar el trabajo que el paciente 
realizó entre los horarios de tratamiento y lo que se ha aprendido en las 
sesiones. Lo más importante es que el terapeuta relacione en forma activa 
los contenidos de una sesión con otra. En verdad, ésta es una forma no in­
terpretativa de trabajar con el mecanismo de escisión : una disociación activa 
de la vida del paciente, de sus sesiones de psicoterapia o una escisión defen­
siva de una sesión 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
teracción fuera de las horas de tratamiento- y en el proceso cuestionar la 
vaguedad, falta de información, y los efectos distorsionadores de los meca­
nismos primitivos de negación, fragmentación de la experiencia emocional, 
devaluación y otros. Una exploración activa de la vida del paciente -en con­
traste con la sumisión pasiva del terapeuta a la supresión 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 decisión respecto a la frecuencia de sesiones en la tera­
pia de apoyo, puede hacerse con más flexibiiidad que en Ia de expresión, 
exist~n peligros para establecer una frecuencia que no se relacione con la 
naturaleza de la tarea y las metas del tratamiento. Por ejemplo, la motiva­
ción primordial de un paciente para el tratamiento pudiera ser la· existencia 
de un problema vital urgente, y una sesión por semana quizá no justifique 
sus necesidades objetivas para tomar decisiones rápidas en áreas importantes 
de su vida. En algunos terapeutas una sesión por semana puede fácilmente 
fomentar la idea de que poco ha de esperarse del paciente bajo tales circuns­
tancias; esto, a su vez, puede fomentar la pasividad del pácierite y Una acti­
tud de tipo parasitaria hacia la terapia. Con frecuencia exi~te eLpeligro de 
relacionar la poca frecuencia de las sesiones con un tratamiento considerado 
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como la "segunda mejor opción" en calidad (el peligro contrario será, por 
supuesto, intentar llevar a cabo una psicoterapia de expresión una vez a la 
semana o menos; lo que_ equivale al mal uso o aún el abuso de la interpreta­
ción como técnica). 

Los objetiyos de la psicoterapia de apoyo pueden ir de ambiciosos amo­
destos, pero aún· 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 autónoma den­
tro de sus limitaciones, con apoyo psicoterapéutico continuo. En otros casos, 
la psicoterapia de apoyo puede tener la función 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, comunicación 
personal). 

Con frecuencia, es preferible fijar metas y objetivos para aumentar el 
nivel de funcionamiento y autonomía del paciente y para cambiar a una for­
ma de psicoterapia de apoyo más de tipo "custo<fia" sólo cuando se haga 
claro que la capacidad del paciente para la cooperación, sus recursos intrap­
síquicos 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 crónico. Hoy en día hay 
un buen número de pacientes que se han hecho "expertos" en mantenerse 
en hospitales diurnos y otras instituciones sociales que proporcionan alber­
gue y algunas diversiones mínimas para la vida sin requerir ninguna respon­
sabilidad individual o ningún trabajo activo por parte de ellos (J ohn Cody, 
comunicación personal). AlguQaS formas de psicoterapia pueden incons­
cientemente fomentar esta ganancia secundaria. 

CONCEPTOS ERRONEOS 

Hay gran número de conceptos erróneos respecto a la psicoterapia de apoyo. 
El primero es que es. "fácil" conducir dicha terapia. Es desafortunado que, 
aun dentro de programas de residencia psiquiátrica psicoanalíticamente 
orientados, los terapeutas con menos experiencia son puestos a cargo de ca­
sos de "apoyo" y los más experimentados a los de "expresión". De hecho, 
requiere más destreza aplicar principios psicoanalíticos a la terapia de apoyo 
que a la de expresión. La razón es que, como parte de la terapia de expre­
sión, los fenómenos de transferencia son consistentemente explorados en 
profundo, naturalmente ayudando así 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 intrapsíquicos inconscientes, sus implicaciones de derivación 
de impulsos (pulsión) y de relaciones objetales. En contraste, en la psico­
t:erapia de apoyo, las manifestaciones de las defensas y resisten;cias, de los 
rasgos patológicos del carácter y su activación en la tra1_1sferencia, de las 
resistencias de transferencia, y del "acting out" son men()~}widentes, y su 
manejo requiere mucha experiencia y destreza técnica. En forma ideal, la 
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terapia de apoyo debiera enseñarse después de haber logrado una base sólida 
en terapia de expresión. La psicoterapia de apoyo es, como espero estar 
dejando en claro, no sólo "terapia de sentido común". La psicoterapia co­
mienza donde termina la efectividad del sentido común. 

Un segundo concepto erróneo sobre la psicoterapia de apoyo es que las 
defensas primitivas del yo tienen que dejarse sin perturbar porque, dado el 
equilibrio supuestamente frágil de las defensas~impulso, interpretarlas puede 
producir regresión adicional. En este punto, la opinión tradicional es que 
aun las sesiones frecuentes tienen un efecto regresivo, de modo que en tanto 
más débil el yo del paciente, menos frecuentes debieran ser las sesiones de 
terapia. Esta suposición deja de tomar en cuenta que la regresión 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
ción en psicoterapia de la Fundación Menninger como mi trabajo clínico 
con trastornos límite, han proporcionado evidencia que indica que las ope­
raciones defensivas primitivas son ellas mismas debilitadoras del yo, pero 
que la interpretación de estas defensas primitivas tiene efectos fortalecedo­
res en el yo. Esta es una de las razones básicas por las que invoco la psicote­
rapia de expresión para los trastornos límite. Puede resumirse en la siguiente 
sentencia: Aunque la interpretación de la transferencia dentro de la psico­
terapia de expresión de los trastornos límite, no puede ser sistemática, la 
interpretación de las defensas primitivas en la interacción terapéutica debie­
ra ser tan sistemática como sea posible. 

¿Pero qué tiene que ver esta nueva comprensión del efecto fortalecedor 
en el yo de la interpretación de las defensas primitivas, con una técnica de 
tratamiento de apoyo que, por definición, no es interpretativa? En mi opi­
nión, uno de los requisitos técnicos principales de la psicoterapia de apoyo 
es el trabajo no interpretativo pero consistente con las defensas primitivas 
en la interacción terapéutica. 

Otro concepto erróneo sobre la psicoterapia de apoyo es que la trans­
ferencia misma no debiera ser centro de la atención, ya que no ha de inter­
pretarse. Pero ignorar las manifestaciones de la transferencia resulta en una 
distorsión gradual de la relación 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 activación 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 áreas clave de los conflictos del paciente, una cesación de la expresión 
activa de estos conflictos en la situación del tratamiento, y el propiciamiento 
de mecanismos de escisión y "acting out" en la vida externa del paciente. 
Estos desarrollos típicamente se reflejan en una relación crónica, superfi­
cialmente amigable pero básicamente distante en las horas de terapia, en 
tanto que parece que toda la acción ocurre en alguna otra parte de la vida 
del paciente. 

Otro concepto erróneo común es que si el terapeuta ignora los desarro­
llos negativos de la transferencia e intenta mantener una actitud "permisiva", 
paciente, consistentemente amigable, el paciente podrá realizar una "iden­
tificación con el terapeuta". En consecuencia, dentro de una atmósfera de 
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idealización benigna del terapeuta, el paciente reanudará su crec1m1ento 
psicológico. En otras palabras, ignorar la transferencia negativa permitirá 
evitar o transformar la organización patológica del carácter del paciente 
y fortalecerá su yo en el proceso. Esta suposición se ilustra con la idea tra­
dicional de que el silencio del terapeuta es terapéutico per se, o con el ma­
lentendido y sobre extensión 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 proyección sobre él de fun­
ciones primitivas sádicas del superyó y relaciones objetales agresivas diso­
ciadas. La reacción negativa paradójica, comúnmente observada hacia la 
medicación psicofarmacológica incluida como parte de la psicoterapia de 
apoyo, ilustra los efectos del "acting out" de los aspectos no diagnosticados 
de la transferencia negativa en relación con la medicación. Por lo general 
se paga un precio muy alto cuando el terapeuta intenta utilizar las suposi­
ciones mágicas del paciente y las idealizaciones disociadas relacionadas, 
como parte de una modalidad del tratamiento de apoyo. 

Un último concepto erróneo, quizá el más extendido de todos, es que 
mientras más enfermo el paciente, menos puede esperarse que participe acti­
vamente en la psicoterapia. Por lo tanto, casi por definición, los pacientes 
que están en psicoterapia de apoyo, no se debe esperar que se responsabi­
licen de sí 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 erróneo fomenta la 
pasividad y contribuye en gran manera a los estancamientos en el trata­
miento. 

TECNICAS BASICAS 

La técnica básica de la psicoterapia de apoyo, consiste en explorar las de­
fensas primitivas del paciente en el aquí-y-ahora, con el objeto de ayudarlo 
a lograr control sobre sus efectos por medios no analíticos y propiciando 
una mejor adaptación 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 oposición a inconsciente o re­
primida) puede ser resaltada, reducida mediante un examen consistente de 
la realidad de la situación del tratamiento, y utilizada para clarificación de 
los problemas interpersonales relacionados en lavida del paciente. 

Por ejemplo, consideremos a un paciente con personalidad paranoide 
que usa la identificación proyectiva, es hipersensible a la crítica, vive la 
~xperiencia de ser atacado por los demás en tanto que inconscientemente 
los provoca a atacar, y de ser controlado en forma sádica mientras sutil­
mente ejerce tal control sobre los demás mediante su conducta suspicaz 
y controladora. Un paciente así puede ser ayudado gradualmente al centrar 
la atención en una forma discreta, persistentemente cuestionadora, más no 
amenazante, sobre cómo Jos patrones de sus interacciones con los demás 
tienden a repetirse a sí mismos. El análisis de estas dificultades con los de­
más se facilitará naturalmente por el hecho de que el terapeuta ha observado 
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ya conductas similares en la relación del paciente con él. Muy seguido, sin 
embargo, el análisis sistemático de la conducta del paciente en relación con 
los demás puede ser la primera etapa en la exploración posterior de la misma 
conducta en la situación del tratamiento. En otros casos, por el contrario, 
la exploración inicial de la transferencia en el aquí-y-ahora debiera preceder 
a la exploración de estos problemas en las interacciones extraterapéuticas. 
Este último orden de prioridad es particularmente útil 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 escisión se reflejan en 
la idealización primitiva de algunas personas y la devaluación total de otras. 
Una exploración cuidadosa de las relaciones del paciente puede revelar cómo 
los ídolos previos son repentinamente devaluados o cómo sus juicios sobre 
los demás rápidamente cambian de la idealización extrema a la total deva­
luación. El terapeuta puede mostrar al paciente cómo estas secuencias pre­
decibles tienden a debilitar la objetividad del juicio del paciente sobre los 
demás y a amenazar su relación con ellos, y cómo una reflexión crítica sobre 
cualquier juicio extremo sobre los demás puede ayudarlo a discriminar su 
propia realidad. 

Otro ejemplo más es la clarificación de la negación manifiesta en un des­
cuido del paciente de las serias responsabilidades de su trabajo, junto con 
suposiciones mágicas de que lo que se niega no tendrá ningún efecto. 

Hay una diferencia importante entre darle al paciente un consejo sobre 
cómo manejar su vida y ayudarlo a comprender cómo ciertas formas "auto­
máticas" de funcionamiento son perjudiciales a sus intereses. El terapeuta 
no debería dar consejos a un paciente sobre problemas que este último, 
puede ser capaz de manejar por sí mismo pero que está evitando en forma 
defensiva. La función del terapeuta es hacer conocer al paciente sus defen­
sas primitivas y los efectos de éstas sobre su evaluación de la realidad y sus 
procesos de toma de decisiones. En contraste con los esfuerzos por anular 
los rasgos patológicos del carácter y las defensas primitivas con el consejo 
de un conducta más "normal", el terapeuta intenta hacer conocer al paciente 
los aspectos conscientes y preconscientes de sus dificultades intrapsíquicas 
y ayudarlo a utilizar este conocimiento, que el paciente potencialmente 
tiene y que está 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 posición de neutralidad técnica que caracteriza al 
psicoanálisis y es un punto de referencia constante en la psicoterapia de ex­
presión igualmente, en la psicoterapia de apoyo el terapeuta toma partido 
deliberadamente con las necesidades de la realidad externa y está atento a 
las necesidades emocionales del paciente -en otras palabras, el terapeuta 
está promoviendo la adaptación y expresión de impulsos. Puede haber oca­
siones en que la adaptación entre en conflicto con la expresión de impulsos 
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en cuyo caso el terapeuta deberá 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 años que no se atrevía a masturbarse porque 
pensaba que sµ religión lo prohibía. R. nunca iba a la iglesia ni daba alguna 
otra indicación de que las consideraciones de tipo religioso fueran de im­
portancia para él. Más que ayudarlo directamente a sobreponer su inhibi­
ción sexual, yo presté atención de manera consistente sobre la contradicción 
entre esta prohibición religiosa particular y su actitud por lo general casual 
hacia la religión. El paciente respondió alternadamente sospechando que yo 
lo provocaba a dejar su religión y que lo hacía sentirse culpable de modo que 
se volvi~ra por igual más religioso en otros aspectos de su vida. 

Con el tiempo, trató de convencerme de los peligros de la masturbación, 
identificándose implícitamente con su superyó sádico en tanto que proyec­
taba sus impulsos sexuales sobre mí. Gradualmente pude transmitirle lo en­
juiciadoras que parecían sus actitudes sobre la sexualidad, aparte de sus 
convicciones religiosas. Le señalé que, aunque el suponía que yo no era un 
miembro de su grupo religioso, él se molestaría mucho si mi conducta no 
se conformara a las costumbres de ese grupo. R. pudo reconocer eso, y más 
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 llevó a mi observación que él era muy crítico consigo mismo y respecto 
a asuntos sexuales, y que su convicción religiosa servía sólo como una racio­
nalización para una actitud emocional omnipresente, muy profunda. R. 
mismo relacionó entonces esta actitud crítica hacia la sexualidad con ex­
periencias en su pasado y con sus padres duramente prohibitivos. 

Aquí, yo añadiría 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 más allá de los límites generales 
del enfoque de apoyo. En otras palabras, la terapia de apoyo no desanima 
a los pacientes a profundizar en su conocimiento de sí mismo, sino que tra­
baja exclusivamente con material consciente y preconsciente. Ya que las 
operaciones defensivas son por lo general las primitivas de negación, iden­
tificación proyectiva o €Scisión, más que de represión u otros tipos de más 
alto nivel, el material de la fantasía 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 aquí claramente del lado de la gratificación 
del impulso, el "id", pero en vez de cuestionar las racionalizaciones del pa­
ciente de su inhibición sexual determinada por el superego, directamente, 
exploré con él el conflicto con el aquí-y-ahora en la transferencia, en la re­
lación objetal activada, cuando el paciente se identificó con una figura sádica 
del superyó en tanto que proyectaba sobre mí una representación de sí 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 había 
deseado mucho, comenzó a hacer observaciones muy críticas sobre su jefe. 
Me dí cuenta que ponía en peligro el trabajo que pacientemente y por mu­
cho tiempo se había esforzado en obtener, y tan pronto como las primeras 
manifestaciones de estos conflictos renovados con la autoridad surgieron 
en el tratamiento, le dirigí la pregunta. Le dije que si su jefe era deveras, 
como él decía, un hombre hipersensible y vengativo, foo sería una amenaza 
para el futuro del paciente en ese trabajo incluso cualquier expresión leve 
de enojo o resentimiento de su parte? S. de inmediato me acusó de querer 
que él se comportara en forma sumisa y de tomar partido con su esposa 
(quien le había advertido la posibilidad de perder el trabajo) y con otras 
autoridades que siempre estaban culpándolo. S. también me acusó de querer 
que él continuara en una situación de trabajo en la que le pagaban bien, de 
modo que pudiera pagar su tratamiento conmigo, sin importar las humilla­
ciones y sacrificios que este trabajo implicaba. 

La activación en la transferencia de este patrón de vida escaló rápida­
mente, con utilización masiva de mecanismos proyectivos. Comencé por 
clarificar plenamente la realidad de la situación del tratamiento; a saber, 
que en verdad yo esperaba que él me pagara los honorarios convenidos y 
que no podría verlo si él no podía hacerlo. Añadí que en caso de que per­
diera su trabajo presente, yo confiaba en que podría encontrar otro que le 
permitiera continuar el tratamiento. En cuanto a mí concernía, si el con­
tinuaba o no con este trabajo, no era lo esencial, pero debería considerar 
bien si estaría más o menos satisfecho con las alternativas razonablemente 
disponibles. Atraje su atención sobre cómo en el pasado él se había quejado 
amargamente porque había perdido trabajos que en retrospectiva le habían 
parecido atractivos. 

Después de varias sesiones, este enfoque orientado a la realidad respecto 
a la intensa transferencia negativa manifiesta, llevó a una prueba de realidad 
aumentada en la situación del tratamiento, a una disminución en la inten­
sidad de esa transferencia, y a la aceptación 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 seguíamos explorando sus 
sentimientos sobre su jefe. Fue sólo entonces que yo le señalé cómo, en su 
enojo y sospecha de mí que fueron en escalada, él había casi.recreado con­
migo la situación que describía en su trabajo, ilustrando así su propensión 
a maljuzgar a las personas en puestos de autoridad. También le dije que pa­
recía estar adquiriendo una nueva e impresionante capacidad para retroceder, 
observar su conducta y cambiarla a la luz de una mejor comprensión. 

Este ejemplo ilustra la exploración, clarificación y reducción de la trans­
ferencia negativa manifiesta por la repetida confrontación con la realidad; 
la activación y clarificación de la identificación proyectiva en el contexto 
de la exploración en el aquí-y-ahora de una relación objetal primitiva acti­
vada en la transferencia; y un enfoque generalmente de apoyo a la patología 
paranoide del carácter. 

Otro principio general de la psicoterapia de apoyo es refrenar el uso de 
declaraciones "apoyadoras", de consejo, y "manipulación" ambiental si el 
hacerlo así explotaría disposiciones de la transferencia primitiva no analiza-
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das. La clarificación, confrontación, intervención ambiental y transmisión 
directa de la opinión del terapeuta, en asuntos en los que el paciente objeti­
vamente necesita consejo, deberían operar mediante canales racionales y 
transmitir que el terapeuta tiene confianza en el propio juicio crítico del 
paciente, en su capacidad para comprender y usar su entendimiento en forma 
constructiva. 

Estoy rechazando el concepto tradicional de manipulación 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 
más 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 proporciona información, consejo limitado y cuidadosamente con­
siderado, y la expresión directa de apoyo, con base en una consideración 
racional, pueden obtenerse algunos efectos directamente de apoyo y los lími­
tes de la reaEdad en la situación del tratamiento, pueden así reforzarse . Es 
sólo contra estos límites 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 medicación 
como parte de la terapia de apoyo deberíamos explicar su justificación lógi­
ca y lo que el paciente puede esperar de ella. La medicación debería usarse 
en dosis efectivas farmacológicamente , más que para efectos de placebo. Si 
se desarrollan estos últimos deberían diagnosticarse sin interpretarse de ma­
nera necesaria, y sin intentar explotarlos tampoco. De modo similar, se in­
troducen técnicas directas de modificación de conducta en la psicoterapia 
de apoyo -como terapia sexual, hipnosis o una guía activa para confrontar 
la evitación fóbica- deberá perseguirse un enfoque esencialmente racional. 
Las razones para introducir estas técnicas deberían 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 deteriorará; tratará estas 
técnicas en una forma mágica u obscurecerá 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 
lógica interna y consistencia de su esquema conceptual, sus técnicas y la 
comprensión verbalizada que define las metas y responsabilidades de pacien­
te y terapeuta en la situación de tratamiento. 

Otro principio general más, es que las acciones del paciente a lo largo 
del tratamiento, necesitan evaluarse en términos de la relación de éstas tanto 
del "acting out" de la transferencia, como de la gratificación de las necesi­
dades emocionales básicas en formas adaptativas en la realidad social del 
paciente. Es verdad que, ya que no se intenta un análisis sistemático de la 
transferencia en estos casos, es menos asequible una exploración completa 
del "acting out" de la transferencia. Pero el "acting out" mismo es también 
menos indeseable que en las modalidades de expresión en eb tratamiento, y 
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el nuevo aprendizaje adaptativo .potencialmente implícito en dicho "acting 
out" debería diagnosticarse y apoyarse. 

Etapas inciales del tratamiento 

Es crucial definir desde el principio, los problemas principales de la vida del 
paciente y de su . psicopatología que han de explorarse y modificarse en el 
curso del tratamiento. Esta es una condición previa para definir los obje­
tivos del tratamiento y de los papeles del paciente y terapeuta en la obten­
ción de los mismos. Las metas del tratamiento deberán ser realistas, lograrse 
con mecanismos que puedan explicarse y discutirse con el paciente más que 
con .la suposición de que, simplemente con reunirse, el paciente y el tera­
peuta mágica y conjuntamente producirán una solución de los problemas 
del primero. Es importante plantear al inicio la cuestión de si se requiere una 
intervención ambiental directa o si es necesaria, cómo se realizará, y si hay 
alguna necesidad de poner límites 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 deberá saber que se espera 
que realice por su cuenta el trabajo entre sesiones. El terapeuta deberá esta­
blecer una función de control por la que pueda evaluar de sesión a sesión, 
cómo está influyendo el tratamiento al paciente fuera de estas horas. Debe­
rá esperarse que el paciente informe bien al terapeuta los desarrollos en su 
vida, y le comunique pronto y por completo las áreas de conflictos y difi­
cultades. 

Las instrucciones iniciales al paciente deberán transmitir estas expecta­
tivas e invitarlo a comunicarse libre y abiertamente en las sesiones; si no se 
van a discutir problemas presionantes, nueva información o un "reporte", 
el paciente debe entonces expresar libremente lo que venga a su mente du­
rante la sesión. 

Las indicaciones y contraindicaciones para el tratamiento psicofarma­
cológico y/u otras técnicas terapéuticas especiales, deberán evaluarse por 
completo en las etapas iniciales del tratamiento, en vez de introducirlas en 
cualquier forma más adelante, corno respuesta a la falta de mejoría del pa­
ciente. En otras palabras, una integración estratégica de varias técnicas de 
tratamiento como parte de un plan global de tratamiento, es preferible a 
una · introducción al azar de nuevas modalidades en respuesta a la transfe­
rencia -y contratransferencia. 

Una evaluación cuidadosa y detallada de la personalidad del paciente, 
y de las interacciones en su vida externa, deberá proporcionar información 
respecto a los patrones dominantes de carácter y de aquellos vinculados a 
sus relaciones objetales significantes. Esta información hace posible predecir 
los desarrollos fu turas en la vida del paciente, · planear ) as intervenciones 
diagnósticas y terapéuticas en estas áreas, y realizar el n:abajo . elaborativo 
en un marco esencialmente no interpretativo. Dentro del contexto terapéu­
tico mismo, el terapeuta deberá diagnosticar las defensas prjmi~ivas predomi­
nantes y anticipar las intervenciones técnicas engranadas .con' su elaboración. 
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Diagnosticarse los factores ambientales dañinos, las .influencias antiterapéu­
ticas que se originan en el entorno del paciente, y las fuentes ambientales 
de ganancia secundaria, para su exploración en las sesiones y para la inter­
vención potencial ambiental directa. 

Un problema importante en la práctica de la psicoterapia"de apoyo puede 
ser la imitación del terapeuta, injustificada, de la técnica psicoanalítica en el 
sentido de "recostarse en su silla", y dejar por completo al paciente la ini­
ciativa para la estructuración del contenido de las horas de sesión. 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 sólo 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 sesión infor­
mando en forma espontánea al terapeuta sobre su vida, éste deberá pregun­
tarse a sí mismo lo siguiente: ¿Es en realidad importante o crucial lo que el 
paciente me está diciendo? ¿Está relacionado con sus quejas iniciales o con 
los problemas que estamos explorando ahora? ¿Está relacionado con nues­
tras metas comunes en el tratamiento? ¿Está relacionado con problemas que 
estamos explorando en la actualidad? ¿Refleja lo que el paciente ha hecho 
con lo que examinamos en nuestra última sesión o sesiones? dncluye nuevos 
temas importantes para exploración psicoterapéutica? El terapeuta entonces 
evalúa la colaboración activa del paciente en el tratamiento, la presencia o 
ausencia de continuidad contra los mecanismos de escisión, y, a un nivel 
más profundo, la naturaleza de los desarrollos en la transferencia. 

Manejo de la transferencia 

Para plantearlo en forma más general : Las transferencias positivas modera­
damente intensas pueden utilizarse para la labor psicoterapéutica, pero la 
idealización primitiva intensa tiene que tratarse con cuidado, a causa de los 
procesos de devaluación concomitantes que por lo general están activos en 
alguna otra área de la vida del paciente. Las transferencias negativas latentes 
deben detectarse para la planeación estratégica, y las negativas manifiestas, 
explorarse en forma activa, clarificarse y reducirse con el examen realista 
y completo de las fantasías, sentimientos y conductas conscientes y precons­
cientes importantes, y reforzando las consideraciones de la realidad. Como 
dije, la exploración cuidadosa de patrones de conducta repetitivos en la vida 
del paciente, puede permitir más adelante la exploración de patrones simi­
lares en la transferencia. El examen y reducción realista de un cierto patrón 
de transferencia en las sesiones, puede abrir la vía para explorar dificultades 
similares en otras áreas de la vida del paciente. 

Es importante para el terapeuta tener en mente que, hasta donde tolera 
la expresión del paciente de una intensa ambivalencia resp~c;_tRAtél, está 
desempeñando una función de sostén, en el sentido de Winriicott (1960b). 
Esto reafirma al paciente de la permanencia del terapeuta; aquéLdescubre 
que éste no se derrumba bajo el impacto de su agresión, que yS p_osible man-
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tener una buena relación con el terapeuta aun en presencia de frustración 
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 debería apoyar la búsqueda espontánea del paciente, de los orígenes 
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 
sí mismo, que los informes sobre el pasado del paciente, de manera necesa­
ria estarán 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 caracterológicas presentes. Las reconstrucciones 
seudogenéticas, por medio de las que el terapeuta usa la magia de un su­
puesto enfoque analítico, al ligar el presente consciente con el pasado cons­
ciente, puede reforzar los propios mitos del paciente sobre su pasado y darle 
la justificación para sus actuales puntos de vista y conducta. Pero una actitud 
general de "no sabemos quizá de dónde viene todo, pero esto es lo que signi­
fica ahora, cómo te afecta y con lo que tenemos que trabajar" representa 
una base más realista, menos mágica 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 sí mismo como la víctima desam­
parada del maltrato o frustración por parte de otras personas. Si un paciente 
explica todos sus síntomas como una consecuencia natural de la "realidad" 
de un cónyuge hostil, es importante reconocer las necesidades insatisfechas 
del paciente pero también señalar sus propias contribuciones a sus frustra­
ciones. Considerando que en la psicoterapia de expresión o el psicoanálisis 
hay la posibilidad de trabajo elaborativo de los patrones sadomasoquistas 
en la transferencia mediante la interpretación, en la psicoterapia de apoyo 
tales interacciones deberían 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 él contribuye a sus propias dificultades. Esto 

·· puede de modo temporal incrementar la transferencia negativa manifiesta, 
lo que entonces permitirá la exploración de las mismas dificultades en el 
aquí-y~ahora de las sesiones. Al mismo tiempo, una exploración plena y 
detallada de las dificultades del paciente -por ejemplo, en las interacciones 
con su cónyuge- puede de manera sorprendente abrir el camino para nuevas 
fuentes de gratificación y la actitud masoquista del paciente para ignorarlas 
o arruinarlas. A menudo el trabajo cuidadoso con la "lógica escondida" de 
las reacciones de otras personas hacia el paciente, puede en forma indirecta 
aumentar el conocimiento del paciente sobre sí mismo. 

En este punto puede ser útil comparar los enfoques a la transferencia 
en el psicoanálisis, la psicoterapia de expresión y la psicoterapia de apoyo. 

En el psicoanálisis, las defensas del paciente contra una plena conciencia 
de sus disposiciones de transferencia son exploradas de manera sistemática, 
lo que lleva a una transformación gradual de las transferencias latentes en 
manifiestas. Las reacciones de la transferencia evolucionan hacia una neuro­
sis de transferencia bien desarrollada. El análisis sistemático de la neurosis 
de transferencia, permite su resolución como una resistencia contra el darse 
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cuenta del pasado inconsciente. Entonces la información sobre el pasado, 
contenida en la transferencia puede integrarse con la recuperación del pa­
ciente del pasado previamente inconsciente mediante el recuerdo y la recons­
trucción. 

En la psicoterapia de expresión, la atención sobre la transferencia es 
menos sistemática. La atención combinada sobre el patrón predominante 
de la transferencia, los conflictos notorios primordiales en la situación vital 
inmediata del paciente, y las metas de largo alcance del tratamiento, per­
miten al terapeuta en cualquier sesión decidir con cuánta extensión y pro­
fundidad deberá explorarse el patrón predominante de la transferencia. Este 
enfoque realizado con pacientes con buena fortaleza del yo, se convierte 
en un análisis limitado de patrones de transferencia. Con pacientes que pre­
sentan debilidad del yo -o sea, organización límite de la personalidad- la 
disponibilidad de material de la transferencia primitiva disociado pero cons­
ciente, permite la interpretación de las transferencias primitivas, lo que lleva 
a su transformación en transferencias "neuróticas", más avanzadas. Estas 
pueden interpretarse con profundidad, aunque por lo general no se logra una 
reconstrucción 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 activación de desarrollo de 
transferencia negativa manifiesta, en las horas de sesión, los que entonces 
tienen que explorarse y resolverse como se ejemplificó. 

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 fantasías del aquí-y-ahora del paciente sobre el tera­
peuta sean exploradas y clarificadas plenamente. Sin embargo, en la psico­
terapia de apoyo esta exploración no se conecta interpretativamente con la 
relación 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 situación 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 fantasía regresivo muy primitivo, la comunicación no se descuida sino 
que se le sigue la pista hasta problemas de la realidad. En la psicoterapia de 
expresión, la dirección se invierte: el camino usual es desde la realidad a la 
exploración de la fantasía subyacente. 

MECANISMOS DE CAMBIO 

¿cuáles son los mecanismos por los que se obtiene el cambio en la dirección 
de los objetivos terapéuticos en la psicoterapi1 de apoyo? Antes que nada, en 
un enfoque terapéutico directo, no manipulador, no mágico, las funciones 
del yo del paciente son comprobadas, activadas y fortalecidas, particular-
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mente en las áreas de prueba de realidad y de autoentendimiento, y ~n la to­
lerancia e integración de afectos, experiencias y conductas contradictorias. 
La exploración cuidadosa de operaciones defensivas primitivas, aun sin su 
resolución analítica, debe permitir previamente una disminución en su con­
trol, sin restricción sobre las funciones adaptativas .del yo y así aumentar la 
fortaleza del yo. , 

A un nivel más profundo, la activación 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, así como en momentos de rápidos cambios de transferencia de idea­
lización a transferencia de devaluación, permite una consolidación de la con­
fianza básica, del sí mismo cargado libidinalmente y las representaciones 
objetales, y debería en verdad permitir alguna identificación parcial con el 
terapeuta. Sin embargo, esta identificación, está en contraste con la identifi­
cación primitiva, disociada con el terapeuta, que ocurre en la base de la idea­
lización narcisista o por el reforzamiento de los mecanismos de escisión que 
dividen al mundo en objetos completamente-buenos y completamente-malos. 
La estimulación directa de la expresión más adaptativa de las operaciones de­
fensivas y la gratificación del impulso, puede gradualmente producir una 
mejoría global en el equilibrio impulso/defensa. Los efectos no específicos 
de todas las intervenciones terapéuticas (Kernberg, 1980, capítulo, 10) tam­
bién operan aquí; las funciones de "sostén" afectivo y de "contenedor" cog­
noscitivo del terapeuta son de importancia significativa en los pacientes con 
debilidad del yo. 



10 
Indicaciones y 
C<-lntraindicacic>nes para 
modalidades de tratamiento 
basadas psicoanalíticamente 

Habiendo descrito las características distintivas de los diversos tipos de psi­
coterapias basadas psicoanalíticamente, pudiera ser apropiado explicar las 
indicaciones y contraindicaciones generales para cada uno, así como para 
el psicoanálisis propio. 

Estos criterios no pueden basarse exclusivamente en el diagnóstico de la 
organización de la personalidad (neurótica vs. límite) o en dicho diagnóstico 
junto con la constelación predominante de rasgos patológicos del carácter. 
Es de lamentar la práctica de permitir que factores externos o circunstancia­
les -por ejemplo, la situación económica del paciente, factores sociales o 
geográficos, preferencias y habilidades personales del psicoterapeuta, o las 
presiones externas sobre él- determinen la elección del tratamiento. Debiera 
tener precedencia el tratamiento que fuera óptimo para cada caso. Sin em­
bargo, a veces estos factores externos pueden requerir un cambio de lo ópti­
mo a lo factible. Con frecuencia, compartir con un paciente lo que pensamos 
que sería el tratamiento ideal para él, así como nuestro interés por la ausen­
cia de condiciones realistas para dicho tratamiento, puede movilizar la par­
ticipación activa del paciente. A menudo es sorprendente la capacidad del 
paciente para movilizar sus propios recursos psicológicos y psicosociales. 

PSICOANALISIS 

Aunque la mayoría de los pacientes límite como se ha señalado, logran mejor 
resultado con la psicoterapia psicoanalítica modificada, hay algunos que 
pueden analizarse sin modificaciones de la técnica, y en forma reciente me he 
vuelto más optimista a este respecto. Además del potencial para un "acting 

148 



Indicaciones y contraindicaciones 149 

out" grave inicial y del grado al que hay un yo observador, quizá los criterios 
más importantes para saber si un paciente límite puede ser analizado son 
primero, el nivel al que existe cierta integración del superyó, de modo que 
el paciente presente sólo tendencias antisociales muy limitadas; y, segundo, 
el grado al que las relaciones objetales han evolucionado de modo que cuan­
do menos algunas transferencias neuróticas, avanzadas (en contraste con las 
más primitivas) estén disponibles. Cuando las tendencias antisociales son no­
torias, en general hay peligro de que la distorsión y la mentira conscientes 
invadan el tratamiento, lo que hace muy difícil, en verdad, el psicoanálisis 
propio, y quizá hasta imposible . Cuando el paciente tiene alguna capacidad 
para relaciones profundas, diferenciadas, con otras personas, hay menos ries­
go de que las transferencias primitivas tengan efectos desorganizadores en la 
situación analítica. De aquí que, cuando los rasgos edípicos diferenciados 
están fuertemente presentes desde el principio del tratamiento y están dis­
ponibles clases de transferencias integradas y realistas además de las caóticas, 
extrañas, y fragmentadas de los trastornos límite, puede estar indicado el psi­
coanálisis. Este es particularmente el caso con personalidades infantiles con 
rasgos histéricos funcionando a un nivel límite. 

El psicoanálisis es el tratamiento a elegir para los pacientes que sufren 
de personalidad histérica, obsesivo-compulsiva y depresivo-masoquista. El 
psicoanálisis 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 más gra­
ves de personalidad infantil). Aquí, por consideraciones individuales se puede 
determinar que aún si está presente una organización límite de la personali­
dad, el tratamiento debería ser el psicoanálisis. Una consideración similar 
prevalece con las personalidades narcisistas que, a pesar de una organización 
límite de la personalidad, subyacente, no presentan rasgos límite abiertos 
(ausencia general de control de impulsos, tolerancia a la ansiedad y canali­
zación sublimatoria) u otros indicadores pronósticamente negativos (infiltra­
ción del sí mismo grandioso patológico con agresión, cualidades antisociales, 
deterioro extremo o pobreza de las relaciones objetales). 

En resumen, el psicoanálisis es el tratamiento a escoger para los pacientes 
con organización neurótica de la personalidad, para personalidades narcisis­
tas que no están funcionando en un nivel límite abierto, y pau pacientes que 
manifiestan algunas estructurales histéricas e infantiles mezcladas. 

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

Es útil considerar para el psicoanálisis a pacientes cuya personalidad y 
potencial social y cultural son prometedores. La cuestión aquí es un esfuerzo 
por maximizar el beneficio de un tratamiento tan largo y caro. El psicoaná­
lisis por lo general presupone cuando menos una inteligencia normal, una 
patología de las relaciones objetales relativamente moderada, rasgos antiso­
ciales sólo leves, motivación adecuada para el tratamiento y la capacidad para 
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la introspección o el "insight" . Las manifestaciones no específicas de debili­
dad del yo debieran estar ausentes. 

PSICOTERAPIA DE EXPRESION 

La psicoterapia de expresión es el tratamiento a elección para la mayoría 
de los pacientes con organización límite de la personalidad, específicamente 
para aquellos con personalidad infantil, narcisista con rasgos límite abiertos, 
narcisista con condensación del sí mismo grandioso patológico con agresión, 
y para quienes presentan una mezcla de rasgos de personalidad narcisistas y 
paranqides fuertes. La personalidad esquizoide, paranoide y sadomasoquista 
con una predominancia de autodestructividad y sin rasgos sádicos que ame­
nacen la vida, son otros tipos apropiados para la psicoterapia de expresión. 
Los pacientes con seria autodestructividad crónica (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 continuación 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 seudología fan­
tástica, tienen un pronóstico menos prometedor para la psicoterapia de 
expresión, particularmente en los casos de seudología fantástica, a causa 
de la tendencia a mentir. 

La psicoterapia de expresión también tiene ciertos requisitos generales 
que se cruzan con las categorías diagnósticas mencionadas. En todos los 
casos, es importante que sea posible realizar el tratamiento con la mínima 
estructuración de las horas de sesión. Si se da estructura externa, el trata­
miento deberá realizarse por un equipo, de modo que la neutralidad técnica 
del terapeuta pueda mantenerse. En otras palabras, el terapeuta no debería 
intervenir directamente en la vida del paciente, y cualquier intervención que 
se haga necesaria deberá ser responsabilidad del otro miembro (o miembros) 
del equipo (una asistente social, quizá, consejero o enfermera). Los pacientes 
deben ser capaces de preservar una honestidad básica en sus comunicaciones 
verbales, y los rasgos antisociales graves · aun en un paciente sin personalidad 
antisocial propia, pueden contraindicar la psicoterapia de expresión. Algunas 
formas graves de reacciones terapéuticas negativas en las que el paciente se 
identifica· con un objeto primitivo extremadamente sádico, pueden contrain­
dicar la psicoterapia de expresión, pero es difícil 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 expresión. 

El compromiso de un paciente con la psicoterapia de expresión 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 evaluación inicial del paciente con un enfoque de expresión 
y dar tiempo antes de tomar la decisión de realizar la psicoterapia de apoyo. 
Un enfoque psicoanalítico del estudio para diagnóstico facilita la evaluación 
de las indicaciones y contraindicaciones para el espectro total de modalida­
des psicoanalíticas del tratamiento, y deja la puerta abierta para la psicote­
rapia de expresión o el psicoanálisis 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 más que de expresión. Si la enfermedad del pa­
ciente esta proporcionando un grado substancial de beneficio secundario, 
el pronóstico para psicoterapia de expresión no es bueno. Otros problemas 
que militan contra la terapia de expresión incluyen la desorganización de 
circunstancias de la vida externa bastante graves para requerir intervencio­
nes ambientales; un sentimiento general de urgencia para esta intervención 
en el ambiente a causa de desarrollos potencialmente dañinos en la vida ac­
tual de paciente; una ausencia crónica de relaciones objetales verdaderas 
(pacientes con agudo aislamiento social); y la presencia de manifestaciones 
graves no específicas 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 crónica (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 algún tipo de psicoterapia como paciente 
externo. Un periodo de hospitalización 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 intervención 
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 debería diferenciarse de la psicoterapia de 
expresión a corto plazo, un tipo de terapia . que en la actualidad se somete a 
una renovada exploración (Davanloo, 1980). Una pregunta interesante y pro­
bablemente aún abierta, es a qué grado una mezcla de técnicas de apoyo y de 
expresión es menos dañina o más efectiva en la psicoterapia breve o en una 
intervención en crisis que un tratamiento a largo plazo. 

Cuando las circunstancias pesan contra cualquier arreglo realista para el 
tratamiento o indican un pronóstico extremadamente pesimista, debe plan­
tearse la pregunta de si algún tipo de psicoterapia está indicado. El terapeuta 
debe aceptar el hecho de que algunos pacientes no pueden ser ayudados por 
ninguna intervención psicoterapéutica. El darse cuenta de este modo, auto­
máticamente eleva nuestro estado de alerta para establecer requisitos míni­
mos para el tratamiento, la necesidad de un contrato con el paciente que 
implique que él 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 terapé,utico exce­
sivo o un espíritu mesiánico, que pueden ser muy autoderrotistas. 
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Dentro del amplio espectro de la organización límite de la personalidad, 
la psicoterapia de apoyo está indicada para la personalidad inadecuada (se­
gún la define el DSM-II) y para pacientes con grave patología del carácter y 
organización límite que presentan rasgos antisociales crónicamente graves 
aunque no una personalidad antisocial propia (ver capítulo 5 para la dis­
cusión diagnóstica correspondiente). La personalidad antisocial tiene un 
pronóstico sumamente malo para todas las modalidades de tratamiento ba" 
sadas psicoanalíticamente y probablemente no debería tratarse con tipos 
ordinarios de psicoterapia. 

La psicoterapia de apoyo está indicada también para todos los pacientes 
con organización límite que no cumplen con los requisitos para la psicote­
rapia de expresión o psicoanalítica para tal modalidad, aunque serían apro­
piados con base en su constelación predominante de patología del carácter. 

La psicoterapia de apoyo también tiene sus prerrequisitos. El paciente 
debería 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 quizá una contraindicación para cual­
quier tratamiento como paciente externo en este punto; y el paciente puede 
requerir hospitalización de corto o largo plazo. De manera similar, el desarro­
llo de reacciones terapéuticas negativas del tipo mencionado antes como 
potencial contraindicación de la psicoterapia de expresión, debe ser contro­
lado por medios directos en las sesiones, así como por la estructuración de 
la vida del paciente fuera de éstas. 

Paradójicamente, 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 expresión que proporciona una estructuración insuficiente de la vida del 
paciente. La psicoterapia de apoyo también requiere de una situación vital 
que no sea tan caótica o destructiva de modo que sea todavía una primera 
tarea razonable una modificación de la conducta del paciente, más que de 
un entorno imposible. 

CONTRAINDICACIONES GENERALES PARA MODAUDADES 
DE TRATAMIENTO BASADAS PSICOANALITICAMENTE 

Antes que nada, como se mencionó, el diagnóstico de una estructura anti­
social de la personalidad prácticamente contraindica cualquier modalidad 
de psicoterapia basada psicoanalíticamente. Además, cuando la ganancia 
secundaria de la enfermedad excede al sufrimiento del paciente, el pronós­
tico para psicoterapia es sumamente desfavorable. Por ejemplo, los pacientes 
con síntomas neuróticos crónicos, rasgos hipocondriacos, y dificultades in­
terpersonales graves que han sido declarados incapaces de cualquier trabajo 
y se les ha asegurado una pensión estable para el resto de sus vidas, pueden 
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tener razones realistas (además de las inconscientes) para aferrarse a sus 
síntomas. 

La falta de disposición o la incapacidad para asistir a las sesiones en for­
ma regular, perturbaciones graves en la comunicación verbal, y un CI muy 
bajo son contraindinciones obvias. Hay algunos pacientes cuyo despiadado 
"acting out" de tendencias autodestructivas no es controlable, bien a causa 
de una necesidad incansable por destruirse a sí mismos o a causa de una com­
binación 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 inclinación crónica a la mentira, aun sin una 
estructura antisocial de personalidad propia, tienen un pronóstico malo. 

REVISION DE LAS MODALIDADES DEL TRATAMIENTO 

A veces, son inevitables los errores al sugerir el psicoanálisis o la psicoterapia 
de expresión para los pacientes límite y es necesario, después de un tiempo, 
revisar la modalidad del tratamiento. Es relativamente fácil o seguro cam­
biar la modalidad de psicoanálisis 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 interpretación y amenaza a la 
continuidad del tratamiento, o hasta la supervivencia física o psicológica 
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 analítico. 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 a,nalista puede reevaluar la situación con 
el paciente, aclarar la naturaleza de los problemas que inesperadamente 
cambiaron la situación terapéutica total, y transformar el análisis en psico­
terapia. En la práctica, esto por lo general significa también realizar entrevis­
tas cara a cara: No veo ventajas alguna sino únicamente desventajas en reali­
zar la psicoterapia psicoanalítica en el "couch" en vez de cara a cara (1975). 

Cuando las circunstancias son a la inversa -es decir, cuando lo que co­
menzó como psicoterapia de. expresión debería, en la opinión del terapeuta 
transformarse en psicoanálisis- la situación . es más difícil. Usualmente, en 
estas circunstancias, el analista ha desarrollado algunas posturas no neu­
trales y ha establecido parámetros o incluso modificaciones de la técnica que 
pueden distorsionar la relación de transferencia a tal grado que el anál.isis se 
hace difícil o imposible. Por lo tanto, mientras más técnicall1ente neutral 
sea la postura del terapeuta en una psicoterapia de expresión con .pacientes 
límite, más fácil será el cambio a psicoanálisis si est() es lo inq~cado . Ahora 
el analista tiene que preguntarse, indagando en sí. mismo; a ~qué . grado ha 
utilizado técnicas de apoyo (bajo la forma de comentari.QLD).ª"1}ipuladores 
o de sugerencia) o ha usado la transferencia como apoyq ;~fl. Y~~.:;d,~analizarla. 
Si el analista puede contestar en forma satisfactoria estas .pregur1t:is en el sen­
tido de que las principales distorsiones de la transferencia o ·desvíos de la 
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neutralidad pueden resolverse analíticamente, el caso puede todavía cam­
biarse a psicoanálisis. 

En otras ocasiones, en especial si parece indicado un cambio de psicote­
rapia a psicoanálisis después de meses o años de tratamiento -es decir, cuando 
el paciente ha mejorado lo suficiente con la psicoterapia para que el psico­
análisis sea posible- puede ser preferible evaluar la situación completamente 
con el paciente, fijar ciertos objetivos que deberían cumplirse en la psicote­
rapia misma antes de terminarla, y luego considerar la posibilidad de termi­
narla y comenzar el psicoanálisis -si todavía se necesita- más adelante. 
Bajo estas condiciones, el paciente, idealmente, debería 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 terminación de Ia psicoterapia. EI 
paciente debería comenzar el psicoanálisis con un analista diferente. 

INDICACIONES PARA HOSPITALIZACION 

Ciertos aspectos de la estructura límite de personalidad del paciente, sínto­
mas, situación vital, y/o actitud hacia su enfermedad pueden hacer prácti­
camente imposible cualquiera forma de psicoterapia psicoanalítica como 
paciente externo. Cuando se requiere hospitalización, el tratamiento puede 
ser breve (de varios días a tres meses) o a largo plazo (de tres meses a un año, 
o más). La hospitalización a corto plazo está por lo general indicada cuando 
la estructura de personalidad del paciente, síntomas y circunstancias vitales 
hacen impracticable el tratamiento externo. La hospitalización 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 
evaluación diagnóstica amplia, intervenciones terapéuticas para controlar 
síntomas, un diagnóstico de la situación familiar del paciente y/o de los sis­
temas sociales de apoyo y circunstancias traumáticas o disparadoras de con­
flicto, y una evaluación del tratamiento externo óptimo 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 
organización límite de la personalidad es la modificación 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 introspección o "insight'', motivación escasa para el tratamiento, 
y ganancias secundarias importantes de la enfermedad. Los rasgos más ne­
gativos pronósticamente 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 más profundos del funcionamiento de la personalidad 
y requieren una exploración total de la personalidad del paciente dentro del 
hospital (capítulos 20-22). 

Los rasgos de personalidad que justifican la hospitalización a corto plazo 
incluyen la gravedad extrema de los aspectos no específicos 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 demás, ponen en peligro el futuro del paciente e implican que está "que­
mando los puentes" detrás de él. Los rasgos de la personalidad (o más bien 
su interacción con el terapeuta) también incluyen una abrumadora predis­
posición al desarrollo de reacciones terapéuticas negativas. Los síntomas que 
requieren hospitalización 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 física, 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 sintomáticos también incluyen regresión 
aguda en la transferencia en el caso de pacientes que están en psicoterapia 
externa, y van desde desarrollos psicóticos en la transferencia únicamente 
(psicosis de transferencia) hasta reacciones psicóticas agudas, generalizadas. 
Los episodios psicóticos agudos en los pacientes límite pueden reflejar re­
gresión en la transferencia, formas muy graves de reacción terapéutica ne­
gativa, los efectos del abuso de drogas, alcoholismo o un trastorno emocional 
extremoso. Obviamente, los rasgos de personalidad y los síntomas como 
causas para la hospitalización breve, no pueden siempre ser diferenciados 
en forma precisa, y se refuerzan entre sí. 

Las situaciones vitales que pueden pedir la hospitalización breve de los 
pacientes límite incluyen un colapso temporal de los sistemas sociales de 
apoyo del paciente; un círculo vicioso derivado de los efectos desorga­
nizadores del paciente sobre su familia; y las reacciones patológicas, 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 círculo, y una hospitalización breve 
puede proteger al paciente y estabilizarlo así como a su sistema social de 
apoyo. 

En resumen, todos los rasgos de personalidad, sintomáticos, y ambien­
tales mencionados hasta aquí, por lo general representan indicaciones para 
una hospitalización a corto plazo, particularmente en el caso de un primer 
episodio psicótico, crisis social o desarrollo de un empeoramiento sintomá­
tico. Lo~ episodios de este tipo, repetidos, pueden revelar intervenciones 
terapéuticas potenciales que estabilicen el funcionamiento del paciente sin 
hospitalización, o de otro modo sugerir la necesidad de hospitalización 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 hospitalización breve aun con pacientes cuya crisis pudiera de otro 
modo manejarse sin tratamiento de hospital. Si es un primer episodio de 
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cns1s 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 pasó fuera el desarrollo de 
una reacción terapéutica negativa o una regresión aguda en la transferencia. 
Estas evaluaciones diagnósticas y pronósticas pueden facilitarse con una hos­
pitalización breve. 

Se derivan indicaciones adicionales para la hospitalización a corto plazo 
de las incertidumbres en el diagnóstico, por ejemplo, nuevos desarrollos sin­
tomáticos que plantean cuestiones diagnósticas complejas. También, una 
interrupción de una psicoteapia externa adecuada puede ser consecuencia 
de circunstancias externas que interfieren con las horas programadas. La in­
tensificación de la ansiedad o depresi .'.m graves dentro de la situación de 
tratamiento continuo como paciente externo puede constituir otra razón 
para la hospitalización a corto plazo. 

Las indicaciones para la hospitalización a largo plazo en la práctica 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 introspección, la motivación para el tratamien­
to, y la ganancia secundaria de la enfermedad. Respecto a la capacidad para 
la introspección, me refiero no sólo al mantenimiento de la prueba de rea­
lidad en un sentido estricto, sino a una combinación de un darse cuenta cog­
noscitivo y emocional de su enfermedad y preocupación por ella, de modo 
que el paciente experimenta deseos de ser ayudado. Puede haber evidencia 
de crisis de la personalidad grave, intensificación de síntomas potencialmente 
destructivos o autodestructivos y confusión y crisis social en el funcionamien­
to del paciente sin que presente esta introspección y preocupación, y que 
en sí misma puede volverse una razón importante para una hospitalización 
breve. 

En contraste, una ausencia de introspección por un largo tiempo frente 
al malfuncionamiento social crónico, que lleva al rechazo de cualquier tra­
tamiento psicoterapéutico aun en ausencia de pérdida de prueba de realidad, 
puede ser una indicación para una hospitalización a largo plazo. 

La motivación para el tratamiento por lo general va mano a mano con 
la introspección, pero hay pacientes cuya motivación pata el tratamiento es 
de un tipo primitivo, un deseo de ser cuidado mientras que rehusan tomar 
cualquier responsabilidad de sí mismos, y que puede pesar ·contra la inicia­
ción o mantenimiento de una relación psicoterapéutica como paciente exter­
no. El rechazo del paciente a aceptar la responsabilidad de sí mismo puede 
implicar los riesgos de conducta destructiva o autodestructiva. Por-ejemplo, 
algunos pacientes a quienes nos referimos en otra parte (capítulo 16) como 
aquéllos que presentan el "suicidio como una forma de vida" pueden darse 
perfecta cuenta de la naturaleza de sus síntomas, 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. Aquí, 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 hospitalización a corto plazo (para prevenir un intento agudo de sui­
cidio) y, en otros casos, hospitalización a largo plazo para lograr cambios 
más fundamentales en la actitud del paciente hacia su enfermedad como una 
condición para más tratamiento externo. 

En los pacientes con organización límite de la personalidad, la ganancia 
secundaria de la enfermedad es, en general, difícil de separar de la ganancia 
primaria. Las ganancias obvias derivadas de una relación parasitaria con la 
familia, la explotación económica a los demás, el control omnipotente sobre 
el entorno, expresado simbólicamente por los síntomds autodestructivos 
que mantienen a todos a la expectativa, todos, pueden representar una indi­
cación para hospitalización a largo plazo, encaminada a modificar las acti­
tudes del paciente en esta área así como a ayudar a la familia a vencer el 
control de la patología del paciente sobre ellos. 

La hospitalización a largo plazo puede también estar indicada para los 
pacientes en tratamiento psicoterapéutico externo intensivo aparentemente 
apropiado, si ellos presentan una forma grave de reacción terapéutica nega­
tiva, si el tratamiento está fallando en refrenar los efectos destructivos del 
"acting out" crónico o de los patrones de vida autoderrotistas, despiadados, 
o si la carga en las responsabilidades ordinarias de la vida está 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 reanudación del 
tratamiento externo. 

Las indicaciones adicionales para hospitalización a largo plazo incluyen 
la falta de cambio en la impulsividad y "acting out" crónicamente graves, 
conducta antisocial crónica que no puede reducirse por medio de tratamien­
to externo, y abuso de alcohol o drogas que, similarmente, a pesar de la 
estructuración 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 hospitalización ya sea 
a corto o largo plazo pero substituida en forma efectiva por una hospitali­
zación de medio tiempo a corto o largo plazo en hospitales diurnos, por la 
ubicación 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. 
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Teorla Clínica y Tratamiento 

11 
Enfoques psicoanalíticos 

contemporáneos 
s<>hre el narcisism<> 

Los tres principales enfoques para el estudio del narcisismo normal y pato­
lógico en el pensamiento psicoanalítico contemporáneo se originan en el 
ensayo de Freud (1914), sobre el narcisismo. 

ENFOQUE KLEINIANO 

El primer enfoque, relativamente desconocido en este país y basado en la 
teoría de las relaciones objetales de Melanie Klein, está representado por el 
trabajo de Herbert Rosenfeld. Tiene sus raíces históricas en la descripción 
de Abraham (1919), de las resistencias narcisistas en la transferencia, en el 
ensayo de Joan Riviere (1936), sobre la reacción 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 características estructurales de las persona­
lidades narcisistas y sus desarrollos de transferencia en el curso del psico­
análisis. Por primera vez, él ligaba entonces un enfoque kleiniano del trata­
miento con un análisis descriptivo y caracterológico de un grupo específico 
de pacientes y desarrollaba la primera teoría contemporánea del narcisismo 
patológico. 

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 sí mismo "hacia dentro" de 
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tal objeto, negando así cualquier diferencia o separación entre el sí mismo 
y el objeto. Esto permite a dichos pacientes negar cualquier necesidad de 
dependencia de un objeto externo. La dependencia implicaría 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 expresión intrap­
síquica primaria del instinto de muerte, la manifestación más temprana de 
la agresión en el dominio de las relaciones objetales. Estas permiten evitar 
los sentimientos q,gresivos causados por la frustración, 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 proyección "en" ellos 
de todas las partes indeseables del paciente; en el tratamiento, por lo tanto, 
el analista es usado como un "lavatorio". La relación 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 sí mismo 
todo lo bueno que resulte de la relación. 

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

Rosenfeld (1971), examina una complicación más de estas estructuras de 
personalidad, derivada de la contaminación de su autoidealización por la 
idealización de las partes destructivas omnipotentes del sí mismo. La infil­
tración de la agresión primitiva en el sí mismo "loco" patológico 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 sólo en 
los objetos externos sino en los aspectos potencialmente buenos del propio 
sí mismo normal, dependiente, del paciente. En casos extremos, tales pacien­
tes se sienten seguros y triunfantes sólo 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 fusión 
maligna de pulsiones libidinales y agresivas cargadas (catectizadas) en el sí 
mismo "loco'', en el que predomina fuertemente la agresión. Es muy difícil 
"rescatar" las partes dependientes saludables del sí mismo de su posición 
entrampada dentro de la estructura narcisista. 

Rosenfeld (1975), liga esta teoría con las formas más graves de reacción 
terapéutica negativa. También sugiere que la grandiosidad inconsciente de 
estos pacientes puede adoptar la forma de fantasías a las que ellos han in­
corporado aspectos masculinos y femeninos de sus objetos internos y ex­
ternos, de modo que ellos están inmunes a cualquier necesidad sexual, así 
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 interpretación de modo que el paciente pueda 
avanzar hacia una situación de verdadera dependencia: hacia la posición de-
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presiva y la experiencia de conflictos edípicos. El sí mismo grandioso pato­
lógico de estos pacientes refleja una resistencia más primitiva, más grave y 
más insoluble, hacia el tratamiento que los sentimientos inconscientes de 
culpa que proceden de un superyó sádico que es característico de las formas 
más leves de la reacción terapéutica negativa. 

De modo distinto a algunos otros autores kleinianos, Rosenfeld se in­
teresa en los aspectos fenomenológicos de la patología del carácter y su 
diagnóstico diferencial. Esto ha hecho más fácil integrar sus observaciones 
clínicas -si no su pensamiento metapsicológico- con la corriente principal 
del pensamiento psicoanalítico. Creo que Rosenfeld nos ha provisto de 
importantes descripciones de las características clínicas de pacientes narci­
sistas así como de sus transferencias. Estoy en desacuerdo con su hipótesis 
de que la envidia es una manifestación de un instinto de muerte innato y 
con su tendencia a interpretar los conflictos narcisistas como si reflejaran 
casi exclusivamente desarrollos en el primer año de vida. También con su 
suposición de que las personalidades narcisistas niegan la separatidad entre 
el sí mismo y el objeto. Niegan las diferencias entre el sí mismo y el objeto 
pero no la separatidad; sólo en las estructuras psicóticas sí encontramos una 
pérdida real de diferenciación sí mismo/objeto. 

Este es en realidad un malentendido muy común. Se refleja en la trans­
ferencia de "fusión" de Kohut (1971), y en la sobreextensión de muchos 
otros autores del concepto de relaciones "simbióticas". El mismo malen­
tendido da como resultado un fracaso para diferenciar a los pacientes que 
niegan hi_s diferencias con el analista y aquellos que verdaderamente no 
pueden separar sus experiencias corporales o pensamientos de los del tera­
peuta. Esta última situación es característica de pacientes esquizofrénicos 
en terapia intensiva, pero no de la psicopatología no psicótica. La impreci­
sión en el uso del término psicótico en la formulación kleiniana es uno de 
sus problemas principales. 

Además, yo cuestiono la suposición de Rosenfeld de que la mayoría de 
los pacientes narcisistas (igual que los límite) pueden y deberían 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 concedió más tarde ( 1979a), que algunos pacientes 
narcisistas abiertamente límite particularmente aquéllos con rasgos violenta­
mente agresivos, no deberían ser analizados. Además, sugiere modificaciones 
en la técnica con algunos pacientes narcisistas en momentos de regresión 
grave (1978). 

Sin embargo, sobre todo no estoy de acuerdo con la suposición kleiniana 
de Rosenfeld de que las principales etapas del desarrollo ocurren en el pri­
mer año de vida. Así, por ejemplo, él 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 posesión 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 sí mismo que se sienten como 
indeseables, ya que causan sufrimiento o ansiedad" (págs. 332-3 33). Este 
colapso kleiniano de todo el desarrollo dentro del primer año de vida y, 
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técnicamente hablando, el tratamiento de todo d material primitivo como 
si reflejara un supuesto nivel muy temprano de desarrollo, es algo que yo 
encuentro muy cuestionable. 

Sí 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 atención sobre 
los grupos específicos de pacientes narcisistas en los que el sí mismo gran­
dioso condensa esfuerzos agresivos y libidinales. También encuentro muy 
útiles sus observaciones clínicas respecto a las transferencias narcisistas. 
Aunque mi enfoque de estas transferencias difiere del suyo, mi interpreta­
ción le debe mucho a las clarificaciones operacionales de Rosenfeld . 

Mi ~nfoque 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 más primitivo el mate­
rial, más precaución se requiere antes de intentar reconstrucciones genéticas, 
porque en tal nivel de regresión también ocurre una gran cantidad de rees­
tructuración intrapsíquica y condensación de fantasías de muchas fuentes. 

Mi enfoque, en contraste con la técnica kleiniana en general, también 
enfatiza mucho más en la participación del paciente en la exploración ana­
lítica; me resisto a dejarlo "aprender" mis teorías y probablemente soy 
mucho más precavido y gradual que los kleinianos respecto a ampliar la 
conciencia de él sobre el material inconsciente. Los pacientes aprenden 
rápidamente el lenguaje y teorías de su analista: esto crea un problema con 
el material "confirmatorio" para todos los enfoques teóricos, pero quizá en 
particular con la formulación "autoritativa" de interpretaciones que carac­
teriza a la escuela 'kleiniana. Y, por supuesto, como el mismo Rosenfeld ha 
señalado, los pacientes narcisistas están muy ansiosos por aprender las teo­
rías de su analista para diversos propósitos defensivos. 

KOHUT Y LA PSICOLOGIA DEL SI MISMO 

En una serie de ensayos y dos libros (1971, 1977), Heinz Kohut propuso 
una metapsicología completamente diferente, explicaciones clínicas, y pro­
cedimientos terapéuticos para los trastornos narcisistas de la personalidad. 
En esencia, Kohut argumentaba que existe un grupo de pacientes cuya psi­
copatología es intermedia entre las psicosis y los trastornos límite por un 
lado, y las psiconeurosis y los trastornos más leves del carácter por otro. 
El grupo de trastornos narcisistas de la personalidad que él considera ana­
lizable, puede diferenciarse según él, sólo por sus manifestaciones de trans­
ferencia, no por criterios puramente clínico-descriptivos. 

La personalidad narcisista se diagnostica en la situación psicoanalítica 
al reconocer el desarrollo de dos tipos de transferencia, la idealización y el 
reflejo. La transferencia de idealización muestra Ja activación terapéutica 
de una imagen paternal idealizada y deriva de un "autoobjeto" rudimentario, 
arcaico. El paciente se siente vacío e impotente cuando se le separa de este 
objeto de transferencia idealizado. Kohut sugirió 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 psíquica. El equi­
librio narcisista del paciente está salvaguardado sólo mediante el interés y 
aprobación de réplicas actuales de autoobjetos del pasado traumáticamente 
faltan tes. 

Segundo, el paciente desarrolla una propensión hacia la reactivación de 
un sí mismo grandioso en la situación psicoanalítica. Esta activación es res­
ponsable del desarrollo de transferencias de reflejo en el análisis. Estas trans­
ferencias, pueden diferenciarse según tres niveles de regresión. El más arcaico 
es una transferencia de "fusión" en la que la amplitud del sí mismo grandio­
so envuelve al analista. Una forma menos arcaica es la transferencia del "alter 
yo" o de "gemelo". Una forma aún menos arcaica es la transferencia de "re­
flejo" en un sentido estricto. La forma más arcaica representa la resurrección 
de una etapa temprana de identidad primaria del sí mismo y del objeto. La 
transferencia de alter yo o gemelo, muestra la suposición 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 sólo al grado en que es necesario al sí mismo grandioso reacti­
vado, para sus propios propósitos. 

Kohut propuso que dos tipos de transferencia -la idealización y el re­
flejo- representan la activación en la situación psicoanalítica de una etapa 
detenida del desarrollo de un sí mismo grandioso arcaico. La fragilidad de 
ese sí mismo arcaico requiere la empatía y las funciones normales de reflejo 
de la madre como "autoobjeto", cuyo amor y cuidados permiten la conso­
lidación del sí mismo grandioso primero y, luego, su desarrollo gradual a 
formas más maduras de autoestima y autoconfianza a través de tipos de re­
flejo cada vez menos arcaicos. 

Al mismo tiempo, las relaciones óptimas con el autoobjeto de reflejo, 
también facilitan el desarrollo de la idealización normal del autoobjeto que 
representa la perfección original del sí mismo grandioso, ahora parcialmente 
preservado en la relación con este autoobjeto idealizado. Esta idealización 
culmina eventualmente en lo que Kohut llama la "interiorización transmu­
tadora" del autoobjeto idealizado en una estructura intrapsíquica que ori­
ginará el yo ideal y proporcionará las cualidades idealizadoras al superyó, 
preservando así la nueva regulación interiorizada de la autoestima. 

Según Kohut, la psicopatología narcisista, en esencia se deriva de la falta 
traumática de la función materna empática y de la falta de desarrollo no per­
turbado de los procesos de idealización. Estas fallas traumáticas producen 
una detención del desarrollo, una fijación al nivel del sí mismo grandioso 
arcaico infantil, y una búsqueda interminable del autoobjeto idealizado que 
se necesita para completar la formación de la estructura, todo lo cual está 
reflejado en las transferencias narcisistas mencionadas. 

En el tratamiento, el psicoanalista debe permitir el desarrollo de la idea­
lización narcisista del paciente respecto a él y no perturbarla con la inter­
pretación prematura de las consideraciones de la realidad. Esto permite el 
despliegue gradual de transferencias de reflejo. El paciente vive de nuevo 
las experiencias traumáticas más tempranas con una psique más madura y 
adquiere nuevas estructuras psíquicas, con la ayuda del analista como auto­
objeto, mediante el proceso de la interiorización transmutadora. El psico-
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analista debe ser básicamente empático, centrándose en las necesidades y 
frustraciones narcisistas del paciente más que en los derivados de la pulsión 
y los conflictos que surgen en momentos de frustración narcisista en la situa­
ción analítica. 

Las fallas. inevitables en la empatía del psicoanalista producen circuns­
tancias traumáticas en la situación del tratamiento, fragmentación temporal 
del sí mismo grandioso arcaico, con activación de la rabia narcisista, expe­
riencias de ansiedad difusa, despersonalización, tendencias hipocondriacas, 
o aun una regresión más patológica hacia una reconstitución ilusoria del sí 
mismo grandioso en la fría grandiosidad paranoide. 

En cada una de estas condiciones de frustración narcisista, el psicoana­
lista <!xplora con el paciente dónde y cómo el analista ha fracasado en ser 
apropiadamente empático y cómo esto se relaciona con fracasos pasados de 
los objetos significantes de la niñez del paciente. Kohut insiste en que esto 
no requiere el establecimiento de parámetros de técnica y que representa 
una modificación de la técnica psicoanalítica estándar para pacientes no 
narcisistas sólo en cuanto que subraya la empatía del analista en contraste 
con la "neutralidad objetiva" y se centra en las vicisitudes del sí mismo más 
que en las pulsiones y en los conflictos interestructurales (todavía no exis­
tentes). 

Kohut sugiere una diferencia fundamental entre patología preedípica o 
narcisista y psicopatología edípica ligada a las neurosis ordinarias y a los 
trastornos no narcisistas del carácter. La psicopatología de la etapa del de­
sarrollo que comienza con la cohesión del sí mismo grandioso arcaico y ter­
mina con la interiorización transmutada del yo ideal necesita examinarse 
en términos de las vicisitudes de lo que Kohut ha llamado el "sí-mismo bi­
polar". Sugirió que un polo , la parte gruesa de la grandiosidad nuclear del 
sí mismo, se consolida en las ambiciones nucleares de la niñez temprana en 
tanto que el otro, la parte gruesa de las estructuras de las metas nucleares 
idealizadas del sí mismo, se adquiere algo más tarde. Estas dos polaridades 
del sí mismo se derivan respectivamente, de la aceptación del reflejo de la 
madre -lo que confirma la grandiosidad nuclear- y su sostén y cuidado 
que permiten experiencias de fusión con la omnipotencia idealizada del 
autoobjeto. Las ambiciones e ideales nucleares están ligados por un área 
intermedia de talentos y habilidades básicos. 

Kohut consideró estas estructuras componentes del sí mismo bipolar 
como reflejando el origen y asiento de la psicopatología inicial, en con­
traste con las pulsiones y la psicopatología derivada de conflictos de la 
estructura tripartita de la mente que caracterizan al periodo edípico. Ha 
acuñado los términos hombre trágico para referirse a la psicopatología del 
narcisismo y hombre culpable para la psicopatología edípica que se desa­
rrolla bajo la influencia de pulsiones, conflictos intrapsíquicos inconscientes 
y la estructura tripartita de la mente. Ve la agresión, la gula y la voracidad 
de los trastornos narcisistas de la personalidad como productos de la desin­
tegración del sí mismo, no como los factores motivacionales de esa desin­
tegración. 

Kohut reemplazó su término previo (1971), de transferencia narcisista 
(derivado de la teoría de la libido) con transferencia de autoobjeto, ilustran-
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do así su abandono de su concepto de libido narcisista y objetal como "cua­
litativamente" diferentes entre sí (más que determinada por el objeto en el 
que la libido está cargada). Este cambio resuelve el problema creado por la 
suposición previa de Kohut de que cualidades diferentes eran inherentes a 
la libido narcisista y a la orientada al objeto. Es además consistente con el 
énfasis de Kohut sobre el desarrollo intrapsíquico temprano como no re­
lacionado con las vicisitudes del desarrollo de la pulsión de la libido y la 
agresión. De hecho, Kohut abandonó la consideración de las pulsiones y 
conflictos como fuerzas motivacionales importantes en las etapas iniciales 
del desarrollo . El creía que lograr la interiorización transmutadora normal 
del autoobjeto idealizado hacia una estructura intrapsíquica contribuye a 
la consolidación de la estructura intrapsíquica tripartita según la definió 
Freud y permite el desarrollo de conflictos intrapsíquicos, inconscientes, 
determinados por la pulsión. 

Como señalé en trabajos anteriores (1975), creo que Kohut ha descrito 
con precisión la importancia de la idealización en la transferencia. De hecho, 
ha contribuido fundamentalmente a la clasificación de las transferencias nar­
cisistas al describir la grandiosidad y la idealización como características de 
ellas. Pero ha pasado por alto las diferencias entre los tipos patológicos de 
idealización activados en las transferencias narcisistas y los más normales de 
idealización que reflejan la operación defensiva temprana de la idealización 
y sus modificaciones posteriores bajo el impacto de la integración de las re­
laciones objetales. Colapsa así, (1) la idealización que refleja parte de una 
defensa contra la agresión al escindir la idealización de la devaluación, (2) 
la idealización como una formación reactiva contra la culpa, y (3) la ideali­
zación como una proyección de un sí mismo grandioso patológico. Al acep­
tar en vez de analizar la idealización en la transferencia, omite las diferencias 
entre diversos niveles de desarrollo de este mecanismo de defensa. También, 
Kohut confunde las interacciones patológicas de los trastornos límite y del 
narcisismo patológico con su rápido intercambio de representaciones objeta­
les y del sí mismo, con fenómenos verdaderos de fusión que privan sólo en 
la psicosis. 

Los casos de Kohut están lejos de parecerse a verdaderos fenómenos de 
fusión como los que se desarrollan en las transferencias simbióticas de los 
pacientes esquizofrénicos. Esto es parte de un problema mayor: la confusión 
entre las declaraciones de un paciente sobre sus experiencias y la naturaleza 
y grado reales de la regresión. 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 "fragmentación del sí mismo". 
Además, Kohut no diferencia el sí mismo grandioso patoló¡!ico de la forma­
ción normal del sí mismo en la infancia y la niñez. En consecuencia, sus 
esfuerzos por preservar el sí mismo grandioso y permitir que se vuelva más 
adaptativo resultan en un fracaso para resolver la patología de las relaciones 
objetales interiorizadas, con limitaciones cruciales en los efectos del trata­
miento de estos pacientes. 

Esta falta de distinción entre la grandiosidad normal y la patológica cons­
tituye un problema principal en la teoría de Kohut .. Su aseveración de que 
el sí mismo tiene una línea 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 sí mismo grandioso. Se tiene la impresión 
que el objetivo es meramente bajar gradualmente el tono del sí mismo gran­
dioso de modo que no tenga un efecto tan destructivo sobre los demás. Sólo 
el análisis sistemático de las transferencias positivas y negativas del sí mismo 
grandioso patológico, que llevan a quitar gradualmente el velo de sus funcio­
nes defensivas y a la substitución eventual con un sí mismo normal, sólo 
dicho análisis permite la resolución de la patología en los sectores narcisistas 
de las relaciones objetales de estos pacientes. 

Kohut descuida la interpretación de la transferencia negativa y hasta 
fomenta artificialmente la idealización en la misma. En mi opinión, el suyo 
es un ~nfoque 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 el material de casos presentados por Kohut y en The Psychology 
of the Self: A Casebook de Goldberg (1978). 

Por ejemplo, en el caso de l., al que se hace referencia en los dos libros 
de Kohut y ampliamente en el de Goldberg, el analista casi siempre inter­
pretó la rabia o enojo del paciente como una consecuencia, bien de las fallas 
del analista o de las de otras personas. El analista no exploró ni los aspectos 
inconscientes de las fantasías y reacciones del paciente hacia él, ni los con­
flictos sexuales (respecto a sus impulsos homosexuales hacia el analista y su 
conducta sexual sádica hacia las mujeres) excepto por su conexión con la 
frustración de la grandiosidad del paciente o su idealización del analista. El 
rechazo de Kohut a la teoría de las pulsiones como un modelo teórico co­
rresponde al hecho de que ignora la agresión en la transferencia - excepto 
cuando la ve como una reacción natural a las fallas de los demás (particular­
mente del analista) . 

Kohut también descuida el análisis de los aspectos inconscientes de la 
transferencia, o sea, la naturaleza defensiva de las experiencias conscientes 
del paciente respecto del analista. La falta de análisis de las experiencias 
inconscientes y las distorsiones de la situación psico'lnalítica que median 
entre el presente consciente y el pasado inconsciente, alimentan la tendencia 
del paciente a elaborar el pasado sobre la base de una reorganización cons­
ciente de éste en contraste con la reorganización 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. Quizá 
sus pacientes no, pero en ese caso yo creo que su falta de hacerlo fue resul­
tado de la protección del analista y su reforzamiento del sí mismo grandioso 
patológico. 

Al restringir el concepto de empatía al darse cuenta emocional el ana­
lista dd estado subjetivo central del paciente, Kohut descuida la función 
más amplia de la empatía psicoanalítica por la que el analista en forma si­
multánea llega a darse cuenta de lo que el paciente experimenta y de lo que 
está disociando, reprimiendo o proyectando. Es muy fácil para el analista 
considerar una intervención como "empática" cuando se adapta tanto a su 
propia teoría como a las expectativas o necesidades conscientes del paciente. 
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Algunas verdades fundamentales sobre él mismo que el paciente está evi­
tando en forma defensiva pueden producir dolor y sufrimiento cuando se le 
confronta con ellas por primera vez, aun en la forma más discreta y com­
prensiva. Si se supone que la empatía significa, en la práctica, proteger al 
paciente de verdades dolorosas sobre él mismo, reforzando en particular 
ciertas resistencias narcisistas en la transferencia, entonces el concepto está 
gravemente restringido. También, la empatía nunca se ilustra en los trabajos 
de Kohut o en el "Casebook" como empatía con la agresión 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 
así 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 representación primitiva y altamente distorsionada 
de los demás significantes- de las representaciones objetales más o menos 
distorsionadas o realistas de las etapas preedípicas y edípicas del desarrollo. 
Las representaciones objetales y del sí mismo cargadas (catectizadas) libi­
dinal y agresivamente no tienen lugar en el sistema teórico de Kohut. De 
aquí, que bajo condiciones de frustración y fracaso (incluyendo, por su­
puesto, la frustración y el fracaso narcisistas) hay sólo la amenaza de trau­
matización o fragmentación del sí mismo. No se hace mención de represen­
taciones objetales frustrantes, "malas" -la imagen de una "mala" madre, 
por ejemplo. El mundo intrapsíquico de Kohut contiene sólo imágenes idea­
lizadas del sí mismo y de los demás (autoobjetos). Esta restricción teórica 
no explica la reproducción en la transferencia de relaciones internas con 
objetos "malos", una observación crucial no sólo en el narcisismo patológico 
sino en todos los casos de psicopatología grave. Este problema teórico co­
rresponde a la omisión de Kohut, a nivel clínico, de la interpretación de la 
transferencia negativa. Reconocer la agresión de un paciente en la transfe­
rencia como originada por la "falta" del analista, es diametralmente opuesto 
a interpretarla como una distorsión de la transferencia que refleja la activa­
ción de agresión inconsciente hacia un objeto previamente interiorizado. 

Kohut señala la consistencia interna entre sus formulaciones teóricas y 
su enfoque clínico, un argumento atractivo que debería contribuir a la eva­
luación de su teoría. Yo convengo en que el pensamiento de Kohut es con­
sistente, pero creo que erróneo. El enfoque psicoanalítico del sí mismo 
grandioso patológico que lleva a su resolución permite el surgimiento en 
la transferencia no simplemente de pequeños trozos y partes fragmentados 
de componentes de la pulsión sino de relaciones objetales parciales altamente 
diferenciadas aunque primitivas. Estas pueden ser exploradas y resueltas con 
un enfoque interpretativo que permita su transformación en relaciones obje­
tales y transferencias totales o avanzadas y permite así la resolución del 
conflicto intrapsíquico primitivo y la consolidación de un sí mismo normal. 
Al ignorar las implicaciones de transferencia de los estados regresivos, con­
siderándolos simplemente como "fragmentaciones del sí mismo", Kohut 
se priva de aprender sobre las capas más primitivas, más profundas del apa­
rato psíquico. Reconoce que su enfoque produce una mejoría en el segmento 
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narcisista de la personalidad pero no en el relacionado con el objeto . En con­
traste, una interpretación psicoanalítica sistemática del sí mismo grandioso 
patológico y de los estados primitivos no integrados del yo-ello que surgen 
en este proceso, permite la resolución simultánea de patología narcisista y 
de patología q:mexa a las relaciones objetales interiorizadas. 

Como mencioné, Kohut consideraba que en pacientes que han logrado 
la interiorización transmutadora del autoobjeto idealizado en el yo ideal y 
la integración del superyó consecuente, existen las condiciones para la con­
solidación de la estructura tripartita y para el desarrollo del conflicto in­
trapsíquico inconsciente, edípico determinado por la pulsión. Sin embargo, 
puede plantearse la cuestión de a qué grado ésta es una relación de com­
promiso que será abandonada por los seguidores de Kohut en favor de una 
psicología más completa del sí mismo, en substitución total de la metapsi­
cología freudiana. Esta ambigüedad teórica se refleja en la aseveración de 
Kohut de que, en tanto que las vicisitudes de la consolidación y maduración 
del sí mismo no se derivan de pulsiones o de conflicto intrapsíquico, el sur­
gimiento de derivados de pulsiones sexuales y agresivas, en momentos de 
fragmentación traumática del sí mismo grandioso arcaico , refleja productos 
de desintegración del sí mismo. Así, en el pensamiento de Kohut, el sí mis­
mo no se deriva de pulsiones sino genera pulsiones por fragmentación. 

La teoría de Kohut ha dejado una serie de preguntas sin contestar: Si 
se ha de abandonar la teoría del instinto, ¿qué motiva al sí mismo?, ¿qué 
lo estimula? Si la agresión y la libido son productos de la desintegración 
¿cómo puede explicarse su presencia?, ¿por qué los autoobjetos no sufren 
transformaciones de desarrollo? Y, ¿qué papel juegan, si es que juegan al­
guno, las relaciones objetales en las etapas preedípicas del desarrollo? 

Cualesquiera que sean las respuestas a estas preguntas, creo que los par­
tidarios de la teoría del sí mismo de Kohut eventualmente tendrán que 
vérselas con los temas de la motivación, desarrollo inicial o temprano, y 
el papel de las relaciones objetales. 

EL ENFOQUE DE LA PSICOLOGIA DEL YO 
SOBRE LAS RELACIONES OBJET ALES 

Las críticas anteriores han incorporado muchas de mis propias ideas teóricas 
sobre el !1arcisismo normal y el patológico (ver Kernberg, 197 5, 197 6, 
1980). En resumen, podría añadir que mi enfoque difiere del punto de vista 
psicoanalítico tradicional que nace del examen pionero de Freud (1914), 
del narcisismo, según 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 agresión en las personalidades narcisistas es secundaria a sus 
lesiones narcisistas. Es mi creencia que el desarrollo del narcisismo normal 
y patológico siempre implica la relación de las representaciones del sí mismo 
con las objetales y con los objetos externos, así como los conflictos del ins­
tinto que implican la libido y la agresión. Si mis formulaciones son válidas, 
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parecería que el estudio del narcisismo no puede divorciarse del de las vici­
situdes de la libido y la agresión como de las relaciones objetales interiori­
zadas. 

El concepto del sí mismo que estoy proponiendo permanece armonio­
samente cercano al concepto original de Freud del !ch, el yo, el ego (ver 
capítulo 14). Permanece relacionado con, y dependiente del inconsciente 
dinámico como una corriente subyacente constante que influye en el fun­
cionamiento psíquico. La razón básica que yo propongo para definir al sí 
mismo como la suma total de representaciones integradas del sí mismo de 
todas las etapas del desarrollo, es más que simplemente una representación 
"compuesta" del sí-mismo que se deriva de la función central que esta orga­
nización o estructura desempeña en el desarrollo. Y o creo firmemente que 
la importancia de diferenciar el sí mismo normal del patológico (grandioso) 
de las personalidades narcisistas y del sí mismo disociado o escindido, con­
flictivamente determinado, de la organización límite de personalidad justi­
fica el uso de este término. Mi concepto trata al sí mismo como una entidad 
puramente psicológica cuyo origen y desarrollo normal y patológico explo­
raré ahora brevemente. 

Jacobson (1971) y Mahler (Mahler y Furer, 1968; Mahlery cols., 1975) 
ampliaron nuestra comprensión de la continuidad genética y de desarrollo 
que existe en una amplia gama de la psicopatología no orgánica. J acobson y 
Mahler usaron un concepto estructural. La refusión regresiva patológica y 
aun la fragmentación de las representaciones objetales y del sí mismo en el 
trastorno maniaco-depresivo y en la esquizofrenia, que Jacobson describió, 
corresponden a las representaciones objetales y del sí mismo no diferencia­
das en la psicosis simbiótica de la niñez que describió Mahler. La investi­
gación de Mahler sobre la separación-individuación normal y patológica, 
particularmente su especificación de la subfase de aproximación como re­
lacionada con la psicopatología límite, aplicó el concepto de Jacobson para 
la comprensión de la incapacidad para lograr constancia objetal en los tras­
tornos límite. Mahler dio la evidencia clínica que nos permitió establecer 
programas para las etapas de desarrollo en las· relaciones objetales interiori­
zadas propuestas por J acobson. Mi propio trabajo sobre la patología de las 
relaciones objetales interiorizadas de los trastornos límite evolucionó en el 
contexto de ese marco teórico. 

Así, es ahora posible, dentro de la metapsicología freudiana,. analizar 
genéticamente y desde el punto de vista del desarrollo, la relación entre 
varios tipos y grados de psicopatología y la falla en lograr etapas normales 
de integración de las relaciones objetales interiorizadas y del sí-mismo. 

1. El trastorno psicótico está relacionado con una falta de representa­
ciones objetales y del sí mismo diferenciadas, con un consecuente 
empañamiento no sólo de los límites entre las representaciones del 
sí mismo y de los objetos sino de los límites del yo igualmente. La 
pérdida de prueba de realidad es por tanto una característica es­
tructural clave de la psicosis. 

2. Los trastornos límite se caracterizan por la diferenciación de las 
representaciones objetales y del sí mismo, y por tanto por el man-
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tenimiento de la prueba de realidad, pero también por una incapaci­
dad para sintetizar al sí mismo como un concepto integrado y los 
conceptos de los demás significantes. Una predominancia de meca­
nismos de esci~ión de representaciones múltiples disociadas o escin­
didas del sí mis'mo u objetales, relacionadas, caracteriza la estructura 
del yo de estos trastornos y explica la fijación defensiva a un nivel 
de falta de integración del sí mismo y la falla en la integración del 
superyó (Kernberg, 1975). 

3. Mi investigación en la psicopatología y tratamiento de las persona­
lidades narcisistas ha dado evidencia clínica en apoyo a las siguientes 
ideas: 

a. Aunque el narcisismo normal refleja la carga libidinal del sí mis­
mo (según se definió), el sí mismo normal en realidad constituye 
una estructura que ha integrado componentes cargados de libido 
y agresión. La integración de las representaciones del sí mismo 
"buenas" o "malas" en un concepto realista del sí mismo que 
incorpore más que disocie las variadas representaciones compo­
nentes del sí mismo es un requisito para la carga (catectización) 
libidinal de un sí mismo normal. Este requisito explica la para­
doja de que la integración de amor y odio es un prerrequisito de 
la capacidad para el amor normal. 

b. Las resistencias narcisistas específicas de pacientes con patología 
narcisista del carácter reflejan un narcisismo patológico que di­
fiere del narcisismo adulto ordinario y la fijación o regresión al 
narcisismo infantil normal. En contraste con este último, el nar­
cisismo patológico refleja una carga libidinal no en una estructura 
normal del sí mismo integrado, sino en una patológica del sí mis­
mo. Este sí mismo grandioso patológico contiene representacio­
nes del sí mismo real, del sí mismo ideal, y representaciones 
objetales ideales. Las representaciones objetales y del sí mismo 
devaluadas o agresivamente determinadas son escindidas o diso­
ciadas, reprimidas o proyectadas. Las resolución psicoanalítica 
del sí mismo grandioso como parte de un análisis sistemático de 
las resistencias del carácter narcisista regularmente trae a la su­
perficie (o sea, activa en la transferencia) relaciones objetales 
primitivas, conflictos, estructuras del yo, y operaciones defensi­
vas características de etapas del desarrollo que anteceden a la 
constancia objetal. Sin embargo, estas transferencias son siempre 
condensadas con conflictos derivados edípicamente, de modo 
que son notablemente similares a las de pacientes con organiza­
ción límite de la personalidad. 

G. La resolución por el tratamiento psicoanalítico de estas transfe­
rencias primitivas y sus conflictos inconscientes y operaciones 
defensivas relativos, permite la integración gradual de represen­
taciones objetales y del sí mismo contradictorias que contienen 
cargas libidinales y agresivas y, en el proceso, la integración y 



Enfoques psicoanalz'ticos contemporáneos 171 

consolidación de un sí mismo normal. Simultáneamente, las re­
laciones objetales evolucionan de parciales a totales, puede lo­
grarse la constancia objetal, y se resuelven el amor patológico a 
sí mismo y la carga (catectización) patológica de los demás. 

d. El narcisismo patológico puede comprenderse sólo en términos 
de las vicisitudes de los derivados libidinales y agresivos de la 
pulsión; el narcisismo patológico refleja no sólo la carga libidinal 
en el sí mismo más que en los objetos o en las representaciones 
objetales sino también en una estructura patológica del sí mismo. 
De manera similar las características estructurales de las persona­
lidades narcisistas no pueden ser comprendidas sólo en términos 
de fijación en un nivel normal del desarrollo temprano o de la 
falta de desarrollo de ciertas estructuras intrapsíquicas; deben 
verse como una consecuencia del desarrollo patológico del yo 
y superyó, derivadas del desarrollo patológico del sí mismo, 
como se definió ahora. 

4. La ausencia de controversia en relación al concepto del sí mismo 
como se aplica al espectro más saludable de la psicopatología, re­
fleja el descubrimiento clínico de un sí mismo integrado y la capa­
cidad para relaciones objetales en profundo como reflejo del logro 
de estos pacientes de la constancia objetal. Los pacientes neuróticos 
presentan un sí mismo normal, integrado, centrado sobre los aspectos 
consciente y preconsciente del yo, aunque incluyan igualmente as­
pectos inconscientes. Este sí mismo normal es el organizador supra­
ordinado de funciones clave del yo, como la prueba de realidad, 
sintetización, e integración. El hecho de que pacientes neuróticos 
puedan tener graves perturbaciones en sus relaciones con los demás 
y sin embargo sean capaces de mantener una función observadora 
de su yo, de presentar un "yo razonable y cooperativo" como parte 
de un arsenal para el tratamiento psicoanalítico, es un reflejo de 
que tienen disponible un sí mismo integrado. 

5. Esto nos lleva, por último, a un concepto del sí mismo normal que 
en contraste con el sí mismo grandioso patoló~co, surge natural­
mente al construirse e integrarse la estructura intrapsíquica tripartita. 
Desde la posición clínica y desde la teórica, podemos así definir al 
sí mismo como una estructura integrada que tiene componentes 
afectivos y cognoscitivos, una estructura incrustada en el yo pero 
derivada de precursores del mismo: subestructuras intrapsíquicas 
que anteceden a la integración de la estructura tripartita. Este punto 
de vista representa un cambio gradual de alejamiento del concepto 
despersonificado de Rapaport (1960), de los orígenes y característi­
cas de la estructura tripartita. Las barreras represivas que permanecen 
en efecto y que mantienen el equilibrio dinámico de la estructura 
tripartita también conservan la sombra de la influencia y control 
inconscientes sobre el sí mismo, no en términos de una energía psí­
quica abstracta concebida a la manera de líneas hidráulicas sino en 
términos de relaciones obietales reprimidas interiorizadas, cargadas 
libidinal y agresivamente, que se esfuerzan por la reactivación a tra-
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vés de la invasión del campo intrapsíquico e interpersonal del sí 
mismo. 

ASPECTOS CLINICOS 

Para fines prácticos, podemos clasificar el narc1s1smo en adulto normal, 
infantil normal y patológico. El infantil normal de importancia aquí sólo 
porque la fijación o regresión a objetivos infantiles narcisistas es un rasgo 
importante de toda la patología del carácter, se caracteriza por una estruc­
tura del sí mismo normal aunque excesivamente infantil y un mundo de 
relaciones objetales normal interiorizado. El narcisismo adulto normal existe 
cuando la autoestima está regulada mediante una estructura del sí mismo 
normal relacionada con representaciones objetales integradas normales o to­
tales interiorizadas; por un superyó integrado, en gran parte individualizado 
y ensimismado; y por la gratificación de necesidades del instinto dentro del 
contexto de relaciones objetales y sistemas de valores estables. 

En contraste, el narcisismo patológico se caracteriza por una estructura 
anormal del sí mismo que puede ser de dos tipos . Uno de estos fue descrito 
primero por Freud (1914 ), como una ilustración de la "elección narcisista 
objeta!". Aquí el sí mismo del paciente es identificado patológicamente con 
un objeto en tanto que la representación del sí mismo infantil del paciente 
se proyecta sobre ese objeto, creando así una relación libidinal en la que las 
funciones del sí 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 más graves en estos pacientes que 
en aquéllos con patología del carácter de tipo narcisista infantil normal, pre­
sentan un sí mismo integrado normalmente y un mundo normal interiori­
zado de relaciones objetales. 

Un segundo tipo, más distorsionado, de narcisismo patológico es la per­
sonalidad narcisista propia, un tipo específico de patología del carácter que 
se centra en la presencia de un sí mismo grandioso patológico. Los pacientes 
con personalidad narcisista funcionan de acuerdo a una amplia gama de efec­
tividad social. Su funcionamiento superficial puede mostrar muy poca per­
turbación. Sólo en la exploración para diagnóstico estos pacientes revelan un 
grado excesivo de autorreferencia en sus interacciones con los demás, una 
necesidad excesiva de ser amados y admirados, y una curiosa contradicción 
entre un concepto muy exaltado de sí mismos y sentimientos ocasionales de 
extrema inferioridad. Además, tienen una necesidad desordenada del tributo 
de los demás, su vida emocional es hueca y, por cuanto generalmente pre­
sentan alguna integración de su experiencia de sí mismos consciente, lo que 
los diferencia del paciente típico con organización límite de la personalidad, 
tienen una ausencia notable de la capacidad para un concepto integrado de 
los demás, sienten poca empatía por los otros, y presentan predominancia 
de las mismas operaciones defensivas primitivas que caracterizan la organiza­
ción límite de la personalidad. 

Los individuos con personalidad narcisista tienden a ser desordenada­
mente envidiosos de otros, idealizan a algunos, de quienes esperan abastecí-
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mientas narcisistas, y menosprecian y tratan con desprecio a aquéllos de 
quienes no esperan nada (a menudo sus ídolos anteriores). Sus relaciones 
con los demás son con frecuencia explotadoras y parasitarias. Debajo de una 
superficie que es atractiva y simpática, se siente frialdad y crueldad. Típica­
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
ración de los demás, 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 devaluación de los demás, y un "echar 
a perder" en forma inconsciente aquello que reciben, que está relacionado 
con conflictos sobre la envidia inconsciente. 

En el tratamiento psicoanalítico, si y cuando su sí mismo grandioso pa­
tológico es explorado sistemáticamente y resuelto por medio de la interpre­
tación, presentan evidencia de conflictos intensos en los que predomina la 
condensación de problemas edípicos y preedípicos, con una abrumadora 
influencia de fuentes preedípicas de agresión ligadas a sus conflictos espe­
cíficos sobre la envidia. En otras palabras, debajo de la estructura protectora 
del sí mismo grandioso patológico, revelan los conflictos típicos de la orga­
nización límite de la personalidad. Su relativa falta superficial de relaciones 
objetales es una defensa contra relaciones objetales interiorizadas, subyacen­
tes, intensamente patológicas. 

La estructura psíquica de la personalidad narcisista según descrita tiene 
relevancia para el tratamiento, explicando tanto el desarrollo de reacciones 
terapéuticas negativas ligadas a fuentes de envidia inconscientes, como lapo­
sibilidad de resolver, simultáneamente con la resolución de su sí mismo gran­
dioso patológico, la patología de sus relaciones objetales interiorizadas. Este 
concepto de estructura psíquica igualmente tiene implicaciones teóricas im­
portantes. En contraste con el pensamiento psicoanalítico tradicional, de 
que el narcisismo grave refleja una fijación 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 sí mismo coexiste con un de­
sarrollo anormal del amor por los demás. El narcisismo y las relaciones obje­
tales no pueden separarse uno de las otras. 

Al nivel de funcionamiento más alto de las personalidades narcisistas, 
encontramos pacientes con síntomas neuróticos, con buena adaptación su­
perficial y con muy poco darse cuenta de cualquier enfermedad emocional 
a excepción de un sentimiento crónico de vacío o aburrimiento, una nece­
sidad desordenada de tributo de los demás y de éxito personal, y una incapa­
cidad notable para la comprensión intuitiva, empatía, y de carga (catexis) 
emocional en los demás. Los pacientes muy inteligentes en este nivel de fun­
cionamiento de la personalidad narcisista pueden parecer muy creativos, pero 
la observación cuidadosa de su productividad por un largo plazo dará eviden­
cias de superficialidad y volubilidad. Pocos de estos pacientes vienen a trata­
miento a no ser que estén sufriendo de algún síntoma neurótico complicante; 
tienden a desarrollar, con los años, complicaciones secundarias de su patolo­
gía narcisista, lo que empeora su funcionamiento en la edad madura y avan­
zada pero, paradójicamente, también mejora su pronóstico para tratamiento 
psicoanalítico en la primera (Kernberg, 1980; capítulo 4). En esa etapa de 
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la vida, tienden a desarrollar reacciones crónicas depresivas, uso muy inapro­
piado de la negación, devaluación y a veces rasgos hipomaniacos de la per­
sonalidad para defenderse contra la depresión, y un sentido en aumento de 
vacío y de haber desperdiciado su vida. 

El rango medio del espectro de la psicopatología narcisista corresponde 
a los casos típicos que acabo de describir, los que, idealmente , tienen una 
indicación para psicoanálisis estándar. 

En el nivel más grave del espectro de la patología narcisista encontramos 
pacientes que, a pesar de las funciones defensivas que el sí mismo grandioso 
patológico brinda para alguna continuidad en las interacciones sociales, pre­
sentan rasgos límite abiertos -o sea, falta de control de impulsos y tolerancia 
a la ansiedad, grave menoscabo de sus capacidades sublimatorias, una dispo­
sición a reacciones de rabia crónicas o explosivas o distorsiones gravemente 
paranoides. Muchos de estos pacientes responden bien a la psicoterapia de 
expresión modificada más que al psicoanálisis propio. El tratamiento coin­
cide con el explicado para la organización límite de la personalidad (capítu­
los 6 y 7), modificado a la luz de la técnica psicoanalítica abajo descrita . 
Cuando la psicoterapia de expresión esté contraindicada, se recomienda un 
enfoque de apoyo para estos pacientes. 

Una dimensión pronósticamente crucial sobre la que puede uno explorar 
las estructuras narcisistas de la personalidad es el grado al que la agresión ha 
sido integrada en el sí mismo grandioso patológico o, por el contrario, per­
manece restringida a las relaciones objetales primitivas subyacentes, disocia­
das y/o reprimidas contra las que el sí mismo grandioso patológico represen­
ta la principal estructura defensiva. Se puede describir una secuencia de 
desarrollo de la integración de la agresión en el aparato psíquico desde (1) 
la disociación o escisión primitivas de las relaciones objetales cargadas libidi­
nalmente, hasta (2) la condensación posterior de tales relaciones objetales 
primitivas agresivas con derivados de pulsiones sexuales en el contexto de 
anhelos sexuales polimorfos perversos, hasta (3) la canalización predomi­
nante de la agresión en una estructura de carácter narcisista patológica con 
carga directa de la agresión por el sí mismo grandioso patológico. Todas 
estas tres fijaciones y/o regresiones del desarrollo pueden encontrarse en 
las personalidades narcisistas, cada una conduciendo a características clínicas 
diferentes. 

Cuando las relaciones objetales parciales disociadas, cargadas agresiva­
mente, son en forma directa manifiestas, encontramos la personalidad nar­
cisista con abierto funcionamiento límite, con impulsividad general y pro­
pensión a desarrollos paranoides y rabia narcisista. Cuando la condensación 
con pulsiones sexuales parciales ha tenido lugar, son altamente manifiestas 
las fantasías y actividades perversas polimorfas sádicamente infiltradas. 
Cuando la agresión primitiva infiltra en forma directa el sí mismo grandioso 
patológico, ocurre un desarrollo particularmente amenazador, quizá mejor 
descrito como narcisismo maligno (capítulo 19). 

En este último ejemplo encontramos pacientes narcisistas cuya grandio­
sidad y autoidealización patológica se refuerzan por el sentimiento de triun­
fo sobre el temor y el sufrimiento a través de infligir sufrimiento y temor 
sobre los demás, y también casos en los que la autoestima se aumenta por el 
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placer sádico de la agresión unida a derivados de la pulsión 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, así como 
placer consciente, con la automutilación grave ; y pacientes narcisistas con 
una combinación de rasgos de personalidad paranoides y explosivos, cuya 
conducta impulsiva, ataques de rabia, y actitud culpabilizante son los prin­
cipales canales para la gratificación de los instintos, todos ellos pueden re­
flejar la condensación de la agresión y un sí mismo grandioso patológico y 
pueden encontrar la situación del tratamiento como una salida estable y 
bien recibida para la agresión que pesa contra el cambio intrapsíquico es­
tructurado. 

Sin embargo, en otras personalidades narcisistas el sí mismo grandioso 
está notablemente libre de la agresión 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 integración subli­
matoria de la agresión, relacionada con estructuras neuróticas del carácter 
en las que la agresión ha sido integrada con estructuras existentes del super­
yó; estos pacientes tienen un tipo clínicamente más favorable de agresión 
autodirigida y capacidad para la depresión. También algunas personalidades 
narcisistas funcionando al nivel más alto, pueden haber logrado una inte· 
gración sublimatoria de la agresión en funciones del yo relativamente adap­
tativas, persiguiendo objetivos ambiciosos con una integración apropiada 
de los derivados de la pulsión agresiva. 

Un tipo relativamente poco frecuente y en particular complicado de 
personalidad narcisista es la personalidad "como si" (con sus cualidades 
de camaleón, siempre cambiantes, seudohiperemocionales y seudoadap­
tativas). Las cualidades "como si" en los pacientes que tengo en mente 
reflejan defensas secundarias contra un sí mismo grandioso patológico. Estos 
pacientes recuerdan a Marcel Marceau haciendo la mímica del hombre que 
se quita una máscara tras otra y por último descubre con desesperación que 
no puede arrancar la última. Estos pacientes cambian de acto a acto sin saber 
quien es el actor, excepto que él es una suma de imitaciones. Por lo general, 
esta constelación del carácter protege al paciente de graves temores paranoi­
des; con menos frecuencia, contra la culpa inconsciente. 

A la luz de la integración de, o defensas contra la agresión bosquejada, 
los casos más graves son pronósticamente aquellos con una infiltración pa­
tológica de la agresión en el sí mismo grandioso per se, y aquéllos en quienes 
las características secundarias de "como si" representan una defensa contra 
fuertes rasgos paranoides subyacentes. 

Un factor final que también tiene un significado pronóstico crucial para 
el tratamiento de personalidades narcisistas es el grado al que las tendencias 
antisociales están incorporadas en la patología narcisista del carácter del pa­
ciente. En tanto más fuertes las tendencias antisociales, más malo es el pro­
nóstico. Por lo general, las tendencias antisociales van mano a mano con una 
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falta de integración de funciones normales del superyó y también con la falta 
de desarrollo de una capacidad modulada para las reacciones depresivas. La 
calidad de las relaciones objetales está también inversamente relacionada con 
las tendencias antisociales. Cuando las tendencias antisociales se manifiestan 
en pacientes que también presentan una infiltración sádica del sí mismo gran­
dioso patológico o una expresión directa de conducta sexual gravemente sá­
dica, el pronóstico se empeora significativamente. 



-

12 
Estrategias técnicas 

en el tratamient<> de las 
personalidades narcisistas 

El aspecto más importante del tratamiento psicoanalítico de las personali­
dades narcisistas es el análisis sistemático del sí mismo grandioso patológico, 
que se presenta profusamente en la transferencia. 

Lo que es excepcional sobre la patología narcisista del carácter es que 
el sí mismo gradioso patológico se utiliza en la transferencia precisamente 
para evitar el surgimiento de los aspectos disociados reprimidos o proyecta­
dos de las representaciones del sí mismo y de los objetos en las relaciones 
objetales primitivos. El efecto de la activación del sí mismo grandioso en la 
situación psicoanalítica es una distancia básica, una falta de disponibilidad 
emocional, una ausencia sutil pero crónica de los aspectos normales o "rea­
les" de una relación humana entre el paciente y el analista en la que aquél 
trata a éste como un individuo específico. En contraste, la activación de una 
autoidealización patológica por parte del paciente, alternando con una pro­
yección de esta autoidealización sobre el analista, transmite la impresión de 
que hay sólo una persona grandiosa, ideal, en la habitación 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 patrón de transfe­
rencia básicamente estable. 

En otra parte (197 5), he descrito las manifestaciones de esta constela­
ción de la transferencia en detalle, su reforzamiento, para su servicio, con 
mecanismos de defensa primitivos y sus funciones, y el análisis de sus diver­
sos aspectos. Aquí yo subrayaría únicamente que el analista tiene que in­
terpretar, entre otras cosas, el mecanismo de control omnipotente por el 
que el paciente característicamente intenta "rediseñar" al analista para cum­
plir sus propias necesidades. El analista debe dar la impresión de ser brillante 
y que tiene conocimientos de modo que el paciente sienta que está en pre-
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sencia del terapeuta más 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 así envidia- ni peor -provocando así devaluación y 
un sentimiento de pérdida total. 

Los esfuerzos sistemáticos del analista por ayudar al paciente a com­
prender la naturaleza de esta transferencia más que llenar sus expectativas de 
admiración y reconfirmación del sí mismo grandioso, típicamente evocan 
enojo, rabia o una devaluación repentina del analista y sus comentarios. En 
forma característica, hay reacciones similares que siguen a aquellas veces en 
que el paciente ha sentido comprensión y ayuda importantes por parte del 
analista, comprensión y ayuda que dolorosamente lo hacen darse cuenta del 
funcionamiento autónomo, independiente del analista. La tolerancia del ana­
lista a tales periodos de rabia o devaluación, su interpretación de las razones 
para las reacciones del paciente, gradualmente permiten a éste integrar los 
aspectos positivos y negativos de la transferencia: integrar la idealización y 
la confianza con la rabia, desprecio y desconfianza paranoide. 

Detrás de la activación aparentemente simple de la rabia narcisista yace 
la activación de relaciones objetales del pasado, específicas, primitivas, in­
conscientes, interiorizadas, típicamente de representaciones del sí mismo y 
de los objetos, escindidas, que reflejan conflictos edípicos/preedípicos con­
densados. En este contexto, los periodos de vacío y la sensación del paciente 
de que "nada está sucediendo" en la situación de tratamiento, pueden a me­
nudo ser clarificados como una destrucción activa inconsciente de lo que el 
paciente está recibiendo del analista como de una figura maternal proveedora. 

Los esfuerzos ávidos del paciente por lograr conocimiento y compren­
sión del analista para incorporarlos como algo extraído a fuerza, más que 
como algo recibido con gratitud, contribuyen a "estropear" en forma incons­
ciente lo que se recibe, una reacción emocional compleja primero clarificada 
por Rosenfeld (1964 ), y que por lo general toma tiempo resolver. Típica­
mente los periodos largos de autoanálisis 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 
rápidamente lo que ha recibido como si él mismo ya lo hubiera sabido, sólo 
para, una vez más, sentirse extrañamente vacío, insatisfecho, como no ha­
biendo recibido nada después de que este nuevo conocimiento ha sido, por 
así decirlo, metabolizado. 

Por el estilo, el paciente típicamente, por proyección, supone que el 
analista no tiene ningún interés genuino en él, que es tan egocéntrico y 
explotador como el paciente lo experimenta, y que no tiene conocimientos 
o conviGciones auténticos sino sólo un número limitado de trucos y proce­
dimientos mágicos que el paciente necesita aprender e incorporar. Mientras 
más corrupto el superyó del paciente y más necesite éste proyectar las re­
presentaciones devaluadas del sí mismo y de los objetos, más sospechará 
que el analista presente características similarmente corruptas y devaluadas. 
El surgimiento gradual o avance de transferencias más primitivas puede hacer 
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cambiar este cuadro total a la expresión de desconfianza paranoide· y agre­
sión directa en la transferencia. La interrupción aparente de lo que puede 
haber aparecido previamente como una relación "ideal" representa, en un 
sentido más profundo, la activación de una relación en la transferencia, más 
real aunque ambivalente y conflictiva, que refleja la activación de las rela­
ciones objetales primitivas en ella. 

Algunas defensas crónicas del carácter, comunes y particularmente difí­
ciles, que tienden a distorsionar la situación psicoanalítica de modo gradual 
y en forma creciente se discuten adelante. 

DEFENSAS SECUNDARIAS DEL CARACTER 

Resistencias del carácter "como si" 

Me refiero aquí no a la personalidad "como si" según se describe general­
mente sino al subgrupo de pacientes narcisistas (capítulo 11) que siempre 
parecen estar representando una comedia. Los pacientes con estas caracte­
rísticas pueden aprender a imitar al "perfecto analizando" transmitiendo 
aparentemente elementos significativos del pasado con apropiada conside­
ración y en revelaciones dramáticas. Aprenden a "asociar perfectamente", 
incluyendo cambios apropiados de sentimiento a pensamiento, de presente 
a pasado, de fantasía a realidad. Sólo el hecho de que su relación 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 representación de comedia en respuesta a la interpretación del analista 
sobre este mismo trastorno, revelan el punto verdadero del conflicto. La 
activación de angustia y sufrimiento auténticos puede llevar al principio de 
la exploración de la función de esta conducta. 

Episodios paranoides micropsicóticos 

Este término se refiere aquí a los desarrollos en algunas personalidades nar­
cisistas, cuando las resistencias narcisistas son trabajadas elaborativamente, 
y también en otros tipos de patología del carácter cuando los mecanismos 
proyectivos masivos se analizan y el paciente está intentando defenderse 
contra lo que él experimenta como sentimientos de culpa insoportables, 
alternando con la sensación de ser atacado en forma masiva por el analista 
(para detalles adicionales, ver capítulo 19). En tales puntos, el paciente 
puede, por ejemplo, adquirir transitoriamente la convicción de que el ana­
lista le está mintiendo, lo está engañando, traicionándolo de alguna manera, 
intentando en forma artificial provocarlo o hacerlo sufrir, u obtener placer 
sádico 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 corrupción o 
deshonestidad dentro de ellos mismos. Otras veces, se percibe al analista 
como intentando sádicamente hacer sentir culpable al paciente o tratando 
cruelmente de obligarlo a someterse a los puntos de vista rígidos, 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 más que con un auténtico trabajo 
elaborativo. La convicción 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 solución comprometida puede temporalmente 
proteger el sentimiento de seguridad y de autoestima del paciente pero con 
el tiempo lleva a la reactivación de dichos episodios paranoides. La convic­
ción 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 
interrupción repentina del tratamiento, o un tipo de terminación artificial, 
con el paciente insistiendo en que él nunca pudo confiar en el analista y que 
la terminación es un escape de un enemigo peligroso. Fue sólo la dolorosa 
experiencia del fracaso de algunos tratamientos psicoanalíticos que parecían 
estar en vía de resolución de varios tipos de patología grave del carácter, lo 
que me permitió diagnosticar esta constelación 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 más generales, las resistencias del carácter que produ­
cen una discontinuidad en el proceso psicoanalítico con el tiempo son una 
causa importante de estancamientos analíticos 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 síntomas neu­
róticos, todos los rasgos patológicos del carácter proporcionan una "ganancia 
secundaria" que es muy difícil de diferenciar de la motivación primaria in­
consciente de la constelación del carácter patológico. Paradójicamente, las 
cualidades adaptativas de muchos tipos de patología grave del carácter me­
joran el funcionamiento del paciente y disminuyen su motivación para el 
cambio. Los ejemplos clásicos son las ventajas derivadas de ciertos rasgos 
narcisistas en la adolescencia y adultez temprana que empeoran el pronóstico 
para el tratamiento en ese momento, en tanto que tales pacientes tienen un 
mejor pronóstico en la edad madura o cuando las ganancias que se originan 
de la patología narcisista se reducen. La efectividad social de algunos carac­
teres contrafóbicos brinda otro ejemplo. 

Sadismo caracterológico 

Me refiero aquí a ciertos pacientes narcisistas cuyo sí mismo grandioso pa­
tológico está infiltrado de agresión primitiva y cuyo sadismo es egosintónico 
(un trastorno que se trata en el capítulo 19). 

Para estos pacientes, la situación analítica 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 empatía con su paciente sin 
someterse masoquistamente a él, y al que puede brindar límites estrictos 
en la realidad sin, a su vez, el "acting out" de los aspectos sádicos de la con-
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tratransferencia, puede tener una influencia crucial en el resultado.del tra­
bajo con estas resistencias del carácter. Estos son obviamente casos en los 
que la capacidad de ser analizado está en cuestión; las condiciones bajo las 
que el analista puede ayudar a estos pacientes también valen para los casos 
en los que el psicoanálisis está contraindicado ·y en los que la psicoterapia 
de expresión es el tratamiento a elegir. 

Represión grave defendida caracterológicamente: 
la personalidad "apagada" 

Esta subsección explicará sobre los pacientes con inteligencia cuando menos 
normal y a menudo superior cuyos mecanismos represivos no son sólo alta­
mente efectivos y rígidos sino que están reforzados por su patología del ca­
rácter. En estos pacientes un sistema complicado de racionalización y de 
"subsistencia" controlada de formaciones de reacciones, protegen en forma 
secundaria la represión, y lo las crisis emocionales esconden, detrás de su ex­
plosividad, el mantenimiento de represiones básicas subyacentes. Es difícil 
ligar este patrón con cualquier tipo de patología del carácter. 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, 
están muy dispuestos a someterse a psicoanálisis por muchos años. Estos 
pacientes, que no presentan una estructura narcisista de personalidad, sin 
embargo transmiten una adaptación seudorrealista, flexible, para la situa­
ción del tratamiento que corresponde a una adaptación similarmente "só­
lida" a la vida fuera de su área particular de perturbación sintomática. Es 
como si experimentaran el psicoanálisis sólo como una oportunidad "edu­
cativa" que aumenta más su adaptación sin producir ninguna experiencia 
auténtica del inconsciente dinámico. 

He visto algunos de estos casos y he supervisado el tratamiento de otros. 
La literatura inicial describía casos en los que el inconsciente no parecía 
surgir como predominante, pero de esta categoría general han cristalizado 
las constelaciones más específicas de tipos de reacción terapéutica negativa, 
patología narcisista del carácter, y otras resistencias del mismo. Creo que 
queda un residuo de estos casos que requiere mayor exploración. Algunos 
de estos pacientes escapan a nuestra capacidad diagnóstica actual y se les 
diagnostica ahora sólo en términos de los estancamientos en sus. análisis. 

ETAPAS AVANZADAS DEL TRATAMIENTO 

Después de varios años de exploración sistemática de las funciones defensivas. 
del sí mismo grandioso patológico en la transferencia, se puede alcanzar una 
etapa en el tratamiento psicoanalítico de las personalidades narcisistas en las 
que el sí mismo grandioso se desintegra en sus componentes. El paciente re­
presenta las relaciones objetales interiorizadas en una alternación o intercam­
bio repetitivos con el analista de representaciones del sí 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, sádicos o triun­
fantes de los aspectos idealizados o reales de las representaciones tempranas 
del sí mismo y de los objetos, en tanto que proyecta los papeles comple­
mentarios de representaciones del sí mismo y de los objetos, perseguidas, 
devaluadas, frustradas, vencidas o explotadas, sobre el analista. O el paciente 
puede proyectar estas representaciones componentes del sí mismo grandioso 
sobre el analista en tanto que se identifica con los papeles complementarios 
de representaciones infantiles del sí mismo y de los objetos. 

Esta etapa en el tratamiento rara vez se alcanza antes del tercer año de 
psicoanálisis: si no se ha hecho evidente para el quinto año, puede uno tener 
que preguntarse si es posible la resolución del sí mismo grandioso patológico 
del paciente. Con frecuencia, el trabajo elaborativo de esta etapa se amplía 
del tercer año a la fase de terminación del psicoanálisis. En las etapas finales 
de resolución del sí mismo grandioso la situación del tratamiento por lo ge­
neral se parece a la de un caso psicoanalítico ordinario en cuanto que el 
paciente puede ahora establecer una dependencia real del analista, puede 
explorar sus conflictos edípicos y preedípicos en una forma diferenciada, 
y normalizar simultáneamente sus relaciones objetales patológicas y sus me­
canismos reguladores narcisistas. 

Debido a que el sí mismo grandioso patológico protege al paciente de 
los intensos conflictos intrapsíquicos tan típicos de la patología límite, los 
conflictos inconscientes que surgen en la transferencia en esta etapa son sor­
prendentemente similares a los de la organización límite de la personalidad 
en general. 

A lo largo de estos años puede establecerse por lo general una alianza 
terapéutica, que previene las regresiones psicóticas en la transferencia, per­
mite al analista controlar ei "acting out" grave sin abandonar una posición 
de neutralidad técnica, y facilita el desarrollo del yo observador del paciente 
y de una relación objetal confiable con el analista. Todo esto permite que 
proceda el tratamiento psicoanalítico sin establecer parámetros de técnica, 
como son a menudo necesarios en el tratamiento de pacientes narcisistas 
con abierto funcionamiento límite. 

Durante las etapas avanzadas del tratamiento de personalidades narcisis­
tas, a menudo observamos una oscilación entre los periodos de idealización 
y la transferencia abiertamente negativa, en el curso de la que la idealización 
narcisista patológica descrita antes, se reemplaza en forma gradual por nive­
les de idealización más alto. Es importante explorar la naturaleza cambiante 
de estos periodos de idealización renovada. Al más alto nivel -en contraste 
con la idealización narcisista- el paciente ya no ve al analista como una pro­
yección de autoidealización (idealización narcisista) sino como una figura 
paternal (o paternal acoplada) ideal que ha sido capaz de tolerar la agresión 
del paciente sin contraatacar o ser destruido por ella. Este tipo avanzado de 
idealización contiene elementos de culpa, que expresan el reconocimiento 
del paciente de su agresión; también contiene gratitud que expresa la com­
prensión del paciente de la confianza del analista en él, reflejada en la in­
quebrantable adhesión, aunque discreta, a la verdad de lo que ha estado 
aconteciendo en su relación. 
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Los periodos de transferencia predominantemente negativa, cantcteriza­
dos por la rabia, la activación de una relación con una figura materna o ma­
terno/paterna condensada, amenazante, sádica, deshonesta y manipuladora, 
pueden en forma gradual evolucionar hacia la identificación alternada del 
paciente con esta imagen paternal sádica o con la imagen complementaria 
de la víctima perseguida de la agresión paternal identificándose así él mismo 
y al analista en forma alternada con las representacio·nes del sí mismo y de 
los objetos previamente disociadas o escindidas. El análisis de la activación 
alterna de estas representaciones del sí mismo y de los objetos de esta par­
ticular "unidad de relación objetal" puede entonces integrarse de manera 
gradual con las relaciones objetales parciales idealizadas disociadas o escin­
didas, de modo que las representaciones del sí mismo gradualmente se in­
corporen en un sí 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
tación sistemática de las transferencias positivas y negativas ha permitido 
la integración de las relaciones objetales parciales en relaciones objetales 
totales (en otras palabras, después de lograr la constancia objetal con una 
integración de las representaciones buenas y malas del sí mismo y de las 
representaciones buenas y malas de los objetos), la disolución del sí mismo 
grandioso patológico y de las resistencias narcisistas en general permite el 
surgimiento del narcisismo infantil normal en el contexto del análisis de 
las relaciones edípicas y preedípicas 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 autoexploración más que como 
un punto de partida para la expropiación aviesa de conocimientos ocultos 
del analista. El paciente puede ahora hablarle al analista de sí mismo en vez 
de hablarse a sí mismo solo, o al analista únicamente como un ruego por 
gratificación. El paciente puede ahora experimentar nuevas fuentes de gra­
tificación y seguridad a partir de la certeza de que él es capaz de aprender 
sobre sí mismo, de manejar en forma creativa sus propias dificultades y, 
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 sensación de riqueza interna que se origina en la gratitud por lo que 
ha recibido y la confianza en su propia bondad, típicamente produce una 
disminución en las reacciones envidiosas del paciente y en su necesidad de 
devaluar aquello que de otro modo desataría 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 sensación interna de vacío, de la cualidad patológica, pulsiones de sus 
ambiciones, y del sentimiento crónico de aburrimiento e inquietud. 

En el área de sus conflictos sexuales, además de la activación y resolución 
potencial de conflictos edípicos condensados con problemas preedípicos, el 
paciente puede ahora tolerar y resolver las raíces preedípicas más 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 básica de su rechazo 
inconsciente de una identidad sexual que tendría que limitarse a "sólo un 
sexo". Grunberger (1979), describió las fantasías narcisistas inconscientes 
de ser de ambos sexos simultáneamente, que protegen a algunos pacientes 
narcisistas de envidiar al otro sexo. Clínicamente, el cambio en esta fantasía 
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 crónicamente que se está perdiendo de algo (Kernberg, 
1976). En esta etapa, la resolución de algunos pacientes de su envidia incons­
ciente y desordenada hacia el otro sexo puede producir la aparición de celos 
como una nueva capacidad emocional, una entrada dolorosa a los conflictos 
triangulares de la etapa edípica. 

He subrayado la importancia decisiva de un análisis sistemático de las 
resistencias narcisistas a la transferencia -o sea, del sí mismo grandioso pa­
tológico en la transferencia. Esto no implica un curso de acción trazado 
artificialmente en el tratamiento de pacientes con patología narcisista. Hay 
muchos casos en los que, en las etapas iniciales del tratamiento, otros con­
flictos neuróticos que se originan en varias fuentes, o que están 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
tuación analítica primero, y dejarse guiar por el paciente. Tarde o temprano, 
se llega a un punto en el análisis 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 más difícil por el hecho de que la patología narcisista 
del carácter, como toda la patología del carácter, se deja ver típicamente en 
los aspectos no verbales de la conducta del paciente. Además, lo que la con­
ducta no verbal del paciente refleja en estos casos no es sólo una relación 
objetal inconsciente específica del pasado reactivado en la transferencia, sino 
un esfuerzo inconsciente, más generalizado, sutil aunque abrumador, para 
eliminar todas las relaciones objetales pasadas y presentes específicas y "rea­
les", otra cosa de la activación del sí mismo grandioso patológico. 

Esa destrucción o este deterioro en la situación analítica de todas las 
demás relaciones específicas de transferencia del pasado del paciente, afecta 
la relación de éste con el escenario psicoanalítico en formas sutiles y cróni­
cas, no sólo en actitudes y conductas específicas hacia el analista. Puede 
aparecer primero al darse cuenta el analista emocionalmente, de la extraña 
ausencia de cualquier relación diádica 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. 

Sería peligroso concluir, sin embargo, que la concentración del analista 
en su propia reacción emocional al paciente es un lineamiento exclusivo para 
el diagnóstico e interpretación de las resistencias narcisistas. Hay siempre el 
peligro de que otras fuentes de reacciones de contratransferencia influyan en 
la percepción del analista respecto del paciente y que en presencia de cual­
quier patología predominante del carácter -incluyendo patología narcisista-
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el analista puede centrarse rígida o prematuramente en el análisis del 'Carácter 
o de ciertos aspectos congelados de la transferencia . El analista necesita 
centrarse simultáneamente en las implicaciones del contenido verbal de las 
sesiones (el análisis de las asociaciones libres), en las manifestaciones de 
conducta no verbal, en el impacto de la personalidad del paciente en el es­
cenario psicoanalítico, y en el tipo constante de relación implícita y subya­
cente, que está siendo activada, con el analista. Brindan una amplia base 
para la interpretación la observación de la conducta del paciente, el análisis 
cognoscitivo de todos los datos, y la empatía tanto con la experiencia sub­
jetiva del paciente como con lo que él ha disociado o proyectado en ese 
punto. 

Estoy subrayando aquí la importancia de mantener un amplio espectro 
de datos psicoanalíticos más que enfatizar cualquier aspecto particular de 
estas fuentes de información. Perspectivas tan múltiples, incluyendo la aten­
ción 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 hipótesis 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 condición para la 
aplicación de múltiples hipótesis con el tiempo, es la disponibilidad para el 
psicoanalista de una integración coherente de dichas hipótesis, en contraste 
con la aplicación errática de teorías o formulaciones diferentes e implícita­
mente contradictorias. El marco de desarrollo que evolucionó de la psicolo­
gía contemporánea del yo a la luz de la teoría de las relaciones objetales, 
debiera permitir establecer este marco integrador para tratar el amplio es­
pectro de la psicopatología que hoy puede explorarse psicoanalíticamente. 

Modell (1976), y Volkan (1976), en tanto que enfocan a las personali­
dades narcisistas dentro de un modelo de relaciones objetales de la psicología 
del yo que se relaciona muy Íntimamente con el que subyace en mi técnica, 
han propuesto que, en la etapa inicial de estos pacientes, la idealización nar­
cisista y la incapacidad del paciente para absorber interpretaciones se respe­
ten en una función de "sostén" que corresponde a una fase de "capullo" del 
análisis. Sin embargo, estos autores piensan que el analista debe interpretar 
gradualmente el sí mismo grandioso narcisista y así facilitar la activación 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 aquí esbozado. 

LA PSICOTERAPIA DE APOYO CON LAS 
PERSONALIDADES NARCISISTAS 

En el capítulo 11 clasifiqué a las personalidades narcisistas según la gravedad 
de su patología, en casos abiertamente límite y casos con funcionamiento 
no límite y en el capítulo 10, recomendé el psicoanálisis como el tratamien­
to a elegir para estos. últimos en contraste con la psicoterapia de expresión 
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para los primeros. Pero en momentos cuando la psicoterapia de expresión 
está contraindicada, se hace necesario usar psicoterapia de apoyo para estos 
pacientes. 

Además de las consideraciones generales proporcionadas, la preponde­
rancia de los siguientes rasgos pronósticos negativos, sugiere que la psicote­
rapia de apoyo es preferible. En algunos pacientes el sí mismo grandioso 
patológico está infiltrado de agresión, de modo que el paciente presenta idea­
les conscientes de crueldad y destructividad que pueden manifestarse con 
perversiones sádicas o con el gozo consciente por el sufrimiento de otras 
personas, con violencia y con formas graves de autodestructividad física. 
Otros factores que sugieren que la terapia de apoyo sería más apropiada 
incluyen varios rasgos antisociales graves, ausencia crónica de compromisos 
reales con otros seres (por ejemplo, una restricción de toda la vida sexual a 
fantasías masturbatorias), reacciones de rabia crónicas ancladas caracteroló­
gicamente y racionalizadas y episodios psicóticos paranoides transitorios. 
En todos estos casos es aconsejable realizar una evaluación amplia con un 
enfoque de terapia de expresión exploratorio, y decidirse por una modalidad 
de apoyo para el tratamiento sólo por exclusión. De nuevo, como en todos 
los casos de psicoterapia de apoyo, las metas del tratamiento deberían esta­
blecerse junto con el paciente, esperarse su cooperación activa y controlarse 
el trabajo entre sesiones de la psicoterapia. 

Típico en la psicoterapia de apoyo de estos pacientes, es la activación 
de ciertos mecanismos de defensa característicos de la psicopatología 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, rápidamente desinflada por las 
devaluaciones radicales del terapeuta. Es importante, por lo tanto, conservar 
una relación terapéutica realista, centrándose en las responsabilidades del 
paciente en el proceso de tratamiento, previniéndole discretamente contra 
itlealizaciones no realistas del terapeuta y expectativas del mismo, más que 
alimentar su relación aparentemente dependiente hacia él. Es útil evaluar 
cuidadosamente las reacciones de decepción del paciente respecto a las se­
siones de tratamiento por su función implícita de devaluar al terapeuta y por 
sus orígenes en desarrollos previos en la psicoterapia. 

Por ejemplo, después que el paciente ha recibido del terapeuta una com­
prensión significativa nueva, pueden esperarse decepciones paradójicas (rela­
cionadas con el "acting out" de envidia inconsciente); éstas deberían seña­
larse al paciente en términos de una secuencia observable de conducta. La 
idealización patológica primitiva típica de la personalidad narcisista, debería 
ser discretamente reconocida y deberían señalarse sus efectos potencialmen­
te negativos sobre el funcionamiento independiente del paciente. El paciente 
puede ver cualidades casi divinas en su terapeuta, pero debería ayudársele a 
comprender que es difícil identificarse con una figura así 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 mágica. Naturalmente, la 
conexión entre idealizaciones primitivas y el rápido deterioro de estas idea­
lizaciones por las reacciones de decepción y la devaluación 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 frustración de 
necesidades narcisistas, particularmente si éstas evolucionan en episodios 
paranoides micropsicóticos, requieren una evaluación muy activa y dolorosa 
de todos los elementos en la realidad de la interacción 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 interacción terapéutica deben ser 
cuidadosa y discretamente clarificadas para reducirlas. El problema aquí es 
que el paciente puede experimentar cualquier esfuerzo por clarificar la rea­
lidad inmediata como enjuiciador y sádicamente acusatorio por parte del 
terapeuta. Es esencial para el terapeuta clarificar una y otra vez que él no 
está culpando al paciente, que, por el contrario, está tratando de ayudarlo 
a comprender la relación entre sus percepciones y su reacción emocional, 
sin importar si éstas fueron realistas. 

Hay veces en que la realidad de la interacción 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 práctica, una declaración como: 
" Creo que entiendo la forma en que usted está viendo mi conducta y no 
la discuto ; al mismo tiempo , debo decirle que yo la veo diferente, aunque 
reconozco igualmente su percepción. ¿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 transferencia temporalmente 
psicótica como un episodio paranoide micropsicótico. 

De hecho, la tolerancia del terapeuta a la rabia narcisista de un paciente 
y a su distorsión paranoide en la transferencia y al expresar el reconocimien­
to del valor del paciente en mantener la relación de ambos a la luz de una 
situación tan llena de tensión, puede preparar el terreno para una explora­
ción posterior de las reacciones de rabia del paciente y de los patrones pa­
tológicos del carácter en otras interacciones interpersonal-es. 

Al mismo tiempo, el análisis de lo que puede estar sucediendo en otras 
personas que interactúan con el paciente, el análisis de sus-se.ntimientos las­
timados o reacciones grandiosas o despectivas hacia el paciente según los 
describe éste, puede abrir camino para la exploración posterior de patrones 
reactivos similares en el paciente mismo. El análisis 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 patología preedípica en relación a la 
madre, que contribuye a las distorsiones narcisistas de las relaciones amo­
rosas). La exploración 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 aceptación tolerante de su conducta. Debe ayudárseles 
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 tin área que requiere paciencia y discreción especiales. La bús­
queda por parte de un paciente varón grandioso de la mujer perfecta inase­
quible, por ejemplo, y su inexorable destrucción de las relaciones valiosas 
que él temporalmente es capaz de lograr con mujeres, representan, podría 
decirse, una tragedia existencial. El terapeuta, al compartir su comprensión 
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 
óptimas, este enfoque puede llevar a la reducción de las expectativas cons­
cientes del paciente en sus relaciones con el otro sexo, a una conducta más 
cuidadosa en sus relaciones con sus parejas, tolerancia a algunas frustraciones 
a la luz de darse cuenta de la soledad alternativa, crónica. Desafortunada­
mente, la psicoterapia de apoyo está por lo general mucho más limitada que 
las modalidades de expresión del tratamiento en cuanto a producir cambio 
en el área psicosexual. 

El "acting out" de un paciente de su necesidad de control omnipotente 
en las horas de terapia puede restringir la independencia de acción 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, o diferente al paciente, lo que amenazaría la autoestima de 
éste. En la práctica, esto requiere que el terapeuta se dé cuenta del uso del 
paciente de las reacciones de decepción para controlarlo. El terapeuta debe 
diagnosticar estas reacciones de decepción, ventilarlas plenamente, y ayudar 
al paciente a tolerar su decepción respecto del terapeuta y, en forma corres­
pondiente, respecto de los demás. En el contexto, la exploración realista 
de estas decepciones puede llevar al paciente a darse cuenta de sus demandas 
excesivas sobre los demás y los conflictos sociales que estas producen. Una 
evaluación no enjuiciadora de estos problemas puede dar gran ayuda a los 
pacientes que no se dan cuenta de cuan activamente ellos mismos están 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 límite 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 humillación de trabajar en lo que 
consideran un trabajo inferior. La exploración activa de esta contradicción 
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 solución 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 sí mismo grandioso patoló­
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 sí mismo que él puede hacerlo todo 
solo. Si esta identificación con el terapeuta tiene funciones adaptativas, aun 
si se basa en tipos patológicos de idealización, debería ser tolerada y acep­
tarse su fortalecimiento de la autonomía 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 
Análisis del carácter 

En concordancia con esfuerzos previos por enriquecer un enfoque de la psi­
cología del yo hacia la técnica psicoanalítica con la teoría de las relaciones 
objetales (Kernberg, 1980, capítulo 9), mi objetivo aquí es integrar mis ideas 
respecto a las características estructurales de patologías graves del carác­
ter con la teoría de F enichel ( 1941 ), sobre la técnica . Las propuestas de 
Fenichel para criterios metapsicológicos para la interpretació11, incorporaba 
y también revisaba críticamente las recomendaciones técnicas de Wilhelm 
Reich ( 1933), para analizar las resistencias del carácter. 

A mi entender, los conflictos intrapsíquicos inconscientes no son sólo 
conflictos entre impulso y defensa, sino que están entre dos unidades o con­
juntos opuestos de relaciones objetales interiorizadas. Cada una de estas 
unidades consiste én una representación del sí mismo y una del objeto bajo 
el impacto de un derivado de la pulsión (clínicamente , una disposición afec­
tiva). Tanto el impulso como la defensa encuentran expresión a través de 
una relación objetal interiorizada imbuida afectivamente. 

Los rasgos patológicos del carácter desarrollan funciones defensivas cró­
nicas dominantes en el equilibrio psíquico de pacientes con patología grave 
del carácter. Todas las defensas del carácter consisten en una constelación 
defensiva de representaciones del sí mismo y de los objetos, dirigida contra 
una constelación reprimida del sí mismo y el objeto, opuesta y temida. Por 
ejemplo, un hombre que es excesivamente sumiso puede estar operando bajo 
la influencia de una unidad consistente en una representación del sí mismo 
que se somete felizmente a una representación paternal (del objeto) pode­
rosa y protectora. Pero este conjunto de representaciones lo está defendien­
do contra una representación reprimida del sí mismo que se rebela con enojo 
contra una representación paternal sádica y castran te. Estas relaciones o bje­
tales conflictivas interiorizadas pueden, bajo circunstancias óptimas, reacti­
varse en la transferencia, en cuyo caso las defensas del carácter se vuelven 
resistencias a la transferencia. Formular la interpretación de estas resistencias 
en términos de sus relaciones objetales interiorizadas hipotéticas, puede 
facilitar la reactivación de estas representaciones del sí mismo y de los 
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objetos, componentes en la transferencia, transformando así la defensa "en­
durecida" del carácter en un conflicto activo intrapsíquico y transferencia!. 

En tanto más grave la patología de carácter del paciente, más adquieren 
los rasgos patológicos del carácter, funciones específicas de transferencia y 
se vuelven tanto resistencias del carácter como resistencias específicas de la 
transferencia simultáneamente (Fenichel, 1945b, págs. 29, 537). La forma­
ción de compromiso entre impulso y defensa representados por estos rasgos 
patológicos del carácter también lleva a la gratificación más o menos disimu­
lada del impulso en la transferencia. El hecho de que en los casos graves los 
rasgos patológicos del carácter en forma prematura y consistente se entrome­
ten en la situación de la transferencia, significa que el paciente parece entrar 
prematuramente a una etapa de distorsión grave en su relación con el ana­
lista, que se parece a la neurosis de transferencia ordinaria pero también 
difiere de ella. La neurosis de transferencia típica en los casos menos graves, 
toma algo de tiempo para desarrollarse y por lo general se acompaña de una 
disminución en las manifestaciones neuróticas del paciente fuera de las se­
siones analíticas. La transferencia del paciente que sufre de patología grave 
del carácter, sin embargo, parece consistir en la representación por parte del 
paciente en las sesiones de un patrón que persiste simultáneamente en el 
resto de su vida por igual. Además, la gravedad de la patología se refleja en 
el grado al que los rasgos patológicos del carácter se expresan en conducta 
no verbal en la situación del tratamiento más que mediante la asociación 
libre. 

Para complicar más las cosas, en tanto más grave la patología del carác­
ter, más muestra la conducta no verbal del paciente, examinada por muchas 
semanas o meses, un desarrollo paradójico. Ocurren cambios caóticos de 
momento a momento en cada sesión psicoanalítica, haciendo muy difícil 
seleccionar el material predominante para interpretación. Y sin embargo, 
después de semanas o meses, o hasta años, puede detectarse una estabilidad 
extraña en ese caos aparente. Surge un conjunto inconsciente de distorsio­
nes altamente específicas, en la relación del paciente hacia el analista que re­
fleja relaciones objetales interiorizadas, activadas defensivamente. Estas 
tienen que ser resueltas como parte del análisis de la transferencia para ob­
tener un cambio estructural intrapsíquico 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 disociación mutua es la resistencia dominante que debe ser trabajada ela­
borativamente. O de otro modo, una relación objeta! primitiva específica 

, adquiere u na influencia a largo plazo, su ti1 pero controladora. sobre la rela­
ción del paciente con el analista y se expresa en una distorsión del escenario 
psicoanalítico con el tiempo, más que en desarrollos concretos que fluctúen 
sesión por sesión. 

VINET A CLINICA 

T.: Un profesional en el área de la rehabilitación 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 
empatía, y una sensación general de insatisfacción expresada en experien­
cias de aburrimiento, irritabilidad e incertidumbre sobre el significado de 
la vida para él. Sufría de personalidad narcisista sin rasgos límite o antiso­
ciales abiertos. 

Su actitud inicial ante el hecho de entrar a psicoanálisis y al método de 
asociación libre estaba marcada por una fuerte ambivalencia. Por una parte, 
me consideraba uno de los analistas más recomendables en la relativamente 
pequeña comunidad profesional local donde yo trabajaba; por otra parte, 
pensaba que el psicoanálisis era una técnica Jllás bien anticuada "passé", 
y consideraba como pomposo y pedestre lo que en su experiencia era mi 
mantenimiento rígido de una postura psicoanalítica. Su propio enfoque teó­
rico y sus antecedentes eran casi diametralmente opuestos a los puntos de 
vista psicodinámicos. En las etapas iniciales de su psicoanálisis, T., también 
estuvo muy preocupado por mi interés en lo que él decía ; sospechaba una 
total indiferencia mía hacia él e interpretaba cualquier movimiento que yo 
hacía detrás del "couch" como alguna actividad que no tenía ninguna rela­
ción 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 sesión previa. 

Las asociaciones libres de T. se centraban en su relación con su amiga 
más reciente. Al principio la consideraba muy atractiva y deseable, pero 
gradualmente le descubrió defectos que lo hacían sentir que ella obtenía 
mucho más de él que él de ella, y que Jo llevaron a desear terminar la rela­
ción. En este contexto, surgió 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 relación 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. Describió a su padre como un hombre de negocios, trabajador y efec­
tivo, retraído y crónicamente inasequible durante la niñez de T. 

Durante los primeros años de psicoanálisis , se hizo más y más evidente 
la conexión entre sus reacciones a su amiga, su madre y hacia mí. Y o estaba 
fingiendo hipócritamente que estaba interesado en él cuando en realidad lo 
estaba usando para mi propio interés económico, o fingiendo escucharlo 
cuando estaba yo metido en mis propias actividades. En forma similar, su 
amiga fingía amarlo pero estaba interesada sólo en explotarlo social y eco­
nómicamente. 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 él pusiera atención 
a las de ella. Cada vei que discretamente yo trataba de hacerlo darse cuenta 
de su contribución a las dificultades de ambos , T., enojado me acusaba de 
tratar de hacerlo sentirse culpable y de actuar como lo hacía su madre con 
él. Me veía como taimado, entrometido, dominante y con culpabilidad, igual 
que a su madre. 

En la transferencia, mi representación de la réplica de su madre ahora 
parecía completa: O estaba yo callado, indiferente y sólo 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 sádicamente este 
control. Fueron inútiles los esfuerzos por transmitirle que me estaba atri­
buyendo aspectos de su propia conducta hacia las mujeres, que él mismo 
no podía tolerar. Terminó con su amiga y, varios meses después, estableció 
una nueva relación con una mujer que pronto se volvió similar a la anterior. 

Durante el año siguiente, parecían repetirse interminablemente los mis­
mos problemas en la asociación libre y en su relación conmigo. En forma 
gradual llegué a la conclusión de que la representación de la relación con su 
madre en la transferencia, y con sus amigas, servía a propósitos defensivos 
poderosos e instintivos. Era como si lograra obtener alguna satisfacción 
(cuando menos parcial) secreta de sus necesidades reconocidas de control 
sádico por parte de las mujeres a quienes trataba. Ellas también servían co­
mo receptáculo para la proyección masiva de su madre, proporcionando así 
racionalizaciones para sus ataques. 

En el tercer año de psicoanálisis, me dí cuenta que la relación de T., ha­
cia mí en la transferencia no había cambiado básicamente desde el comienzo 
del tratamiento. Ni el descubrimiento de las experiencias con su madre, en 
la niñez (que explicaban, aparentemente sus relaciones actuales con sus ami­
gas y conmigo) había resultado en ningún cambio de sus convicciones soste­
nidas en forma consciente, sobre su presente o pasado. También noté en su 
continua suspicacia y enojo hacia mí, una activación fácil de fantasías sobre 
suspender el tratamiento. Aunque él nunca lo suspendió en realidad, yo no 
tenía el sentimiento de certeza sobre su compromiso en el análisis, que sí 
tenía yo con otros pacientes que podían faltar ocasionalmente a las sesiones 
cuando estaban en el "acting out" de reacciones negativas de transferencia, 
pero sin hacer tambalear mi convicción de que regresaría. Con este hombre, 
yo sentía una fragilidad en nuestra relación y una falta definitiva de profun­
dizar en ella. 

También observé, después de unos meses, que T., escuchaba mis inter­
pretaciones con bastante determinación, pero entonces o estaba de acuerdo 
con ellas, con la implicación de que había llegado previamente a las mismas 
conclusiones por sí mismo; o disentía de inmediato, o intentaba discutirlas 
conmigo. Las interpretaciones que él no aceptaba de inmediato sólo las igno­
raba. Otras veces, parecía muy interesado en una interprétación y, de hecho, 
intentaba usarla para asesorar a sus propios clientes, pero nunca dio alguna 
evidencia de utilizarla para profundizar su comprensión de ·sí mismo en sus 
sesiones conmigo. En resumen, sus reacciones a mis interpretaciones refleja­
ban una incapacidad crónica para depender de mí para mayor exploración 
psicológica. A su vez, él parecía atento a extraer i:\"lterpretación de mí y apro­
piársela para su propio uso. Las observaciones de Abraham (1919), y las 
mías (1975), así como las de Rosenfeld (1964), sobre las resistencias nar­
cisistas en la transferencia se aplicaban claramente a este paciente. 

Cuando intenté interpretar esta dinámica para él y explorar las funciones 
de su actitud, surgió que T. se est:aba protegiendo contra sentimientos inten­
sos de envidia hacia mí al utilizar para sus propios fines cualquier cosa que 
veía como nueva y buena que proveniera de mí. Estos sentimientos envidio­
sos y las defensas contra ellos reflejaban conflictos preedípicos y edípicos. 
En forma gradual se hizo evidente para él que, aunque podía así protegerse 
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de sentir envidia de mí, estaba invalidando el uso de mis comentarios para 
su propia autoexploración. Este descubrimiento nos llevó de nuevo a su 
actitud inicial despectiva y crítica hacia el psicoanálisis en oposición de su 
enfoque propio muy diferente para sus clientes. 

Después de un tiempo, T. comenzó a entender que estaba dividido entre 
su opinión de mí 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 él no tuviera 
que envidiar en absoluto, lo que reconfirmaría su convicción de que nada 
debía esperarse del psicoanálisis. Este análisis de su actitud hacia mis inter­
pretaciones y, por implicación, de su actitud fuertemente contradictoria y 
de manera constante oscilante hacia mí, intensificó su sensación de intran­
quilidad y soledad en las sesiones. El sentía que aún si lo que yo le señalaba 
era acertado, el que yo lo hiciera implicaba un triunfo grandioso sobre él y 
presunción de mi parte; como resultado se sentía impotente, perdido y re­
chazado por mí. 

En este contexto, en el cuarto año de su psicoanálisis, tuvo lugar el si­
guiente episodio bastante prolongado. T., se hizo crecientemente alerta a 
cualquier cosa que él viera según su experiencia como un defecto mío, den­
tro y fuera de las sesiones. Sin saberlo yo, desarrolló una red de información 
sobre mí que se extendía en varios grupos relacionados en el pequeño pobla­
do donde ambos vivíamos, y culminó con su contacto con un grupo de 
miembros descontentos de la comunidad psiquiátrica local que resentían 
profundamente de la institución en que yo estaba y mi papel en ella . T., co­
menzó a extraer de una persona que se sentía en especial hostil hacia mí, 
información que el paciente consideraba dañina para mí, en tanto que él 
daba su información de primera mano sobre mis defectos como analista. 
Cuando esta información :>.mplificada, llegó a mi paciente a través de una 
tercera persona, se alarmó y me "confesó" todo el proceso. El que hubiera 
estado durante semanas ocultando todos estos desarrollos ilustra en sí lo 
poco fuerte de la relación terapéutica, las limitaciones en las asociaciones 
libres del paciente, y la distorsión en el escenario psicoanalítico. 

Mi reacción emocional inmediata a la confesión de T., fue intensa. Me 
sentía lastimado y enojado, controlado por el paciente e impotente. Tomó 
varias horas antes, darme cuenta que la relación de T., con su madre se ha­
bía ahora activado con papeles invertidos, que ahora se identificaba con el 
agresor, y que yo, en la contratransferencia, me identificaba con él como 
la víctima de las manipulaciones de su madre. También me dí 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 fantasías de que yo tomara venganza y lo rechazara -espontá­
neamente señaló que eso era lo que se le antojaría hacer a él en circunstan­
cias similares- dije que su descripción de su propia conducta se parecía a 
sus descripciones del trato de su madre para él, una interpretación que ahora 
pudo aceptar. También le dije que al darse cuenta de que su curiosidad sobre 
mí contenía elementos agresivos se hacía menos necesario que él negara estos 
sentimientos. T., dijo entonces que había encontrado emocionante el inter­
cambio de información con el grupo hostil. Todo el tiempo él había sentido 
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que estaba transgrediendo nuestra comprensión esencial sobre una romuni­
cación abierta, arriesgando, según él lo veía, la continuación de su relación 
conmigo, pero también experimentando un sentimiento de libertad y poder 
que era excitante, y aun intoxicante. De hecho, añadió, ahora que ya no te­
nía miedo de que yo lo echara, podía ver algo "bueno" en toda la experien­
cia. 

Mayor exploración lo llevó a darse cuenta que su sensación de satisfac­
ción, poder, y emoción venía de su sentimiento de que podía controlarme 
y manipularme con éxito y que yo estaba en realidad muy limitado por mi 
actitud analítica ; él nunca había visto antes, nuestra relación en este con­
texto . Esto, a su vez, llevó a mayor exploración de su relación hacia mí ahora 
activada, en la que se atrevía a identificarse con su madre, reconociendo un 
profundo sentimiento de poder y satisfacción al expresar la agresión que él 
nunca se había atrevido a aceptar en sí mismo, en tanto que yo aparecía en 
el papel de él mismo, importantemente dominado por él, como su propia 
madre. Esta agresión incluía elementos de envidia determinada oralmente e 
impulsos sádico-anales condensados con impulsos castrantes (que se hicieron 
dominantes en etapas finales del análisis). Por primera vez, T., fue capaz de 
tener la experiencia de una identificación con la imagen que él había proyec­
tado de su madre a lo largo de todos estos años. Al mismo tiempo , logró 
contacto con los componentes agresivos, vengativos de su envidia hacia mí. 
En los meses siguientes se hizo posible señalarle cómo su imagen de sí mismo 
como desvalido, vacío, vencido y solitario frente a frente con mujeres ex­
plotadoras era una defensa contra la imagen de sí mismo opuesta, en la que 
él se identificaba con su poderosa madre y gozaba sádicamente al relacionar­
se con mujeres y conmigo como sus (de él/de ella) esclavos impotentes. El 
resultado fue una integración del sí mismo sádico previamente disociado y 
reprimido que se identificaba con su madre y el sí mismo vacío, impotente 
plantado defensivamente contra aquél. Como consecuencia, y en el contexto 
de la integración de estos afectos y representaciones del sí mismo contradic­
torios, T., se volvió más capaz de explorar su relación hacia mí con más pro­
fundidad y de ahondar en su comprensión de su relación hacia las mujeres 
y hacia su madre por igual. Más allá de eso, comenzó a surgir una nueva ima­
gen de mí en la transferencia. Me convertí en un padre cálido 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. 

Podrían resaltarse varios aspectos técnicos de este caso. Primero, la ac­
tivación temprana de resistencia a la transferencia (el enojo y la suspicacia 
de T., respecto a mi falta de interés en él) repetía aspectos de sus relaciones 
con las mujeres. Yo pude , por lo tanto, integrar de inmediato, el análisis de 
resistencia del carácter con los problemas principales que surgían de la aso­
ciación libre (la relación con sus amigas) . Siguiente, la naturaleza parcial de 
su representación del sí mismo, su incapacidad relacionada para ahondar en 
su relación emocional conmigo y con sus amigas, y la correspondiente ver­
sión, conservada rígidamente de su pasado, surgieron como una resistencia 
global, autoperpctuadora a un mayor avance en el tratamiento. Ahora mi 
atención sobre la actitud del paciente hacia mis interpretaciones permitió 
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la interpretación del aspecto más omnipresente de su estructura narcisista 
de personalidad, a saber, su identificación con una representación materna 
sádica como un núcleo constituyente de su sí mismo grandioso patológico. 
El trabajo elaborativo de esa característica en la transferencia fue necesario 
para cualquier movimiento adicional en el proceso psicoanalítico. 

Debiera subrayarse que la conducta sádica y excitada hacia mí, conec­
tada con una representación disociada del sí mismo, estaba asequible como 
una experiencia consciente en las relaciones de T., con varias mujeres, donde 
se expresaba sólo en berrinches temperamentales y tormentas emocionales 
prolongadas que eran "justificadas" por su proyección masiva de la imagen 
de la madre sobre las mujeres. De aquí que, esta particular representación 
del sí mismo fuera consciente aunque disociada de autoexperiencia en las 
que T. , se sentía solitario e inferior. El racionalizaba y se protegía contra 
estos sentimientos, mediante operaciones defensivas primitivas, particular­
mente identificación proyectiva. La expresión de este patrón grandioso y 
sádico en la transferencia, y su integración, mediante una interpretación, 
con representaciones contradictorias del sí mismo del niño explotado, de­
rrotado, marcó la terminación exitosa de su análisis sistemático de las resis­
tencias del carácter correspondientes que habían surgido primero en relación 
a mis interpretaciones. En retrospectiva, el paciente pudo comprender que, 
al rechazar mis interpretaciones así como al apropiárselas, él había sutilmen­
te representado el papel de su madre y también su propio papel como un 
niño frustrado. 

Este desarrollo también ilustra una diferencia importante entre el sí 
mismo grandioso narcisista y las representaciones normales del sí mismo 
disociadas o reprimidas contra las que el sí mismo grandioso se está defen­
diendo. El autoconcepto dominante del paciente era de él mismo como un 
niño maltratado con derecho a compensación. Este concepto estaba oculto 
detrás de una explotación autoaprobatoria y bien racionalizada de las mu­
jeres, y un rechazo despectivo de cualquier cosa que pudiera despertar su 
envidia. En contraste, el aspecto sádico, enojado pero excitado, del sí mismo 
que surgió en la transferencia era también parte de la representación normal 
del sí mismo, infiltrada agresivamente, paradójicamente más cercana a la 
autenticidad y profundidad en relación con los objetos que la representación 
superficial defensiva del sí mismo. Al nivel más profundo, el concepto de su 
madre sádica incluía la proyección sobre ella de sus propios sentimientos 
rabiosos de muchos orígenes. 

Desde un punto de vista todavía diferente, la sensación de estancamiento 
que experimenté a lo largo de una parte importante del tercer año de trata­
miento podría retrospectivamente interpretarse como la consecuencia del 
mecanismo de control omnipotente. El paciente estaba interfiriendo con éxi­
to en mi interpretación de los aspectos agresivos disociados de su sí mismo, 
acusándome con enojo de tratar de hacerlo sentirse culpable cada vez que yo 
intentaba interpretar los aspectos agresivos de su conducta que él no podía 
aceptar de sí mismo. Era como si yo tuviera que funcionar como una madre 
dominante, o de otro modo permanecer importante en último término. Mi 
reacción dolida y enojada después de su "acting out" de los aspectos negati­
vos de la transferencia, señaló, además de mi propio potencial de contra-
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transferencia, la activación dentro de mí de su imagen de sí mism·o como 
el niñito desvalido, atacado, y lastimado enfrentado con una madre todo­
poderosa. Mi reacción emocional pudo así ayudarme a analizar además un 
aspecto de su experiencia de sí mismo al relacionarse con su madre, en tanto 
que señalaba hacia su representación del papel de su madre en su relación 
hacia mí. Esta formulación hace uso de los conceptos de identificación 
concordante y complementaria en la transferencia propuesta por Racker 
(1957), la que enfatizaba una perspectiva de relaciones objetales en el aná­
lisis de la contratransferencia. 

ESTRATEGIAS DEL ANALISIS DEL CARACTER 

La gravedad de la patología del carácter no es en sí suficiente para indicar 
si la interpretación de las resistencias del carácter debiera darse pronto o 
después. A este respecto, la propuesta de Fenichel (1941, pág. 67), de que 
las defensas del carácter se examinen según lo que es predominante en cual­
quier punto de la situación analítica, es un enfoque razonable del problema 
práctico de cuándo interpretar las resistencias del carácter. El sugiere primero 
trabajar con las defensas del carácter continuas y habituales del paciente para 
"liberar a la personalidad de su rigidez" y trabajar con otras resistencias del 
carácter sólo cuando se hayan vuelto resistencias a la transferencia (pág. 68). 
Pero uno primero tiene que saber si lo que está confrontando es una resisten­
cia del carácter y, si lo es, si es económicamente predominante en el momen­
to. 

Fenichel sugiere trabajar "en el punto de los conflictos actuales del ins­
tinto más importantes . Es el punto de los conflictos más importantes en el 
momento" (1941, pág. 4 7). En mi opinión el criterio económico para la 
interpretación, está determinado por el punto de disposición más 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 relación objeta! predominan­
te afectivamente en la situación analítica representa por igual el conflicto 
instintivo económicamente dominante. Pero la dominación afectiva no es 
equivalente a la conciencia o a las manifestaciones superficiales. Como 
Fenichel expuso: "Pues debemos operar en aquel punto donde el afecto 
está situado en realidad en ese momento; debe añadirse que el paciente no 
conoce este punto y debemos primero buscar los lugares donde el afecto 
está situado" (1941, pág. 45). 

Propongo que la evaluación de (1) el contenido de las asociaciones li­
bres, (2) la naturaleza prevaleciente de las interacciones en la relación pa­
ciente/analista -incluyendo la conducta no verbal del paciente durante las 
sesiones- y (3) la relación global del paciente con el escenario psicoanalítico 
después de meses o años, hace posible discernir si los rasgos patológicos del 
carácter han invadido la transferencia, resultando en una condensación de 
transferencia y resistencias del carácter, y si estas resistencias del carácter se 
han hecho predominantes afectivamente, justificando así la más alta priori­
dad como el centro de las interpretaciones psicoanalíticas. 
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Si la asociación libre procede en forma satisfactoria, si las resistencias 
que surgen en el contexto de explorar las posibles restricciones de la aso­
ciación libre, puede interpretarse -sin importar si éstas están directamente 
ligadas a la transferencia- y si la capacidad de darse cuenta del paciente res­
pecto a su vida intrapsíquica, así como a su relación emocional con el ana­
lista, se profundiza con el tiempo, entonces la interpretación de la conducta 
no verbal en las sesiones puede esperar hasta que pueda incorporarse natu­
ralmente a los temas de la asociación libre y la transferencia. 

Se encuentran situaciones clínicas específicas 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 más profundo de am­
bos. En otras palabras, sí el material verbal y no verbal, índica la naturaleza 
de los problemas que predominan afectivamente en el contenido de la hora 
de sesión, puede aplicarse el principio económico de la interpretación en el 
sentido de trabajar en el punto del conflicto instintivo actual más importante 
(Fenichel , 1941 , pág. 47). Por lo general, el material puede también com­
prenderse simultáneamente en términos del principio dinámico -o sea, en 
términos de un conflicto entre impulso y defensa- y puede hacerse la deci­
sión sobre qué aspecto del lado de la defensa del conflicto debería explorarse 
antes del aspecto del impulso. La congruencia entre conducta y contenido y 
dominación afectiva en la hora de sesión por lo general significa, en el mismo 
tenor, que la "unidad" de relaciones objetales involucrada es dominante en 
la transferencia por igual. La clarificación de la ordenación dinámica de im­
pulso y defensa por Jo general también tiene aspectos topográficos, permi­
tiendo una interpretación 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 intrapsíquica 
tripartita bien consolidada, cuyos conflictos también tienden a organizarse 
intersistémicamente. Por lo tanto, es posible clarificar a qué sistema -yo, 
superyó o ello- corresponde la organización predominante de defensa y en 
qué otro sistema se está originando el impulso. Así los criterios estructurales 
de interpretación se aplican por igual. 

Sin embargo, en otras situaciones clínicas 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 crónicas que reflejan los rasgos "congelados" 
de carácter del paciente, parecen extrañamente no relacionados entre sí, 
surgiendo de este modo, la cuestión de qué material es en realidad predo­
minante. Bajo estas circunstancias, aplicar los criterios propuestos adelante, 
por lo general permite llegar a una decisión respecto a qué material debiera 
manejarse primero y cómo enfocarlo. 

Primero es útil considerar si las asociaciones libres del paciente están 
procediendo en forma satisfactoria o si hay una supre~ión significativa cons­
ciente del material. Toma precedencia aquí cualquier cosa que facilite com­
prender los motivos para la supresión consciente y las implicaciones de 
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transferencia relacionadas. Una comprensión del significado en la transfe­
rencia de lo que está motivando al paciente contra el cumplimiento pleno 
de la asociación libre, por lo general proporciona una respuesta a lo que es 
predominante afectivamente en la sesión 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 asociación libre parece estar procediendo en forma satisfac­
toria, la cuestión de qué es predominante en la transferencia puede exami­
narse con más facilidad y ayuda al analista a decidir si predomina el material 
verbal o actitudinal. Estoy sugiriendo que, con dos "unidades" de relaciones 
objetales simultáneas y paralelas reveladas en la situación psicoanalítica (una 
en la conducta, la otra en el contenido verbal), la que tiene dominación en la 
transferencia y en la afectiva tiene la precedencia interpretativa. Sin embar­
go, si, la dominación afectiva y la dominación en la transferencia divergen, 
creo que la afectiva (aplicación del principio económico) debiera tener 
prioridad. Debiera yo subrayar que todos los aspectos del material, defen­
sivos e impulsivos, verbales y no verbales, relacionados con el sí mismo y 
con el objeto, tienen componentes afectivos, de modo que la "dominación 
afectiva" no significa buscar algún afecto particular, conscientemente domi­
nante o uno ligado sólo a la defensa o el impulso. Es el afecto predominante 
en la situación 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 situación inmediata de la transferencia. 

El enfoque que yo sugiero difiere de la insistencia de Wilhelm Reich 
(19 33 ), de que las resistencias de la transferencia ancladas en el carácter 
siempre se interpreten primero. También difiere de la insistencia de Gill 
(1980, 1982), de que siempre se dé a la transferencia la prioridad más alta 
para interpretación; hay veces cuando la carga afectiva está en lo más alto 
en problemas ex tratransferencia o en la exploración del paciente de aspec­
tos de su pasado. El hecho de que todo el material analítico tenga compo­
nentes de transferencia no significa que predomine automáticamente el 
material de transferencia. A veces un tema que ha dominado fuertemente 
la transferencia por muchas horas -por ejemplo, la insatisfacción crónica 
de un paciente respecto a "no recibir nada del analista" - puede repentina­
mente cambiar a un desplazamiento de esa queja sobre una tercera persona. 
Aquí, la dominación afectiva y la transferencia son todavía consonantes, 
aunque la transferencia sea -temporalmente- desplazada (lo que puede 
facilitar en realidad su interpretación). 

Además, en momentos de cambios rápidos en la transferencia misma, 
lo que complica la tarea de detectar la incongruencia entre la comunicación 
verbal y la no verbal, esperar la cristalización 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, económicamente). Aquí, en mi opinión, una actitud de "esperar y 
ver" es preferible a la posición exclusivamente topográfica de centrarse sobre 
lo que en el material esté más cercano a la conciencia. Nunca hay sólo una 
"superficie" en el material. Hay muchas configuraciones superficiales, y el 
punto en el cuál penetrar de la superficie a la profundidad (criterio topo-
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gd.fico) depende de lo que sea dominante en realidad en la situación total. 
Obviamente, cuando el paciente puede ser ayudado a adquirir conciencia 
de disposiciones emocionales simultáneas, fuertemente no relacionadas, en 
la situación analítica, la exploración de sus asociaciones con esta observa­
ción ilumina en sí misma los problemas implicados. 

Durante periodos de resistencia aumentada, el material más 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 más impor­
tante, éste debiera explorarse desde su lado o aspecto defensivos (lo que 
incluye la consideración de algunas configuraciones conscientes o precons­
cientes ligadas a él), el acceso al consciente no indica en sí predominancia 
temática. 

Estoy aquí 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 económicamente predominante. Sin embargo, 
también cuestiono la tendencia a llegar a interpretaciones genéticas prema­
turas de las fantasía inconscientes reflejadas en las relaciones objetales de la 
transferencia, fijadas caracterológicamente. Quedarse cerca de las manifes­
taciones de resistencias en la superficie es tan problemático como buscar el 
"nivel más 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 sesión en particular, los aspectos inconscientes 
de la transferencia en el aquí-y-ahora. ( iPero el aquí-y-ahora debe en forma 
eventual relacionarse con el ahí-y-entonces igualmente!) 

Donde existen discrepancias importantes entre la comunicación verbal 
y no verbal, cuando la asociación libre parece estar procediendo en forma 
satisfactoria pero sin ninguna profundización real en el material, y cuando, 
además, hay indicaciones de estancamiento en los desarrollos de la transfe­
rencia -o una pérdida de la comprensión previamente ganada sobre la na­
turaleza actual de la transferencia- he encontrado útil dar precedencia clara 
al análisis 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 está en "acting out" en 
forma repetitiva o parece estar desarrollando un potencial fuerte para el 
"acting out". Dar precedencia a la comunicación no verbal también se aplica 
a situaciones en las que la dispersión emocional general, una exacerbación 
de los mecanismos de escisión, resulta en la fragmentación afectiva y se con­
vierte en una resistencia principal a la transferencia, lo que ocurre en parti­
cular en personalidades fuertemente esquizoides. 

También daría preferencia a la interpretación de la conducta más 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 recomendación de Reich de que las 
actitudes se interpreten del contenido verbal y de que esto se considere una 
aplicación especial del principio de interpretar la "superficie" antes de la 
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"profundidad" la "defensa antes del contenido'', parece aún váiida. De 
manera similar, la patología límite del carácter, en la que el "acting out" 
grave matiza la etapa inicial del tratamiento, también requiere una inter­
pretación rápida de los significados en la transferencia de los rasgos patoló­
gicos del carácter. 

En otras palabras, cuando la asociación libre "se atora" en el contexto 
de una activación importante de patrones patológicos de conducta en la si­
tuación analítica o en la vida externa del paciente, se indican la exploración 
analítica de estas conductas y la clarificación de su relación con la trans­
ferencia. Dicho de otra forma : desde un punto de vista económico, 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 práctica, las resistencias del carácter en la transferencia deberían anali­
zarse desde el inicio. 

En otros casos, las distorsiones graves en relación con el escenario psico­
analítico se vuelven evidentes después de un tiempo. En la viñeta presentada, 
después de un periodo de progreso en el tercer año del análisis, un estanca­
miento terapéutico hizo resaltar la patología de la relación del paciente hacia 
las interpretaciones y al analista en general (las soluciones de compromiso 
sutiles entre la idealización envidiosa y la devaluación) . En otros casos más, 
muy semejantes a los que describe Reich, las asociaciones libres del paciente 
al parecer, fluyen, con información abundante sobre el presente y el pasado 
y cambios flexibles de afectos a pensamientos intelectuales, de fantasía a 
realidad, de la transferencia a la vida externa del paciente y así sucesivamen­
te (imitando así las descripciones de Ferenczi en 1919 y las de Glover en 
19 5 5 de la asociación libre óptima), pero sin ninguna profundización ver­
dadera de la relación de transferencia ni ninguna manifestación 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 relación total hacia el analista la que por 
lo general se distorsiona altamente, y es esta distorsión la que debe diagnos­
ticarse, en particular porque afecta la relación del paciente hacia las inter­
pretaciones del analista. Aquí, la interpretación de rasgos patológicos del 
carácter 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 típicamente adquieren un 
"aprendizaje" superficial de las teorías del psicoanalista como una manera 
de resistir en forma defensiva a darse cuenta por completo de sus conflictos 
intrapsíquicos inconscientes, con los efectos terapéuticos consecuentes li­
mitados. 

Bajo estas circlinstancias, es importante clarificar los aspectos incons­
cientes de la interacción paciente/analista en el aquí-y-ahora como un paso 
crucial a la comprensión plena de la relación objeta! que se está represen­
tando sin intentar prematuramente lograr reconstrucciones genéticas. Las 
intervenciones en el aquí-y-ahora no deberán conceptuarse como artificial­
mente separadas, disociadas de sus aspectos en el ahí-y-entonces. Sin em­
bargo, el problema de su relevancia para el pasado debería mantenerse en 
suspenso, hasta gue los aspectos inconscientes de la transferencia sean ex-
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plorados por completo. El paciente a menudo encuentra más fácil aceptar 
una interpretación de la transferencia si se hace una referencia tentativa al 
origen en la niñez de una cierta actitud hacia el analista; de aquí que, las 
reconstrucciones genéticas no deberán reservarse para las etapas finales del 
análisis. Pero aquí estoy subrayando primero la necesidad de clarificar lo 
desconocido en el presente : un paso omitido en forma errónea en muchos 
pacientes con patología grave del carácter. 

Explicar la fantasía inconsciente de un paciente sobre la base de una 
relación objeta! específica representada por su conducta no verbal crónica 
en las sesiones, corresponde a una construcción psicoanalítica. Pero es ne­
cesario seguir esta construcción con una reconstrucción genética sólo des­
pués de que las asociaciones del paciente transforman en forma gradual esta 
fantasía en una relación objeta! antecedente, con la aparición de nueva in­
formación respecto a su pasado y una reordenación natural de la información 
nueva y antigua en esta área. 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 exploración del analista de sus propias reacciones emocionales hacia 
el paciente bajo condiciones de estancamiento, puede ser crucial para el diag­
nóstico tanto de las distorsiones crónicas de la contratransferencia (que son 
más 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 análisis de la reacción emocional total del analista es una "segunda 
línea" de enfoque cuando la primera -exploración directa de la transferen­
cia- prueba ser insuficiente (Heimann, 1960, Kernberg, 1975). 

El análisis de un "intercambio" implícito 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 análisis también señalan 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 prácticos, la distinción facilita una 
exploración más abierta del cambio momento a momento en las respuestas 
afectivas -del analista a, y las fantasías sobre, las actitudes inmediatas y dis­
posiciones actitudinales crónicas, del paciente, enriqueciendo entonces la 
comprensión del analista respecto al contenido verbal de la comunicación 
del paciente. ¿Necesito señalar que la utilización del analista de su propia 
reacción emocional al paciente ciertamente no significa compartir esa reac­
ción con.él? 

CONSIDERACIONES MET APSICOLOGICAS 

Vuelvo ahora a considerar los criterios económico, dinámico y estructural 
de Fenichel para interpretar las resistencias del carácter combinando éstos 
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con la interpretación de relaciones objetales interiorizadas representadas en 
estas resistencias del carácter. Respecto al criterio económico, he subrayado 
la necesidad de interpretar primero el material que es predominante afecti­
vamente , en tanto se cuestiona en forma simultánea si la cercanía 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 económicamente 
cuando la información que surge de las comunicaciones verbales y no ver­
bales del paciente no es congruente. 

En relación a los criterios dinámicos para interpretación, yo informé 
previamente (1980, capítulo 10) que, cuando la regresión de la transferencia 
es grave o en pacientes analizables con organización límite de la personali­
dad, la predominancia de la escisión por sobre los mecanismos represivos 
permite la alternación en la conciencia, de los componentes dinámicamente 
opuestos del conflicto intrapsíquico de modo que el acceso a la conciencia 
per se no sirve para indicar cuál es el aspecto de defensa y cuál el de impulso 
del conflicto . Defensa e impulso pueden ser intercambiados rápidamente en 
las reversiones alternantes de relaciones objetales activadas que son típicas 
de relaciones objetales parciales, y los impulsos del conflicto son conscientes 
y disociados o escindidos mutuamente más que reprimidos. Aquí, consciente 
e inconsciente ya no coinciden sobre qué está en la superficie y qué en lo 
profundo, qué es defensa y qué es contenido. Pero en tanto que el enfoque 
topográfico de la interpretación (la ordenación del material desde la super­
ficie hasta lo profundo) ya no vale para estas estructuras límite, es muy im­
portante la decisión momento a momento de cuál es el estado del yo defen­
sivamente activado dirigido contra cuál otro estado "impulsivo" del mismo. 
Por ende, los criterios económico y dinámico, para la interpretación como 
los explicó Fenichel, son todavía completamente relevantes. Esto nos trae 
a los aspectos estructurales de la interpretación de las resistencias del carác­
ter a varios niveles de gravedad de la psicopatología. 

Las consideraciones estructurales respecto a la interpretación de las re­
sistencias del carácter se refieren a la organización de la relación objetal in­
teriorizada predominante, activada en la transferencia en el contexto de un 
rasgo particular o patrón del carácter. 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 todavía no ser (o ya no 
ser) operativa. La actitud del paciente, como se mencionó, refleja la esceni­
ficación de una representación del sí mismo que se relaciona en forma afec­
tiva con una representación objetal o la escenificación de una representación 
objetal (con la que el paciente parece estar identificado en el momento) que 
se relaciona afectivamente con una representación del sí mismo (ahora pro­
yectada sobre el analista). Una consideración primordial aquí es el grado al 
que tanto las representaciones del sí mismo como las de objetos están arrai­
gados en aspectos más amplios del yo o superyó del paciente, reflejando 
conceptos, valores y disposiciones emocionales ampliamente integrados del 
yo y superyó o, por el contrario, el grado al que están disociadas o escindidas 
de otras repre:.cntaciones del sí mismo o de los objetos. Las relaciones obje-
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tales parciales son más perjudiciales, raras y fantásticas que las relaciones 
objetales totales. Estas últimas reflejan experiencias más ordinarias de la ni­
ñez que, aunque reprimidas, llegan a integrarse con el yo y superyó del niño. 

En el contexto de estas elaboraciones de los aspectos estructurales de los 
rasgos patológicos del carácter en la transferencia, surge una pregunta impor­
tante. ¿Refleja la relación objeta! activada conflictos intersistémicos o in­
trasistémicos? Y en el caso de conflicto intersistémico, ¿a qué entidad co­
rresponden las representaciones del sí mismo y las de los objetos? O, ¿cuál 
relación objeta! corresponde al lado de la defensa, y cuál al del impulso del 
conflicto, y en qué entidad está incrustada cada una? En los conflictos in­
trasistémicos, las relaciones objetales interiorizadas escindidas pueden al 
principio, aparecer delimitadas mutuamente pero intrínsecamente no dife­
renciadas, intensas pero vagas, y siempre altamente fantásticas y no realistas. 
Deberán traducirse en una experiencia afectiva inteligible en el aquí-y-ahora, 
una fantasía representada por ellas dentro de la que los aspectos defensivos 
e impulsivos, a su vez, tienen que clarificarse en términos de cuál relación 
objeta! escindida adquiere una función defensiva momentánea contra una 
(impulsiva) que se opone. Deberá integrarse en la interpretación de estas 
expresiones del conflicto, la atención al intercambio de representaciones 
del sí mismo y de los objetos entre paciente y analista -alternación de 
papeles complementarios en la transferencia. La tarea a menudo requiere 
averiguar el origen, en forma imaginativa y relativamente rápida, de lo que 
aparece como interacciones caóticas. El señalamiento sistemático del analista 
al paciente de cómo se siente éste bajo el impacto de una representación del 
sí mismo y de la relación objeta! particular activada, en diferentes momen­
tos, puede permitir al paciente analizable con patología grave del carácter 
lograr un grado de integración y empatía consigo mismo y con sus objetos 
que contribuirá a transformar las relaciones objetales parciales en totales. En 
la viñeta clínica presentada, el darse cuenta de T., en forma gradualmente 
incrementada, respecto a su identificación con la imagen sádica de su madre, 
así como con su autoimagen maltratada y frustrada, lo llevó a darse cuenta y, 
con el tiempo, a la tolerancia e integración de tendencias contradictorias de 
amor y odio en sí mismo, y de sus experiencias de un sí mismo explotador y 
devaluado proyectadas previamente sobre sus amigas. 

Al surgir en el tratamiento las transferencias regresivas, el yo observador 
del paciente puede ser temporalmente arrasado por ellas. Es importante para 
el analista conservar una imagen clara de cómo respondería una persona 
"normal", bajo las circunstancias, a los comentarios interpretativos del ana­
lista. Esta persona teóricamente "normal" representada por lo general en el 
trabajo de colaboración del yo observador del paciente con el analista, pero 
puede estar casi ausente, en forma temporal, en todos los pacientes, y cróni­
camente, en aquellos con patología grave del carácter. Por lo tanto, en los 
casos graves se vuelve crucial la evocación del analista de una contraparte 
"normal" para la conducta regresiva real del paciente. Esto significa que 
el analista tiene que "escindirse". Una parte de él esta "viviendo la expe­
riencia" -acompañando al paciente en la regresión y transformando su 
conducta en la construcción de una fanasía inconsciente escenificada. Otra 
parte de él está "distanciándose" -mantet~iendo la objetividad precisamente 
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en momentos cuando la objetividad está más en duda. La función de los 
límites en la mente del analista entre fantasía y realidad requiere de su to­
lerancia de la fantasía y emociones primitivas y de discrepancias internas en­
tre la comprensión de lo que está 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 análisis del carácter sistemáticamente, 
puede surgir una situación paradójica. Algunos pacientes encuentran mucho 
más fácil hablar de su pasado que de los aspectos inconscientes de su relación 
actual con el analista. El analista mismo puede comenzar a preguntarse si él 
está descuidando la exploración 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 más profundos de conflictos pasados: 
"fácilmente" conectan conflictos actuales con, por ejemplo, la "angustia de 
la castración'', pero no surgen aspectos concretos y dolorosos de la niñez. 

El trabajo elaborativo cuidadoso de las resistencias del carácter, conser­
vando el estar constantemente alerta a si el paciente está cambiando no sólo 
su experiencia actual de la situación psicoanalítica -indicando así cambios 
auténticos en los patrones de transferencia- sino también cómo vive su ex­
periencia del pasado -expresando así el trabajo elaborativo de los patrones 
de transferencia- puede confirmar la autenticidad del trabajo psicoanalítico, 
en contraste con un traslado mecánico de las dificultades actuales hacia los 
propios mitos del paciente respecto a su pasado, conservados rígidamente. 



14 
''Self'', yo, afectos y 
pulsiones 

EL YO Y EL "SELF" 

Problemas terminológicos 

Una investigación de la literatura psicoanalítica sobre las teorías del yo y 
conceptos del "self" revela una confusión terminológica considerable. El 
que los términos yo y "sel/" a veces se utilicen en forma intercambiable, 
otras se distingan cuidadosamente entre sí, y en ocasiones se traten en for­
ma ambigua, se debe probablemente a la forma en la que Freud usó estas 
palabras, al modo en que Strachey las tradujo, y a las elaboraciones sub· 
secuentes que otros han hecho sobre ellas. 

Freud preservó a lo largo de sus escritos el lch alemán para el "yo" co­
mo una estructura mental y una instancia psíquica, y también para el "self" 
más personal, subjetivo y experiencia!. En otras palabras, Freud nunca se­
paró lo que nosotros pensamos como la instancia o sistema yo del "self" 
de la experiencia. Este uso del lch resultó en un sacrificio de claridad y pre­
cisión, pero conservó abierto el significado de la palabra. 

La ambjgüedad que resulta del uso de Freud del lch ha sido complicada, 
me parece, por la decisión de Strachey de traducir lch como "yo'', una pala­
bra que tiene una cualidad impersonal que parece bastante apropiada para 
la teoría estructural de Freud (1923), pero menos adecuada para el "sel/" 
subjetivo, más personal. 

Hay innumerables ejemplos del uso de lch antes de 192 3 para designar 
la experiencia subjetiva y la autoestima -lo que Rapaport pudiera haber 
designado críticamente la "antropomorfización" del concepto yo. Esta ca­
racterística del concepto !ch de Freud - la que considero una fuerza, no 
una deb~lidad- persiste a lo largo de su trabajo. El ejemplo más notable es 
probablemente su declaración en Civilization and Its Discontents (1930a), 
donde la Standard Edition, dice (pág. 65) : "Normalmente, no hay nada de 
lo que estemos más ciertos que del sentimiento de nuestro 'self', de nues-
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tro propio yo". La versión alemana dice (1930b, pág. 423), "Normalerweise 
ist uns nichts gesicherter als das Gefühl unseres Selbst, unseres eigenen Ichs". 
iAquí self y yo están explícitamente equiparados! 

Creo que la traducción de Strachey del Ich de Freud como "yo" ha te­
nido un efecto sobre nuestra comprensión del pensamiento de Freud. Estoy 
de acuerdo con Laplanche y Pontalis en su amplia discusión de este tema 
(197 3, pág. 131) en que Freud siempre mantuvo la ambigüedad, la tensión 
interna de su concepto de !ch -para indicar sus propiedades sistémicas así 
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 interacción 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 contradistinción al objeto, el segundo al yo (como un sistema psíquico) en con­
tradistinción 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 
está situada en el ello, yo o superyó. Este postulado toma en cuenta que si encon­
tramos realmente "narcisismo" en los tres sistemas psíquicos; pero en todos los 
casos hay oposición a (y reciprocidad con) la catexia de objeto. Por lo tanto, será 
clarificador si definimos el narcisismo como la catexia libidinal no del yo sino del 
"self'. (Podría ser también útil aplicar el término de representación del "self' como 
opuesto a representación de objeto) (pág. 127). 

Hartmann hace aquí una distinción que, como veremos, permitió el de­
sarrollo de las contribuciones cruciales de J acobson (1964 ), a la psicología 
del yo: la distinción entre el "self" como la persona y la representación 
intrapsíquica de la persona o representación del "self", un tercer término 
que requiere clarificación. 

Jacobson (1964), refiriéndose a estos problemas de confusión termi­
nológica, dijo "Se refieren al uso ambiguo del término yo; o sea, a la falta de 
distinción entre el yo, que representa un sistema mental estructural, el 'self', 
que definí arriba, y las representaciones del 'self'. Hartmann (1950) ... 
sugirió el uso del último término (análogo a representaciones de objeto) 
para las representaciones endopsíquicas inconscientes, preconscientes y 
conscientes del 'self' corporal y mental en el sistema del yo. He trabajado 
con este concepto por años, porque lo encontré indispensable para la in­
vestigación de trastornos psicóticos" (págs. 18-19). Jacobson, conviniendo 
con Hartmann, define al "self" "como refiriéndose a la persona total de 
un individuo, incluyendo su cuerpo y partes corporales así como su orga­
nización psíquica y sus partes. . . . El 'self' es un término descriptivo auxi­
liar, que señala hacia la persona como un sujeto en distinción del mundo 
circundante de objetos" (1964, pág. 6). 

Me parece que Hartmann, al intentar liberar el término yo .de la ªmbi­
güedad de Freud, lo empobreció. Como Strachey, él quiso dar c:onsigencia 
al concepto de yo. Y al colocar el "self" en contradistinciói;i al.objeto, 
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Hartmann en efecto guitó al "self" de la metapsicología. La definición 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 organización corporal y psíquica; la 'propia 
persona' de uno en contraste con 'otras personas' y objetos fuera del 'self' 
de uno. El 'self' es uri concepto de sentido común; sus aspectos clínicos 
y metapsicológicos se tratan bajo el apartado de imagen del 'self', etc. Ver 
yo, identidad, narcisismo" (pág. 88). Llamar al "self" un "concepto de sen­
tido común" efectivamente lo aparta de la consideración psicoanalítica. 

· En mi opinión, la separación decisiva de Hartmann del concepto de yo 
de "self" y de "self" de representación del "self", creó un problema en el 
desarrollo histórico de la teoría psicoanalítica; separó en forma artificial 
los aspectos estructurales, experienciales y descriptivos de las funciones del 
yo. Esta separación complicó innecesariamente la conceptuación de las re­
laciones entre las funciones "impersonales" del yo, subjetividad y estructura 
del carácter. Por ejemplo, el esfuerzo de Jacobson (1964), por desarrollar 
una meta psicología ·de los aspectos experienciales del "self", se dificultó 
más por lo que ella sintió 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 activación 
difusa de los afectos. 

Por lo tanto, propongo eliminar de mayor consideración, para fines de 
esta discusión, el uso del concepto de "self" como opuesto a objeto. Tal con­
cepto lleva a descripciones "psicosociales" o interpersonales y a confundir 
conceptos psicoanalíticos con sociológicos, una confusión que se halla, por 
ejemplo, en algunos de los escritos de Erickson. 

El reemplazo del modelo topográfico del aparato psíquico con el estruc­
tural, llevó a Freud a examinar las raíces 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 percepción y cónciencia. El yo se volvió un aparato de regu­
lación y adaptación a la realidad simultáneamente con el desempeño de 
funciones defensivas y soluciones de compromiso a los conflictos entre el 
ello, el superyó y la realidad externa. La perspectiva estructural de Freud 
al parecer causó que redujera su énfasis sobre las funciones de darse cuenta 
del "self" y sentimiento del "self", hacia la regulación de la autoestima den­
tro del yo; quizá fue llevado de manera temporal a comprender algunas de 
estas funciones mayormente en términos de conflictos intersistémicos. 

Sin embargo; Freud también mantuvo una ambigüedad en su concepto 
de los orígenes del yo y no es coincidencia que los enfoques de relaciones 
objetales así como la psicología contemporánea del yo tengan su origen en 
su formulación de la estructura del yo. Su multicitada declaración en "The 
Ego ang the Id" (1923, pág. 29) es aún pertinente: 

Cuando sucede que una persona tiene que renunciar a un objeto sexual, muy a me­
nudo sigue una alteración de su yo que sólo puede describirse éomo el estableci­
miento del objeto dentro del yo, como ocurre en la melancolía; la naturaleza exacta 
de la substitución es ahora todavía desconocida para riosotrcis. -Puede ser que esta 
introyección, que es algo como una regresión al mecanismo de fa fase oral, el yo 
facilite que se pueda renunciar al objeto o hace posible ese proceso. Puede ser que 

-·--------~ ...... """"' ......... 
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esta identificación sea la única condición 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 carácter del yo es un 
precipitado de catexias de objeto abandonadas y que contiene la historia de esas 
elecciones de objetos. 

Esto está de acuerdo con el ensayo de Freud ( 1914), "On Narcissism ", 
y con su comprensión del superyó como también derivado de la interio­
rización de objetos paternales. 

, Jacobson rescató al "self" al trabajar elaborativamente el concepto de 
representación del '.'self". E igualmente como ella encontró este concepto 
indispensable para investigar los trastornos psicóticos, así lo he encontrado 
yo indispensable para comprender la patología neurótica, límite y narcisis­
ta, así como el desarrollo normal. 

Ya que el "self" como persona es una entidad psicosocial, conductual 
e interaccional, sugiero reemplazar "self" con "carácter". Carácter refleja 
diversas configuraciones de estructura normal o anormal del yo expresada 
en patrones repetitivos de conducta. Es cierto que las defensas del carácter 
incluyen la expresión simbólica 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 carácter, formación del carácter y 
estructura del carácter son más precisos y útiles clínicamente que el de 
"self" cuando se refieren a la persona. 

Propongo, en vez, reservar el término "self' para la suma total de re­
presentación del "self" en íntima conexión con la suma total de represen­
taciones de los objetos. En otras palabras, propongo definirlo como una 
estructura intrapsíquica que se origina en el yo y está claramente incrustada 
en él. Conceptuar el "self" de este modo es permanecer cercano a la insis­
tencia implícita de Freud de que "self" y yo están ligados en forma indi­
soluble. La carga libidinal del "self" así definido, está relacionada con la 
libidinal de las representaciones de los demás significantes, y la carga libi­
dinal de la propia persona, corresponde a la carga libidinal de los otros (ob­
jetos externos). Todas estas cargas están relacionadas y se refuerzan entre 
sí. 

PROBLEMAS DEL DESARROLLO 

Me parece que la teoría estructural, particularmente como la elaboraron 
Jacobson (1964), y Mahler (1979), contiene un concepto de desarrollo, rico 
y sofisticado, respecto al "self", una elaboración 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 psicoanalíticas contemporáneas respecto al desarrollo más 
temprano. El primero es su idea de que el yo se diferencia del ello, o de una 
matriz original indiferenciada yo-ello, por su cristalización alrededor del sis­
tema percepción-conciencia. El segundo es su sugerencia de que el yo es un 
precipitad9 resultante de la interiorización de las representaciones de objetos 
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cargados instintivamente. Que la percepción del infante y su conciencia de­
bieran activarse particularmente cuando está en realidad interactuando con 
la madre y que las cargas instintivas de ella, que está evolucionando, debie­
ran dejar señales en el área de conciencia del yo temprano, son afirmaciones 
probablemente suficientemente amplias para cubrir enfoques psicoanalí­
ticos muy contrastantes. Sin embargo, las diferencias entre los enfoques 
psicoanalíticos en competencia se centran, sobre diversos problemas que nos 
llevan directamente a la cuestión del origen del "self" (como lo he redefi­
nido). 

Primero, ¿podemos concebir que un lactante tenga la capacidad pa­
ra diferenciarse a sí mismo de su madre desde el comienzo de la vida? 
Melanie Klein (1946), y su seguidora Segal (1979), así como Fairbairn (1954) 
del grupo Británico Middle, claramente parecen pensar así, 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 duración 
que varía, ¿contiene éste una representación del "self" omnipotente, pri­
maria y "puramente narcisista" o contiene representaciones no diferenciadas 
"self"/objeto? Esta pregunta al parecer abstracta es crucial, en mi opinión, 
para formular una metapsicología contemporánea 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 psicofisiológico primario", marcada 
sólo por estado de tensiones en aumento y en disminución. Al mismo tiem­
po, ella consideraba al "self'' psicofisiológico como un concepto puramente 
descriptivo, no relacionado con consideraciones metapsicológicas. 

Jacobson vio el origen del yo como íntimamente ligado a las imágenes 
del "self" e imágenes de los objetos originalmente fusionadas -a lo que yo 
estoy llamando la representación no diferenciada "self" /objeto en él. Ella 
veía esta imagen como cargada con lo que, siguiendo la terminología de 
Freud, ella llamó narcisismo secundario. Aquí ella dio lo que yo pienso, 
es la respuesta prevalen te de la psicología contemporánea del yo a esta cues­
tión: que la primera carga instintiva, particularmente libidinal, es en una 
representación no diferenciada "self" /objeto. Después la diferenciación 
gradual de representaciones del "self" y del objeto resultará igualmente en 
una carga diferenciada de libido (y de agresión). Al desarrollarse las repre­
sentaciones diferenciadas del "self" y las de los objetos, también lo hace la 
carga libidinal en la representación del "self" y en la representación del obje­
to. 

Con la diferenciación de "self" y objeto, la carga del objeto externo se 
experimenta como una continuación de la carga de su versión previa, no 
diferenciada. Las representaciones de los objetos y los objetos externos se 
cargan ahora simultáneamente y se refuerzan entre sí. Este punto de vista, 
que contrasta con suposiciones · psicoanalíticas previas sobre el estado de 
aislamiento psicológico prolongado del lactante respecto . del entorno hu­
mano, se apoya con la observación real del lactante y las reacciones discri­
minatorias impresionan temen te precoces a los estímulos awbientales que 
reflejan la interacción de la madre con él. 
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La formulación de Jacobson soluciona, en mi opinión, el problema del 
origen de la carga instintiva del "self" y los objetos -la cuestión de si el nar­
cisismo antecede a la catexia (carga) del objeto o si ocurren simultáneamen­
te. Su formulación también liga la formación 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 descripción de las vicisitudes de las representaciones del "self" y 
de los objetos -múltiples, contradictorias, no integradas al principio, con­
solid.ándose en forma gradual en conceptos integrados del "self" y del 
objeto. 

Las formulaciones de J acobson contribuyen con un antecedente teórico 
contra el cual ver la investigación de Mahler (1979) sobre la psicosis infantil 
autista y simbiótica y sobre las etapas de la separación-individuación normal 
y anormal. Mahler proporciona datos directos de observación y psicoanalí­
ticos que permiten rastrear las etapas del desarrollo que J acobson postula. 

Sin embargo, el que J acobson haga retroceder la etapa de "narcisismo 
primario" a una presunta fase muy inicial de descarga difusa sobre el "self 
psicofisiológico" deja obscuro el problema del origen y desarrollo de las pul­
siones y su relación a la -carga instintiva de las representaciones del "self" 
y de los objetos. La formulación de J acobson de cargas del "self" y del obje­
to supone que las pulsiones libidinales y agresivas difieren en naturaleza. 

Una pregunta más respecto al desarrollo del yo y del "self" se refiere a 
esta cuestión: ¿Se origina el "self" sólo a partir de estados de éxtasis de fu­
sión con la _madre y las representaciones "self" /objeto no diferenciadas 
correspondientes -a estos estados, o se origina de la integración de dichos 
estados con estados de fusión de representaciones del "self" y del objeto 
bajo el impacto de experiencias dolorosas, terribles, frustrantes, o aun ca­
tastróficas? Esta pregunta es crucial porque surgen esquemas del desarrollo 
completamente diferentes según como se responda a ella. 

- Probablemente todos los psicoanalistas -que han tratado esta cuestión 
estarán de acuerdo en que los estados de éxtasis, gratificantes, constituyen 
el .núcleo del sentimiento del "self" o experiencia del "self" del yo. Algunos 
irían tan lejos como considerar el formar un concepto integrado del "self" 
sobre la base de dichas experiencias tempranas de fusi6n como si constitu-
yeran el "self" normal, final, integrado. -

Desde este punto de vista, el "self" normal reflejaría el derivado apro­
piadamente moderado de la -representación, originalmente de éxtasis, "self" / 
objeto fusionada. Según este punto de vista, las experiencias frustrantes y 
la agresión que éstas desencadenan no serían parte del "self" original sino 
de la experiencia del "no yo", una amenaza externa al "self", no ligadas in­
trínsecamente con él. Aunque Kohut no formuló en realidadunmodelo 
amplio del desarrollo más temprano, su teoría (1971, 1972, 1977) pudiera 
encajar en esta línea de pensamiento. A un nivel metapsicológico, este pen­
samiento permite omitir la agresión de la teoría del desarroffó del yO y del 
"self". - - - -

El concepto alternativo es que el desarrollo del "self" :'también ocurre 
en momentos de frustración elevada y de experiencias traumi!iififióJdolo" 
rosas. Estas determinan la formación de representaciones frtsi6fiá'?a'"s ' ''self" / 
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objeto patrocinadas por la frustración y el dolor. Estas representaciones 
mentales están cargadas de agresión. Más tarde evolucionarán en experiencias 
del "self"- terribles, agresivas y devaluadas, y en representaciones terribles, 
agresivas, y sádicas de . los objetos. Eventualmente llevan a la existencia de 
las múltiples representaciones contradictor.ias del "self" y de los objetos, 
que son tan desafiantes para el desarrollo del niño durante la separación­
individuación. Estas representaciones mentales explican la fijación patoló­
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 síndrome de difusión 
de identidad. En contraste, la integración normal de representaciones con­
tradictorias del "self" y de los objetos marca la transición de la separación-
individuación "hacia la tonstanciaobjetal". _ 

Este concepto de desarrollo del "self" bajo condiciones libidinales y 
agresivas es común a Jacobson, Mahlery a mí mismo, y también a Fairbairn 
y Klein; el modelo de desar:rollo de Winnicott deja la impresión de una cier­
ta ambigüedad a este respecto. Porque en el pensamiento de Klein el pro­
blema de la diferenciación d~ "self" y objeto apenas ha sido explorado (con 
excepción de un examen párcial en un ensayo de Bick [ 1968]), no puede 
lograrse en realidad, la correlación de los puntos de vista de Jacobson, 
Mahler, y los míos con los esquemas de desarrollo .de Klein. La hipótesis 
de Fairbairn (1954), de un yo "prístino" 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 fusión cargados agresiva y 
libidinalmente, lleva a un concepto del "self" como el producto de la in­
tegración definitiva de dichas representaciones contradictorias del "self" 
y de la correspondiente integración 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 pulsiónJibidinales y 
agresivos integrados en el contexto de la integración de sus representaciones 
componentes del "self". Este modelo resuelve la misteriosa cuestión de có­
mo se correlacionan la formación de la estructura psíquica, desarrollo del 
"self" y de los instintos. También sugiere una explicación para el concepto 
de neutralización 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 simbiótidt n.o diferenciada 
en el contexto de interacciones lactante-madre bajo la influencia de expe­
riencias gratificantes y frustrantes'. En forma simultánea el sistema percep­
ción-conciencia evoluciona a funciones más amplias dd yo igualmente: el 
desarrollo del contror sobre la percepción, motilidad volµmaria, el . estable­
cimien.to de huellas afectivas en la memoria y el sistemapreconcjencia. El 
"self" como una estructura psíquica se origina de represerítafiOnes del "self" 
cargadas libidinal yagresivamente. Es, en resumen,uriafutif_i611y,estructura 
del yo que evoluciona en forma gradual desde la integració.Il de '·sus repre­
sentaciones componentes del "self" hacia una estructpp. ~PIAm~Hnada que 
incorpora otras funciones del yo ~como memoria y ~stj:µqt;\lj:"ª-s . cognosciti­
vas-:- y lleva alas características_ duales implicadas en el/<;Íz~A~ ~f.'r_etid. 

- -- -- ---- __ ....,~ ~ ·-
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Creo que no es coincidencia que las controversias en psicoanálisis sobre el 
concepto del "self" estén tan íntimamente ligadas con aquellas sobre la teo­
ría del instinto, en esp_ecial sobre la naturaleza y papel de la agresión en el 
desarrollo inicial. En forma análoga a la reacción hacia los descubrimientos 
de Freud respecto a la sexualidad infantil y que imputaba al psicoanálisis 
un interés mórbido y exagerado sobre la sexualidad, la teoría dual del ins­
tinto de Freud ha seguido originando reacciones culturales fuertes, contra 
el concepto de agresión como un instinto básico. Por lo general, se cree 
que los psicoanalistas "ortodoxos" tienen una visión clara, dura y agresiva 
sobre la vida así 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 sólo se implica 
como una pulsión autogeneradora hacia la madurez), no es sino una de mu­
chas teorías psicoanalíticas psicológicas y culturalistas que en forma explí­
cita o implícita rechazan la teoría del instinto, particularmente la agresión 
y la base biológica del desarrollo humano. 

Quizá el no haber reexaminado la teoría del instinto, particularmente la 
relación entre afectos y pulsiones, a la luz de nuevos datos neuropsicológicos 
y del desarrollo, y la observación, haya contribuido a la incertidumbre res­
pecto a las fuerzas motivacionales del desarrollo más inicial. Que esto es más 
que un problema puramente teórico, que es directamente relevante para la 
cuestión del origen y desarrollo del "self" y, por tanto, del narcisismo, de­
bería ser evidente a partir de lo que he dicho en la sección anterior sobre el 
desarrollo de las representaciones más tempranas del "self" y de los objetos 
en el contexto de la interacción lactante/madre. Lo que sigue es un esfuerzo 
por integrar descubrimientos de estudios neuropsicológicos contemporáneos 
de los afectos y de investigación sobre el desarrollo del lactante con una for­
mulación revisada de la teoría dual del instinto. 

La conducta afectiva influye fuertemente en las relaciones objetales des­
de el nacimiento (Izard, 1978; Izard y Buechler, 1979). Una función bioló­
gica -central de patrones afectivos congénitos con sus manifestaciones con­
ductuales, comunicativas y psicofisiológicas- va a señalar las necesidades 
del lactante al entorno (la persona materna) y así iniciar la comunicación 
entre el lactante y la madre, lo que marca el principio de la vida intrapsíqui­
ca (Emde y cols., 1978). Las investigaciones recientes nos han sorprendido 
con la descripción de un alto grado de diferenciación en las comunicaciones 
lactante/madre, presente muy al inicio (Hoffman, 1978). La teorización 
neuropsicológica supone ahora el almacenamiento de la memoria afectiva 
en la corteza límbica, la que, como indican los experimentos de estimulación 
cerebral directa, permite la reactivación 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 eLsistema mo­
tivacional más temprano, están por tanto íntimamente ligados a '. la fijación 
por la memoria de un mundo interiorizado de relaciones objet;ales (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 están todavía 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 están también no diferencia­
das, sería lógico plantear las siguientes preguntas: rns la activación deter­
minada biológicamente de los afectos un reflejo de la activación de pulsiones 
libidinales y agresivas (o aún no diferenciadas), o son los afectos mismos 
-más que las pulsiones- las fuerzas motivacionales esenciales? ¿o estas es­
tructuras afectivas sirven más bien para enlazar la conducta con el registro 
intrapsíquico de las interacciones del lactante con su madre, de modo que 
el sistema motivacional primario consista de relaciones objetales interiori­
zadas más que de afectos o pulsiones? 

Sugiero que los afectos son el sistema motivacional primario, en el sen­
tido de que están al centro de cada uno del número 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 objetaks interiorizadas, algunas matizadas de modo placentero 
y otras desagradablemente. 

Pero aún en tanto que los afectos están ligando las relaciones objetales 
interiorizadas en dos series paralelas de experiencias gratificantes y frustran­
tes, las relaciones objetales interiorizadas "buenas" y "malas" están en sí 
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 relación interna del lactante hacia la madre bajo el sig­
no del "amor" es más que la suma de un número finito de estados de afecto 
amoroso concretos. Lo mismo es cierto para el odio. El amor y el odio se 
vuelven así estructuras intrapsíquicas estables, en continuidad genética a 
través de varias etapas del desarrollo; por esa misma continuidad, se conso­
lidan en libido y agresión. Ambas, a su vez, se vuelven sistemas motivacio­
nales jerárquicamente 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 
pulsiones; éstos con el tiempo adquieren una función señaladora para la acti­
vación de las pulsiones. 

Al mismo tiempo, las respuestas afectivas iniciales no diferenciadas, re­
lativamente crudas, evolucionan -en afectos diferenciados con componentes 
subjetivos divergentes, implicaciones cognoscitivas, y características de con­
ducta. Algunos autores han clasificado los afectos feno~enológicamente 
(Plutchik, 1980). La naturaleza cambiante de las respuestas afectivas al mis­
mo objeto externo y sus representaciones internas no permite por ·símisma 
eslablecer la continuidad en el desarrollo del conflicto in<::onsc~entdntrapsí~ 
qu'ico mediante afectos "primarios". - ~ - - -

Sin embargo, la libido y la agresión se manifiestan <;l0ú1ic:amente en un 
espectro de disposiciones del afecto y estados del mismo-: ~~:Pft~II1os así ras­
trear clínicamente el gran conjunto de estados del afecto y shs correspon-
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dientes relaciones objetales hasta la agresión, libido, o -en etapas pos·teriores 
del desarrollo- condensaciones de estas dos pulsiones. También la relación 
hacia un objeto cambia bajo la influencia de la activación biológica 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
edípicos por la madre cambian bajo el impacto de estados de afecto mati­
zados sexualmente que surgen durante la etapa edípica. 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 agresión 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 condensación e integración 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 más alto o más complejos (como tristeza, ternura, culpa o nos­
talgia). 

¿Debiéramos mantener el término pulsión, para estos sistemas motiva­
cionales jerárquicamente supraordinados de agresión y libido? Desafortu­
nadamente, esta discusión se confunde por el resultado de traducir al inglés 
los términos de Freud de Trieb e Instinkt. Freud prefería Trieb, mejor tra­
ducido como "drive", precisamente porque él concebía las pulsiones como 
sistemas psíquicos motivacionales relativamente continuos en el límite entre 
lo físico y lo mental, en contraste con los instintos, que él veía como dispo­
siciones conductuales innatas, discontinuas y rígidas. 

Desafortunadamente, la Standard Edition traduce Trieb las más de las 
veces si no consistentemente, como "instinto". A la luz del concepto con­
temporáneo prevalen te de instintos en biología (Tinbergen, 1951; Lorenz, 
196 3; Wilson, 197 5), el término componentes instintivos para patrones 
experienciales innatos perceptivos, conductuales, de comunicación, psico­
fisiológicos y subjetivos -o sea, afectos- parece apropiado, en contraste 
al uso del término pulsiones para los sistemas motivacionales de libido y 
agresión. El concepto de Freud de pulsiones psicológicas en contraste a 
instintos biológicos encaja aquí notablemente bien co·n desarrollos bioló­
gicos contemporáneos (Kernberg, 1976). 

Habiendo explicado como veo la relación entre pulsiones y afectos, me 
apresuro a añadir que las primeras son manifiestas no sólo por los afectos, 
sino por la activación de una relación objeta! específica, que incluye un 
afecto y en la que la pulsión está representada por un deseo o anhelo espe­
cífico. La fantasía inconsciente, siendo la más importante de naturaleza 
edípica, incluye un deseo específico dirigido hacia un objeto. El deseo se 
deriva de la pulsión y es más preciso que el estado de afecto, razón adicio­
nal para rechazar un concepto que haría de los afectos más que de las pul­
siones, el sistema motivacional jerárquicamente supraordinado. 

En el mismo tenor, si las pulsiones se manifiestan clínicamente por 
deseos concretos hacia los objetos, y si éstas se originan en experiencias 
cargadas de afecto con el objeto más temprano, foo podría conceptuarse 
mejor el sistema motivacional primario como las relaciones objetales inte-
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riorizadas? ¿Es la búsqueda de un objeto el sistema motivacional primario? 
Fairbairn claramente lo creía así, y, a la luz del rechazo de Kohut (1977), 
de las pulsiones como sistemas motivacionales para los niveles preedípicos 
del desarrollo, parecería que él también opinaba lo mismo. Tengo varias 
razones para disentir. 

Primero, la organización de la realidad intrapsíquica en términos de 
amor y odio es más importante para nuestra comprensión de la continuidad 
en el desarrollo intrapsíquico, 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 edípica, 
un objeto masculino y uno femenino sean los recipientes de las necesidades 
y deseos dominantes del niño. La relación entre libido y agresión, 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 consolidación de las relaciones objetales e incluye como un 
propósito principal, la eliminación del objeto frustrante, peligroso o com­
petidor. A este respecto, es típico de las teorías de relaciones objetales que 
las ponen como el sistema motivacional primario, descuidar la importancia 
de la agresión y por tanto del conflicto intrapsíquico inconsciente. 

Tercero, el cambio fundamental en la cualidad de la libido bajo el im­
pacto de los desarrollos edípicos a los que nos referimos antes -en otras 
palabras, la importancia central de la sexualidad genital infantil- es tam­
bién típicamente subestimado en las teorías que consideran la relación hacia 
el objeto como jerárquicamente 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 reformulación de la 
teoría dual de los instintos soluciona la cuestión respecto a la ;maduración 
y desarrollo de la libido y la agresión que J acobson deja abierta. También 
proporciona un modelo psicoanalítico para el desarrollo más temprano que 
hace justicia a la función crucial de los afectos en la activación de las inte­
racciones más tempranas lactante/madre. Más aún, explica la relación de 
los afectos con la interiorización 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 último, pro­
porciona un puente entre la teoría de Freud del yo como evolucionando del 
sistema percepción-conciencia, por un lado, y del precipitado de las relacio­
nes objetales, por el otro, sin tener que asumir un grado de diferenciación 
inicial desproporcionado a nuestro conocimiento presente del desarrollo del 
lactante. 



IV. Regresiones Graves: 
Diagnóstico y Tratamiento 

15 
Estancamientos en el 

tratamiento 

Muchos pacientes límite no cambian en forma notable al cabo de años 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 
así. 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 
reacción terapéutica negativa al empeoramiento del trastorno del paciente, 
particularmente como se refleja en la transferencia, en momentos cuando 
él lo está percibiendo consciente o inconscientemente, como un objeto bue­
no que está intentando proporcionarle ayuda significativa. Las reacciones 
terapéuticas negativas se derivan de (1) un sentido de culpa inconsciente 
(como en las estructuras masoquistas del carácter); (2) la necesidad de des­
truir lo que recibe del terapeuta debido a la envidi¡¡. inconsciente de él (típico 
en personalidades narcisistas); (3) la necesidad de destruir lo que se recibe del 
terapeuta como un objeto bueno a causa de la identificación inconsciente 
del paciente con un objeto primitivo, sádico que requiere de sumisión y su­
frimiento como una condición mínima para conservar cualquier relación 
objetal significativa (como en algunos pacientes límite 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 clínicas y teóricas, subrayan la importancia de los conflic­
tos preedípicos, la agresión grave y los problemas estructurales que implican 
representaciones tempranas del sí misrno y de los objetos (más que conflictos 
posteriores del superyó en la reacción terapéutica negativa . Esta dinámica es 
sumamente relevante para el problema de por qué muchos pacietes límite 
que al 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 patológica y 
la falta de respuesta a la psicoterapia intensiva a menudo reflejan reacciones 
terapéuticas negativas subyacentes que pueden infiltrar toda la situación del 
tratamiento por meses y hasta años. 

El estancamiento terapéutico puede ser manifiesto desde el principio del 
tratamiento o hacer su aparición después que ·años de terapia han producido 
algún cambio importante. Aunque el terapeuta esté naturalmente más opti­
mista cuando un estancamiento se desarrolle después de años de tratamiento 
que han logrado algún cambio importante, estos estancamientos tardíos a 
menudo son tan intensos como para causar que el tera,peuta dude respecto 
a su estimación 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 más frecuencia tanto en los casos donde no 
ocurre cambio desde el principio del tratamiento, y en aquellos que desa­
rrollan esta complicación después de muchos meses y años son, primero, 
grandiosidad no mutada en las estructuras narcisistas graves. Estos pacientes 
pueden deshumanizar ,la situación del tratamiento. Aun' los paciente narci­
sist\l.S q~e_ pan~c:en : esJ:ar. funcionaµq(> en. un;;l)iveLno límite pu.eden.negar por 
completo cualquier __ realid;ici:,eiri<J,cional ·en la .transferencia , Otras_ personali" 
dades narcisistas qt1iz~tengan ·que.nega,r ,e.ri fQrma;retrosp~ec;:iyacla·ayudaque 
hayan' r_ecibi<:lo . def ánalista, . T . su .experie1;1ci,a _de ·:tod.a.Ja-·mejoría será. como 
debida isll.s propiqs esfuerzos -~menudo · :;'a p(!sar'! . _qehanalista~ r termi­
nen ~! - tratamie11w ,·con una deyaluacióri total del anª-U~tá si bien .incluso 
llevándose su mejoría "originada p9r sí mismos" en,un ''[opq?:i.nconsCiente 
del trabajo o creatividad del analista. . . . . . 

El' "acting out'' masoqu~sta. grave relacionado cgnla sumi,sión a, y la 
identificación triunfante con, una forrnación sádica ine-xoráble delsuperyó ;¡ 

es también característico de los estancamientos, como lo es una.identifica- J 
ción aún -más primitiva con u~ qbjeto sádico_ 'h q90 'L~q~~{p;rqp'óroiona .amor 
sólo . en ei contex~q : ge Lsuirimiento .y ociio. (:ualqui~r ),;~laj;¡i~Jtsati~fact0ria 
es así equivalente a matar ~y ser matado por~ laimág~n:p;i~~f:liíilr'necesitada 
y, por tanto, perderla. Triunfar sobre todos áquéllos ·:qµe · rio·sµ;fren de;; este 
porrible destino humano es la única protección contn4;J.ín ,sentido ,cle desas-
tre psíquico total. ..... 

La nec;esidad de neutralizar o vencer los . esfuet;zQs,; }l~L,t-<tt;il.:~.~µ~a, p_uede 
evolucionar hacia un drculo yicio~o. cAl per~i~út: el~.::· __ -c--, -,·ru;dár al 
paciente frente a.la ati.sencia o_bvia: de respu<:;Hl,li :<Ú_g..~ ;-~~- ~knttYdel 
trastorno del pacieQte, la envidia .del paciente; y~el~rt _ n.el r:;om-
promiso y dedicación del terapeuta pue.den . reforz~ jféspecto al 
mal trato hacia el terapeuta (quien, en contraste coii _ ~~periencias 
del paciente, no responde al odio con odio) y así su p_~c:_esí(l3,cfcie escapar de 
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la culpa:. -Los pacientes con una regreswn fuerte pueden sentirse aliviados 
cuando d terapeuta pierde lapa:ciencia y"contraataca". Y aunque elpacien­
te ·pueda racionalizar ·. sir alivio ·con la' idea de que el terapeuta -es "humano 
después de -todo ' ', a Uli nivel más profundo hay por lo general un aumento 
en ·las defensas contral9s-sentimientos de culpa; el paciente sádicamente 

. hace un :".acting -out"--de su triunfo sobre el terapeuta, con el peligro de re­
confirrnar los drculüs viciosos -'•patólógicos c. de -·interacciones en las que se 
hainvolucrado con otros:significarites ;en el pasado. 

' A veces, bajo condiciones d:e , estancamiento -terapéutico crónico, uno 
puede observar la ocurrencia aparentemente extraña de alguna mejoría en 
el -· funcionamiento del paciente fuera:'·de.Jas; sesiones. O el paciente puede 
áparecer -cada . vez ·_ más -dispuesto a) cbhtinuar ,Ün_a- situación terapéutica im­
posible en forma interminable. :En algún Lpunto ,-es como si el tratamiento 
hubiera reemplahdo la- vii:la y e L pacierite estuviera expresando en su con­
ducta un deseo urgente ye un mandato mágico ·de que el tratamiento con­
tinue para siempre (perlo tantü sih<hingún cambio); qudarealidad se haga 

-a un lado en una .complicidad · inconsciente -entre terapeuta -y paciente. El 
-terapeuta -puede 'sentir -in tuitivamedte que el --paciente; experimentará cual-
quier desafío a su equilibrio estable .éomo un •acto :deccrueldad -- increíble, 

-como si el terapeuta lo estuviera arrojando a los leones. 
En medio de un estancamiento así, los pacientes pueden demandar muy 

directamente que el terapeuta compense su sufrimiento pasado dedicándoles 
su vida totalmente a ellos. Pero; ; ~in- importareFgrado alque el-terapeuta se 
esfuerce por complacer los deseos del paciente, con el tiempo tienden a ha-
cerse prominentes los siguientes puntos: - ·· - - -

Primero, el paciente puede 'destruir 'el tiempo en el sentido de perder 
su perspectiva del mismo; .º sea; se' centra en cada-sesión cómo si eltiempo 
hubiera llegado a un alto entre la5 sesiones y como ~ si paeie'r1te y terapeuta 
fueran a vivir; y el tratamiento a continuar para siempre: - - - · - ~ -

Segundo, esta destrucción --del •tiempo puede _;acorrípañif~e 'del hecho de 
: ignorar y rechazar específicamente la evidencia derínterés y · d~<:ii,cación del 
terapeuta. Es como si la suspicaCia 'Y descalifidi:dón desfructivi del paciente 
respecto al -terapeuta estuvieran _ encaminadas-a- 'destrl1irel -amot C6filatruel­
'dad, en tanto se proyecta ésta sóbre' d 'teraperita. l:a:sacusa~iobesirnplaca­
liks con implicaciones -de que el terapeuta no ªI1lá' lo sufic.ien:.t~' ·a_¡ :paciente 

-son las más frecuerites pero nó las manifestaciones-inás':gi'ávd Ci? esta ten­
dencia. _ Misteriosamente, en momentos_ cuarídÓ ' el'terapeüt~ ' púethFen -efecto 

_- estar ta11 -exhausto iritetnam·en té- qüe se -retraigá'-terfi pori~ifrent~:¡(te -·los· fo­
-'tentos activos · de trabajar con el'p-aciente; Jas áci.isádohes-=u~'éste a-menudo 

disminuirán, -y -puede seguir un:a-' extraña e cofopliéi'c;lad' ihcóffst'fen'te -qü-= fo­
menta la parálisis y el vacío en la situación psicoterapéütica. '\_:.$.li:'··:: _.:. ' _ 

Tercero, el_ pa.cientejJt1ede in teritar-convencef :aFtera[eut'ª-'';tt~':icfií~fa' com-
prensión psicológica y -la empatía órdínarias no tienenTúgá- -- - -'H#áción. 
Si este esfuerzo tiene éxito, el · terapeuta püede 'C'ñf2,n ~K'~F - de-
bería reemplazar su comprensión -cohcretá -de h{:<fihá ¿ren-

- cia con formulaciones más generales de retardos én:tll' idad 
para la comprensión ernodonal, déficit eognosdti\'os'- , _ des-
de luego, pacientes con estos límfres:: en el funcioñam'r~ 

----- -~ ........ ""' 
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ejemplo, una incapacidad para la comunicación simbólica como parte de 
una disfunción cerebral mínima. Sin embargo, lo que es sorprendente en 
estos casos es que un estudio cuidadoso inicial o una revisión de los casos 
en consideración revela que, en contraste con aquéllos con disfunción ce­
rebral mínima, no llegan a revelar estos déficit y que, a menudo, por el con­
trario, al inicio del tratamiento muchos de los pacientes habían dado alguna . 
evidencia de capacidad para la comprensión psicológica. A veces, aun los 
terapeutas muy experimentados pueden tener que pedir ayuda en puntos 
cuando la comprensión humana ordinaria ya no parece funcionar, sólo para 
encontrar a partir de la observación de los otros que el paciente ha dado 
evidencia de mucho más comprensión de lo que ha estado sucediendo que 
lo que ha revelado al terapeuta (este fenómeno ha ocurrido con frecuencia 
dramática en trabajo de consulta de estos casos). 

En resumen, una parte muy activa en el paciente tiende a, destruir el 
tiempo, amor, interés y comprensión cognoscitiva. Y o creo que el terapeuta 
está aquí enfrentándose a la activación de los niveles de agresión más 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 analítico. Para este fin, se vuelven cruciales ciertas tácticas 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 sesión, en tanto que realmente se va desanimando cada vez 
más al pasar el tiempo, es útil 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 destrucción del trabajo psicoterapéu­
tico concreto en cada sesión. El terapeuta debe contrarrestar ::i.ctivamente 
el "acting out" de la agresión grave. Esta "actividad" no significa que haya 
abandonado la posición de neutralidad técnica. 

Hay veces que el terapeuta puede sentirse exhausto, inqtpaz de pensar 
o decir nada. Cuando el tratamiento se mantiene_ en un estancapücmto, el 
terapeuta puede. sentir a veces que no sólo se está lograndor111;c:j~ . en lª sesión 
sino q:ie no tiene nada nuevo que ofrecer. El está, por, así decirlo;. paralizado 
por completo en términos de cualquier pensamiento, sel)titnien~o o inter­
vención que pudiera infl.uir en la situación. Pata el terapeµra ,ser :forzado 
hacia esta sensación subjetiva refleja la destrucción o negacióri, cleLsignifi­
cado de la interacción presente. Esta situación sól.o pued,e;;evoca~J).p.s~edad 
en el terapeuta. < 

El puede sentir que necesita un inicio nuevo pero nQ: §ªqe¡ -.dptl!@;§~e~pe­
zar; se siente responsable de las tareas · no cumplidas y ;§\t~~}lj·p.@:~"~IYtmitir 
al paciente continuar en una situación que, en cuanto ª' l~ q~~~tt§ir~}.1l:euta 
puede ver, no es útil. Estos sentimientos también acti:vaxiá,;ri, :G.ten-
cial de contratransferencia que exista. El terapeµta pM! _ :se al 
explorar esto plenamente dentro de sí, utilizando los m.~~-W~1'tt0s en 
el tratamiento del paciente para aprender más de sí-mis_mc:>J 'i"i ".+~~: ,u ,; .. • 
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Si- y cuando el terapeuta puede reasegurarse que su intervención estará 
determinada no por sus propias necesidades de contratransferencia sino por 
las necesidades reales del paciente, él debería entonces confrontar activa­
mente al paciente con el hecho de que nada está sucediendo y de que pa­
ciente y terapeuta tienen la tarea urgente de explorar por qué esto es así. 
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 distorsión 
de lo que el terapeuta está haciendo. 

Un paciente en psicoanálisis se quedaba dormido de inmediato cada vez 
que el analista se centraba en la transferencia; nunca se durmió en otros mo­
mentos.. El paciente extendió en forma gradual esta conducta a todas las 
situaciones cuando el analista hacía 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 así en forma sucesiva. Retrospec­
tivamente, este puede parecer un caso extraño, casi divertido, de represión, 
pero en tanto que sucedía reflejaba el esfuerzo inconsciente del paciente 
por vencer al analista a quien él percibía como una imagen paterna sádica. 
El analista comenzó a centrarse más y más en la extraordinaria tranquilidad 
del paciente y su falta de preocupación frente a este desarrollo, lo que había 
producido un estancamiento terapéutico que ya duraba meses. En el proceso, 
la atención interpretativa se amplió hasta que la vida completa del paciente 
parecía centrarse en su tendencia a quedarse dormido las horas de análisis. 
El análisis sistemático de esta conducta eventualmente reveló su función 
como un "acting out" de la transferencia negativa originándose primero, 
en la rebelión contra el padre edípico y, después, en los conflictos con la 
madre preedípica. 

Apenas se necesita enfatizar que el terapeuta debiera intervenir sólo 
cuando no está bajo el imperio de afectos hostiles negativos hacia el pacien­
te. Esta agresión hacia el paciente puede ser una reacción "normal", pero por 
lo general se condensa con cualquier potencial que exista en el terapeuta 
para las reacciones de contratransferencia agresiva. El terapeuta debería 
contener esta reacción y usarla para entender. El paciente puede alarmarse 
de lo que percibe como la actitud agresiva, confrontadora del terapeuta, y la 
interpretación 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 in;iportante para clarificar la 
naturaleza de esta situación de la transferencia. 

Mi opinión es que es mejor para el terapeuta arriesgarse a convertirse en 
un "chivo en cristalería" que permanecer paralizado; quieto en una compli­
cidad pasiva con la destrucción del tiempo por parte del paciente cuando 
menos, un enfoque activo reconfirma al paciente el interés de1 terapéuta, 
su determinada intolerancia de situaciones imposibles, y su tbÍ'l'PÍain~a,,en la 
posibilidad de cambio. En particular, con pacientes que han t-S<i!á\í.lif?''en tra­
tamiento por muchos años, el terapeuta puede encontrar má¡g,~flÍ\Sk\clifícil 
enfrentarse a darse cuenta cada vez más de la falta de cambi©J;IHír:.a®tfünula-
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ción de culpa por haber toleracl_o el estancanüent() p9r:tp;1. larg~ , periodo de 
tiempo, tan realista o no como pueda ser, -es u,n, ,impepim(i!qto ~inas :pira .cam-
biar, originándose éste en el terapeuta. - - -

ATENCION SOB~E -E:L _ TIE¡\fP.<l _~ .)7 ,:~ LAS MJtf~s--~­
DEL TRATAMIENTO 

El terapeuta necesita recordar al paciente de la fal;ta de progreso en el tra­
tamiento, traer a la atención una y otra vez las metas del mi~mo, establecidas 
al principio y el aparente descuido de éstas por eLpaciente en tan1;o que asu­
me una actitud de que el tratªmiento debería y ppdría~seguir para siempre. 
En esta conexión, el terapeuta . necesita ~ subqyar -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 años que se había _divorciado de su esposo 
como la última forma de representar una larga serie de relaciones sadomaso­
quistas con los hombres (todas las que terminar_on en su frustración y decep­
ción_ por-el .al:>andono de ellos .hacia ella) desarroltó c~na reacció~ de rabia 
prolongada hacia el _terapeuta porqµe éJ no respondía a-fos ,avances amorosos 
de ella. -La intúpretasión ~cuida,_dos;i _y ba,_stante ,c9mpkta _de los~significados 
de este patrón después de un_ pe~iodp amplio no hap.ía llevado a _su5olución, 
Cuandq eL terapeuta por -41timo ,se. diq cqenta que la _.pªcjente había mante~ 
nido l<t fantll:sía sec_r~ta <;le caséirse qm élcorno parte de su decisión ini<;ial 
de.- entrar a tratamie-nto, él lo confrontó con esta \nformaci6n. Puesta frente a esta confusión_ no realista- de . ${;~ ~éta.s e~ i~ -vida y si~;mnas en el trata­
miento, la -paci<;n_te .-enojaciª lo -terminó .y -serehus9 _a conti_n_uar_. oa:iniciarlo 
cor1 algu!}a otra per.sona._ ELpr9blema dF Jas metas ·del -tratarnient;o. ,del?ería 
hal;>er sido explorad() desde el .p~incipio del misrn_o. - -

-·- ;_. 

-,:·,-,:.. -

La a,tenci6n sobre, Jas .metas ampJia_s_del _ tratl!,mient_o,_ c,ieher(a ~compÚ:~en­
téirse, con una atención precisa -sobr~ ,larealid~cf:inrnesi-ia,~~;d~L;pa~-i~:We. -_ Por 
19 general, _ en un estancamiento e:iqr:emq; prol011ga,_d9¿~1 p;icj~i}ie_"-'táinb_ién 
descuida las circunsrn,ncias de SU. realidad )n!Tlediata, _,y ,Jey~la tlirl:..Se~tido ~asi 
consc1€n te -de triunfa): ~al ven~e:r . sus _ pl:op_ios ,esfuet-zos., ,fai-.triÚn;fq {s9bre \:el 
terapeuta, cuya impqtencia se_ r:e_co11:(irm<i -_ cada.;c,iía . a;l_.;d~~,afl"J;;ilfª~s~J4$,sitµa­
ciones imposibles e invitar al de~astr:e ; E~ eseI1~ia,l qtie §[teli,ékpJ:i~fa¡i;_in;teuprete 
la rabia _incopsciente (y .a_ vec_es _ consciente) ;hacia ~é;fa~~~~s:ij!Jt~¡Íj}~fü~ego 
como _de ruleta rusa dt:l pa.~ieme en su :vida .diari~; ~'/'--L · "" ---· ··- ~, :-~;~ h;}. 

El paciente -_ .tendrá qut: asu.mir .la .. res-pon~aJ?ili50{~9¡- "'' " ''~z.vital 
inmediata así como de sus planes alargo pla:?P· Es-.~~.: ' -ilidad 
que yo creo que : esp~ra.mos . de cualquier pa:ci~n~f! ;;:-( 
rapia psicoanalítica,- c;om9 ,paciente ~.externo y: .. consü 
realidad contra la que _el "actiñg out" , d~ la ÚansM~-:c;RiF 
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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 implícita de que el terapeuta asumirá toda la res­
ponsabilidad; esto deberá interpretarse en forma consistente. 

Todo esto señala la necesidad crucial de una evaluación inicial cuidadosa 
de las indicaciones y contraindicaciones para psicoanálisis o psicoterapia 
psicoanalítica intensiva de los pacientes límite (y otros). Ilustra lo que he 
sugerido (capítulo 6) que son los tres problemas que codeterminan las prio­
ridades para el trabajo interpretativo en cada sesión con pacientes límite: 
el patrón de transferencia predominante en cualquier momento particular, 
la situación vital inmediata del paciente y las metas globales del tratamiento. 

INTERPRETACIONES DEL AMOR E INTERES DISOCIADOS 

El terapeuta puede ser útil también bajo las condiciones descritas al inter­
pretar consistentemente la escisión 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 área principal de la 
personalidad, donde domina la agresión ilimitada e incontrolada. Aunque 
esta táctica pueda parecer obvia en teoría, en la práctica no podemos subes­
timar el alivio que puede experimentar un terapeuta en cuando menos algu~ 
nos momentos "buenos", tranquilos, relajados en sus interacciones con un 
paciente cuyo tratamiento está, por otra parte, volviéndose una pesadilla 
para él. 

El terapeuta puede sentirse tentado a coludirse con los mecanismos de 
escisión en el paciente como una forma de preservar sus propios sentimientos 
buenos sobre el pacier1te frente a su agresión 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 estaría en el tipo de tratamiento en el que está), y el tera­
peuta debe también recordar los aspectos "buenos" del paciente. Es esta 
confianza en el potencial del paciente, una confianza básica en su'capacidad 
para aprender, lo que- permite al -terapeuta confrontarlo -ac:tiV-aIJ;_lente sin 
confabularse ·.- en islas · defensivas de-ániistad·--y -- sin :ahógarse_' eWfsen~hnientos 
culpables que nacen' de las acusaciones aelc pacie~nte de qm.'''et tera-peutafo 
está~atacando . - -- --- - - -- --

En otras palabras, la -cónfianza en lo que el pacienté-'püe~~,::t~é;ga:i~alser, 
es la base de la fuerza: desde la que se realice la c·onfre>nta0i,~_t1{4Jí '~~_cl0 qüe 
esté libre de implicaciones primitivas. Paradójicaménte·;-= tii_,:feiP~'P,'~\1~~'-' qUe 
puede mantener este tipo de confian-za en el -potencial ·d~l 0p:ifc-í~Fi~~t"-sfnfa.1:fe~ 
gar el aspecto defensivo de fa "cordialidad" temporal ' dtW piaªÍ'~ntf~~fénte 
a la agresión que abarca todo, estará más libre y será m'áls ~f~c;J'.~~Íif1fü- -€:1ma­
nejo de la transferencia negativa que aquél que intenta>ce'Fls~·lt~~-i-magen 
de las "cualidades agradables" del paciente disociadas de4 " · ,fi:: desa­
gradables o terribles de su conducta~ 
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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 desafío con interés de sesión a sesión, en tanto que se espera que cual­
quier cambio tomará un largo tiempo en verdad. El paciente puede estar 
dispuesto a "mejorar" en atención al terapeuta, tentando así a éste a ali­
mentarle sus esfuerzos por reemplazar la vida con la situación del tratamien­
to. El terapeuta tiene que interpretar este aspecto también. A la larga, la 
combinación de impaciencia sublimada en cada sesión, una actitud cuestio­
nadora e interesada, una expectativa de no cambioinmediato, 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 sumisión 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 simpáti­
ca", el desarrollo gradual de lástima por el paciente (una manifestación 
frecuente en la contraagresión del terapeuta), y la tendencia a, de repente, 
rendirse en algún punto con lo que pudiera llamarse una tranquila rabieta 
temperamental. Una decisión realista para terminar el tratamiento debiera 
ser el resultado de un proceso continuo en el que paciente: y terapeuta com­
partan la convicción creciente de .que no puede lograrse ya mucho más en 
una determinada situación de tratamiento. 

GANANCIA SECUNDARIA .DEL TRATAMIENTO 

En condiciones de estancamiento crónico, puede ayudar al terapeuta el 
reevaluar si el paciente en forma realista tiene algo mejor que esperar que 
su vida presente y la situación del tratail1iento. A veces el paciente en un 
estancamiento terapéutico crónico o. en una reacción terapéutica negativa 
logra contaminar la mente del terapeuta con la convicción creciente de que 
el paciente no puede esperar nada mejpr de la vida que lo que ahora tiene, 
que no sería capaz de tener una vida más satisfactoria si estuviera funcionan­
do por su cuenta. 

Este problema se vuelve particularmente importante con los pacientes 
de edad madura y los más viejos, con quienes no puede mantenerse la ilu­
sión de que si todo lo demás falla, la juvenwd 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 selogren"""": ten­
drá algo mejor que esperar que su situación de vida presente. Ror ejemplo, 
si el terapeuta está convencido, de que la vida del paciente ya ha. pasado, de 
que el grado de destrucción en que el paciente ha incurrido en.términos de 
la posibilidad de amor, vida familiar o trabajo, creatividad, y fuentes de 
gratificación en general, es tal que en realidad no hay much,0~1.q;111;e , esperar, 
entonces quizá no haya razón para someter al paciente , a.:;~ ¡¡.i.Ft.al ;p,!ii<,.eoterapia 
psicoanalítica intensa. .f.•: : . ,:?!iP,~f;?i[e;, ·: 

Es cierto que a veces un cambio en la actitud internatt_·, · · . te hacia 
la vida puede ser lo que se busca, pero ésta deberá ·ser•: .·. . ..... ··del .trata­
miento claramente comprendida y compartida. Como · áh~·~li>.n: Un pa-
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dente vino a tratanüento poroque su esposa lo había abandonado por otro 
hombre, _Su objetivo iniciaLdeL tratamientQ era llegar a ser psicológicamente 
sano de modo q ue pudiera .recobraca suesposa . .. Sólodespués de alguna dis­
cusión del tratamiento y de las metas vitales pudo él darse bien cuenta que el 
tiatamiento psicológico no,sólo no garantizaría el que recuperara a su esposa 
sjno que -ni siquiera Je aseguraríaJ a- posibilidad.· .de .establecer . otra relación 
satisfact()ria con una .mujer;- lo jnás:que élpodía esperar era un cambio en 
aquellas -actitudes internas que interferían con el potencial de una buena 
relación. 
_ La posibilidad decrecierité de encontrar_ una pareja sexual satisfactoria 
y en particular una pareja maritaL .~L paso g_e l_ayi~a, tiei;ie que ser parte de 
la . discusión del tratai:Tiientó-y' d,e •las metas. vitales: Estas precondiciones per­
miten que el terapeuta, durante periodos de estancamiento prolongado, 
r<;:confirme en forma interna _su confia;nza de que el paciente tiene poten­
cialmente algo mejor _que.esperar. 

LA TOLERANCIA_ DEL .TERAPEUTA A ·, LA AGRESION ~-

D~be conservarse en -mente que los pacientes límite están-luchando contra 
un _pasado aterrador -y son-incapaces de :proyectar al- futuro ninguna con­
cépción de. una vida_ mejor de la que han tenido. Por tanto, se vuelve algo 
muy ill)portante la convicción del terapeuta de que el paciente puede vivir 
una. vida mejor y que la pérdida, enfermedad grave, y el fracaso pueden ser 
t9lerados_ y trl!bajados elaborativamente, si es que ·no superados por com~ 
pteto. La creencia del terapeuta de que es posible " comenzar todo de nuevo" 
púede .volverse µn instrumento poderoso en la i_nterpretación y trabajo ela­
borativo de la transferencia. 

_ Las metas realistas del tratamiento incluyen la aceptación no ·sólo de 
las deficiencias no resueltas sino de la inevitabilidad de la agresión en la vida 
ord_inaria. Es esencial que el ~terapeuta se adapte .a y tolere'J a ·agresión -en sí 
mismo y en los demás. La tolerancia del terapeuta de su propia agresión y 
de la de las personas que él ama puede hacer más fácil para él interpretar la 
agresión del paciente. Hacer frente a la existencia de la agresión en una for­
ma rotunda y conservar una actitud realista sobre las lirnitaciones:de-la rela­
ción terapéutica, está en contradistincióri de actitudes tan-·antiterapéuticas 
como la frialdad obsesiva, el retraimiento narcisista, la "unidad mesiánica" 
con el paciente, y sobre todo, una negación ingenua tipo Pollyanna* de la 
ambivalencia de todas las relaciones humanas. 

La capacidad del terapeuta para aceptar las verdades sobre ¿¡ mismo y 
sobre su propia vida pueden permitirle expresar en _su conducta l·¡i' 0 convic­
ción de que el paciente también será capaz de aceptar verdades de-sÍ.•thi~mo 
y de su_ vida. Una honestidad intransigente al enfrentarJqs __ p_ros:p;~;e;to$ ¡más 
turbulentos y dolorosos de la vida puede volverse parte dt ,intew e.11,ciones 
muy concretas con pacientes que están teniendo estancárp.ié-1.~;~_RSlf~.1;1,;~iigo 

* N. del T.: Actitud de que todo está bien y que la vida es buena_flmJ!lit~~~,¡,refl}idad 
lo desmienta (cf. Pollyanna, novela de Eleanor Porter, 1913). :;-;; _¡\fr:t~·~n:D 
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plazo en el tratamiento. La confianza del terapeutade.gue 0elpaciente puede 
tolerar y aceptarla verdad sobre -él mismo,-expresa·confianza:_,én sus recursos 
potenciales. Por:ejemplo; ,la comprensión~del , terapeuta de ·s\ls prnpias ~fanta­
sías sobre las necesidades de ~.pacientes rn.ayores :respecto :a: sexo, compañía 
y efectividad social puede ayudade :a abrirse camino en~(eJuso defensivo del 
paciente de la edad ·avanzada .como una>estí-atagerna par:ich~acet sentir <;ulp-a­
ble aherapeuta o como·una racionalización parala resigflacion autodestruc-
tiva, · .·. · -·- -'· - · ~-

. i .-

LA FUNqON ''SQSTENEDQJ~Á'' DEI./ T~RAPE!JTA · 

En el estancamiento - ~erapéutico crónico, el terapeuta desarrolla una función 
"sostenedora". He observado periodos en el psicoanálisis () ~h l~ psicoterapia 
psicoanalítica de pacientes límite donde, como sugiere Winnicott (1960a), 
tiene lugar una regresión silenciosa hacia lo que consiste una forma primitiva 
de dependencia · del analista, exper-imeni:ado 'có.ino hni ''ni.~d~:~'sóstenedora '' . 
En estos momentos, la presencia i:riniitiva y empáticamente _CO!llpren~iva, 
puede ·ser préferible a los efectos ;perJurbadores, experiment~dos-como _ in­
trusivos, de las interpretaciones verbales. Estos periodos de-•eercanía e intimi­
dad :tranquilas, en los que puede surgir el "sí rnisrno verdadero" del paciente 
detrás de su "sí mismo falso'' (sus. esfuerzos seudoadapdtiv'os artificiales), 
difieren dramáticamente de la. situación en estados crónicos-de estancamien­
to donde la sensación del paciente de nb ser · entendido, : -o amado, pór el 
terapeuta, y respecto al .entrometimiento de ·ésti::, 'es un producto de la ne­
gación defensiva · del · paciente de sus propias :- necesidades ' y 'esfüerzos 'des-
tructivos. ·· " - -

Es verdad que ·durante los periodos crónicos del ''acting oµf' de fa des­
tructividad en la transferencia -eLque ebterapeuta perman~zca en silenqio 
y recostado puede aliviar temporalmente .fa · angustia y ' tab,ia del .paciente. 
Pero este alivio a menudo resulta •que refleja:-la -,satisfacci,ém'.4arttaseada del 
paciente de su agresión -por ejemplo, s.u·fantasía de que stK a¡taques envi­
diosos'_ han destruido . los procesos creativos &l , terapeuta;•,particularmente 
la capacidad para :el pensamiento irtdependiem~, creatiy0. -, f\sf, la aparente 
toleraricia del terapeuta -hacia el:paciente como-él _es,~ pued<;:; ta':unqíiyel rnás 
profundo, alimentar la sensación del paciente respecto· del ~te-l(ápeilt;i' ~omo · 
si cediera a sus demandas y destructividad. Esta -'sitµ..:'i.ció.rt . e:S;·:Uª-.'1i~filrriente 
diferente de los momentos de :interés silencioso y limpa,ía"'=· fp,é)r[fl_a~téoel 
terapeuta que son ,reconocidos ·por eL pacien_te: a,1 dafse::'~Y~T:!táo1d._~.:J~-$tfl:s- c~­
racterísticas del terapeuta. Sin .embargo, hay 'Otta.fu11~igp(;~~$@sfíl.eP~d:ora'.' 
ejercida por el terapeuta· en rriomentos de -esta'.ncami~h~Q.[~~(~~:~l:it~~~ ~~cr6-
nico: a ·saber, la que brinda su confianza condnua de¿8\ls ~~1Q;~~D'~-~J1Wede 
cambiar, su interés por el tninscurrir del -tienip6; $_ÚJf - · ~ --- · - '•"' '{las 
situaciones crónicas imposibles. ·= · 

Creo que una actitud esencialmente analítica, -re ~ · 
de -o un movimiento continuo hacia--.-· neutr;tli@ad~ ~ 
fondo óptimo para un enfoque interpretativo'·de•;JoS-iP,W.,. 
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funciones ''sostenedoras", '!l11aternales" ·o "emocionalmente c()rrt':ctivas" 
como las que están implícifasen eSte contexto (Winnicott, 1960~; Mpdéll, 
1976) tienen un valor terapéutico imporfarite·pero por razones que solfrri.ás 
complejas que una simple re-creación o 'representación compensadora de una 
relación normal madre-hijo (lactante). 

La propuesta de Mahler (1971), de que la patología límite está relacio­
nada específicamente con la subfase de aproximacióh del proceso de sepa­
ración-individuación me parece que coincide con mi propuesta de que el 
problema con los pacientes límite no es Ta falta de diferenciación del sí mis­
mo del no sí mismo sino la falta de integración de las representaciones bue­
nas y malas del sí mismo y· de los objetos. El problema principal con estos 
pacientes es su falta de logro de una reláción amorosa satisfactoria con un 
objeto en el que pueda confiarse y del que se pueda depender frente a su 
agresión hacia él, a pesar de que se dé cuenta de las deficiencias, frustra­
ciones provenientes de aquel óbjeto, y en el contexto de tolerar culpa do­
lorosa, interés y gratitud hacia ·dicho objeto amado. Aceptar la cercanía y 
el ser comprendido y confiar en el terapeuta requiere para el paciente la 
aceptación de su propia agresión y confianza de que ésta no destruirá al 
terapeuta o su amor por el. te.rapeuta. Para el terapeuta pod~r "sostener" 
al paciente significa aceptar la realidad de laágresi§!1 cie ag~él 'sinser abru­
mado por ella, confiar en el potencial d.é amor .del'pacien'tt'.:a pesar de sus 
dificultades actuales· para· exprefar ·amór ,<y creer· é11 ·la posibili.<:lad . de .. que 
lávídatiene a.lgo que ofrecer alpacierítéifo obsfaütesus Emít~ci()fies'. 

Por ejemplo, fas,_ te11.dencias Eipocohdriacas gravés delin<padetlte .dis­
minuyeron·.cúándo· .. pudo· experimen~arla .• capacidad •• para.expresar .amor e 
interés por su esposa e hijos. El sentir qüe '.ahora era capaz de 'da,:r le hizo 
posible aceptar el prospecto de su futu.rá.thfermedad y muerte.-rr~via,ip~nte, 
él había concebidocen forma inconsciénte 'fa inüerte como la condénación 
final, como ser devorado por su propfa ; 'natufaleú rnala" eh un múhd()'qtie 
estaba ·vacío y. carente· de ·amor. ·Otra ·.paciente; .un~ mujer .c:on Unaperson;i­
lidad nan:i~ista ·cuya vida. se · cen trabá · én·man tener una· ap.a,ri~nda, Ae~juye·n­
túd' y.en disimular todas las. manifrsfaciorles del•proCeso:difenvejecimJéll~o, 
pudo aceptar el "soltarse" en el sentido de lucir se~n su edadcy . ll~e}JÍ:ár-d 
proceso de la vejez· cuando su· Femor por su terrible ehvidia,'g~ lá~jérveJi~~· 
dismiriuyóy cuando; •. a pesar.de· esfa envidia; ella .plitlo;démt)sfraríptieré's eh 
la gente joven que 1a·rodeaba en su vidá.diariayen su ti':rpajó;c -' ····· ···t ·: ·· ';·:-' · 

Para el paciente poder aceptar ser "sosteniclo''r<lepeiíder c1é otráJ>er~píia, 
también significa· aceptar la posibilidad de ''sólfarse'\can;ei' ¡:'Orlo~ifu.j~nto 
de que todaslas.relaeiones son limitadas é ·inciertas. 'El requisito '.eK6tidiii~ara· 
acéptar •esta posibilidad· es un amortiguamiento de los ·tehjbi:eSjsofut~~rª=,"f!~o.: 
pia agresión. El logro de esta capacidad en el tratamiénto '$e{refle~a'f,;~fi ;él 
volverse capaz el paciente de aceptar la cercanía con el tera.peu.tª :aún ge1,1;;hts 
limitaciones de tiempo de las horas del tratamiento y aceptap~qY@r~bt{{fai<!l\YfiU~ 
ta tiene una vida propia más allá del paciente y de las sesiones;&>~fü~~~i-~?;-h~ 

He subrayado que no es suficiente para el terapeuta ,,es · .ab 
mente asequible, cálido y demostrar simpatía y tolerar ·La}á es" 
ponder en formas contraagresivas; debe en todo momentólc _.., una 
claridad intelectual, expresada en buenas razones de porque-~l.f~~ª~(,f~ho a 
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cabo ciertas intervenciones. Debe también .mantener su capacidad. de darse 
cuenta de los límites realistas de la efectividad de sus interven~iones . . 

El tratamiento de _ los pacientes límite e~ en general un proceso lento, 
incierto y repetitivo de exploración de . significados; confrontación, com­
probaciónde .hipótesis interpretativas, y de trabajoda~orativo de lo·s patro­
nes autodestructivos del carácter más que experiencias de descubrimiento 
repentino o un· darse cuenta catártico: Los primeros signps, por lo general 
débiles, .de cambio en cualquier patrón .rígido .pe ~arácte:rfrom() la. gran­
diosidad maligna, · ·narcisismo autoderrotist'!-, masoquismo: cróni~amente 
triunfador, negadón tOtal .de la rea!idad enwcional, o la superchería ;mto­
perpetuante ·de ,la explotac,ión,antisociaj). pueden. ser._tan brev:esy transitorios 
que cualquier esperanza originalmente desatada por estos carnbiostempranos 
pronto.se desvanece. . .. . . . . . .. 

El fogro de cambio eriJa constel::tción Pt:~dqminanre de relaciones obje­
tales interiorizada es un proceso largo y lento. Esta es una razón más de por 
qué la impaciencia por el estancamiento.en cada .sesión debería acompañarse 
de una. gran paciencia ante la ausencia de cambio (en tanto que se sigue uno 
dando cuenta de esta . ausencia) durante largo tiempo. Las ,man'ifestaciones 
de crecimiento en la capacidad para ~l amor, interés y gratitud-sop por lo 
generai complejas, ~i:l;ml¿nJ:~s, •.· y no . clara~ fil mip.cipip; en ;.contraste, el 
odiq_tiene a. menudo una . cµalidaci . clarificad:o~::t. prec;tsa, :delim_itadora. En 
rnnto ~ qu~,.el .pasiente, en elpr9ces0Ae sl1-eJ:i'p~riem;i.a .c;kLoc:lio_;del. terapeuta, 
puede · negar ) i hacerse .o estar . p~eci.so, , f;laro, , e:x,:ci~lJ.4o . o a;l;IJl) l,Jegocijarse, e;l 
·interés . def'feiapéiJÚ P:or . SU paCiente -e~ e~e plOffi{)fl,!O pµede te]}er Un efecto 
corifuso .y hasta algq desorganizador, ~sobre su prop!o pepsi;p,njento. Y si.n 
. emqargo, esta .q:m{µsión y nirbul<;:ricia. . ~on- la~ mai~ria pr:iin,a para.Ja sgmpren~ 
sióri ..• crecie;nré . ·ael · · terape;uta . res,pe.cto ·. de~ paciente.. L~1.s, ,etapfts,zinic:iales de 
. "humMii~áción ,;,: aei pa~i~nte pµede;n :tPm~F : la, forma .de'. 's.aq_s,. , .~.epresión y 
sufrimientó . • N"o haywpoo 'fá~il en el l¡¡,rgo:cª.rrJ:inp ha_ejaJa,cqm.pye11sión . 
. .. . . La, expectativa :<;le_., ,que riue,stro,. co110,cimiento .-.~n"· ªPJ!1e,nto _'.~ac:órta.rá el 
tratipriit;:nt~ .psic;qJógko . de Ja_: patqlogía . gl-~ye _qel ,c~r~c~e-ry de lqs.t_r::tstopigs 
1 íriiit:e; .·· pu~de,:repri~~ii, tar una ilu s~ ón ,_IlJ,ás sg}?re . el .· pypcesg ,; :!~.c,i:l;ica : y resul­
tad q de fa · psicoterapia, Pero. hi pó~ibiJ,i,~ªd de. djagn9ós_tipar. lo~:.P3s!Jpi;i_~s prin­
cipales .d{ transferencia que ref'le:ja11Jos conJlictq_s :predpmJnantes¿~n (el: área 
de_ .. _tas .relac!ones '. o~jetáles de)<?s . pa.cientes_ .1 Ílllite <les:P"Q,é~?9.e ót1n •. per~pdo.li~ 
mitado de iritainic;~.to parece .una . c:ons,ecuenci~.:!i§~!js,tLa;\Íe -c~JI~s..tro cc;mpci-­
miento caqa vez rn..ayor. sobre es!()~ pacientes . . ·l!P. qi~g9.9s~i~9;:t:fl.I,} ~_ern,pr_ano 
deberíii. : c~pacitárno"s a .. d.efiniren form,:¡i: J"Ij4s c:qnc:reui,, :de~P~s?M •µ.n · .. p~ripdo 
de . psicot:i~f!pia::inicia~. qué call1l:>i<;>s. sig1üfi~ª'tiy()S: pµc; . .<!~11 <~~P-~~~~e :!ln es~os 
patronesy .sus .-r_~speqt1vas .~ecm;nc1as: Aqmce1wec.kc,~X!S;~r, ~µJ!¡_;~l'~~J;;:;pªraJ,a. m­
·vestigac;ióri s9bre el pr;o.c:e.so_ y r_esultªd.Q:(ie: ~ª _ psi~9Jeir,~pi:á.1i!'Jt~~.i~l};_-; ~·'7.L 

::;'~j··'t? i;h;~_:~Jt·-f~.1:~·: _~fll-~~·:=.::.~:,\ <_,_··,'. ; 
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Diag11óstic<f ·-y: tfa~amiento 
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cÍe:~ p-acie-ntes cc>n 
pc>tencial suicida 

DIAGNOSTICO 

Evaluar el potencial suicida durante un estudio diagnóstico inicial e~ obvia­
mente más .difíci1 que cuando el terapeuta ya conoce al paciente. La estima­
Ción del riesgo de -suicidio en pacientes a quienes se ve por primera vez en 
una evaluación diagnóstica debiera tomar en cuenta la gravedad clínica de 
la depresión, los trastornos afectivos superpuestos en la organización límite 
de la personalidad, y la automutilación crónica y el suicidio como un "estilo 
de vida". 

La gravedad clínica de la depresión 

La atención en el diagnóstico incluye tanto la intensidad de la ideación sui­
cida y planes para la acción, así como el grado al que la depresión afecta a 
la conducta, el humor y la ideación. La gravedad de la depresión puede ser 
medida por-el grado en el que la conducta' se aminor;t, la. ideación se retarda 
(y por lo tanto la concentración se afecta), y se reemplaza- la :tristeza con 
un ánimo vacío, congelado con una sensación subjetiva de despersonaliza­
ción. Además, la presencia o ausencia de síntomas biológicos de 9(:presión 
(reflejados en los patrones de alimerfración, peso, patrones. de sueño, fup~ 
ciones digestivas, ritmo diario del afecto depresivo; patrones de menstrua~ 
ción, deseo sexual, tono muscular) proporciona información ciuéfafrespeCto 
a la. gravedad de la depresión. En general, en ·tanto más grave la dépre~1ón 
dínica que acompaña la intención e ideación suicida, más agudo éLpeligro. 
En pacientes ·con episodios depresivos importantes que no stffreh de otgá~ 
nización límite de la personalidad, el riesgo de suicidio se · !:ril1róa:~ particü­
larmente durante la etapa de recupe-ración de la depresió~ i p::Walitlifm¡te; en 
pacientes límite por contraste; su impulsividad cróniéa ·am>plf~ ,M~~ii~s~!'> de 
<;uicidio por sobre todo el episodio depresivo. El peligro 'es ~;Íá:·t~~~Hffur-
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: : -~ 

Trastornos afoctlVOSÍI11POr_tantes supt;rp1,1~_stoi?-1¿ '. 
organizaCiónHinite_de· pe_r~Qnafü:lad · _'. .. ~- .'' _- •· · · ~-

Los ~~ci~nte.~ .. ~·~~ . trastor~o' ~~-¿iac~~d~p~esÍvo' :[)onarJid~' H•pt!\~~en·prese,ntar 
una .organización l íqúte. d~ .personalidad corno el - tn!~s~ehJio}:~af.a-«t~-rQt«f¡igieo 
estable -coptr~ _el que ; s_e desarroJlap:]qs episodips dGli.c o:á~~-ff~§l;iWct~ ¡ELdiag­
nóst_i~o .y .. trat<1.miento .clínico so.n ,más compliq1dos;po,d',]es~e.s :;.p:a~i~ates,-que 
:on eLtipq, <;:ncontrªqo con más .frecuencia, de .. paciei111¡te.s:ro:~-Ü!l~~~epresivos 
con organización- normal o neurótica de la pers.onalida-cl. i8égit1i}·mbexperien­
cia, muchos pacientes con organiza,cion -límite respon:d<ta.qeJ;i:.tif~J;i¡n;a:mienos 
satisfactoria al tratamiento psicofarmacológico .para _.t.mª.:~~~aekemo" 
cional importante, que sus contrapartes normales o neU.;f.Q-;t;i~~;- y la distin­
ción entre episodios psicóticos y period0,s latentes de enfér~!-~~ilfemocional 
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es menos claro. El peligro es grand~, bajo estas circunstancias, de· que el 
clínico subestime la gravedad de las intenciones suicidas, en particular si 
la historia del paciente sugiere que estas intenCiones han sido crónicas y _más 
integradas con su estructura básica 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 intención suicida.c Cuando la sintomatología emocional que 
se presenta es hipomaniaca más que depresiva, hay aún mayor peligro de 
pasar por alto el potencial suicida ligado a un cambio repentino hacia una 
fase depresiva. 

La automutilación crónica y el suicidio como un "estilo de vida" 

El diagnóstico del DSM-Ill del trastorno límite de la personalídad subraya 
las tendencias crónicamente suicid'as y automutilantes como característi­
cas principales de estos pacientes. Clínicamente, se encuentran estas ten­
dencias en pacientes con personalidad infantil, - narcisista funcionando en 
un nivel límite abierto, personalidades "como si", y otros pacientes con 
organización límite de personalidad cuya característica principal es la seu­
dología fantástica. Por último, algunos pacientes atípicos, crónicamente 
psicóticos, pueden mimetizar a este tipo de pacientes llmite. Para fines prác­
ticos, es útil evaluar a todos estos pacientes en forma descriptiva y psicodi­
námica (o sea, en términos de las funciones de las operaciones defensivas 
y relaciones objetales primitivas que dominan en la transferencia). Esta 
evaluación combinada permite la distinción de varios subgrupos. 

1. Una constelación frecuente es la presencia de conducta automuti­
lante -crónica en pacientes con personalidad predominantemente infantil 
y' organización límite de personaHdad, el tipo que corresponde muy ínti­
mamente al diagnóstico descriptivo del trastorno límite de personalidad 
en el DSM-111. Clínicamente, la conducta automutilante y/o los gestos sui­
cidas surgen en momentos de ataques de rabia intensa o rabia mezclada 
con brotes temporales de depresión. A menudo una exploración adicional, 
muestra que estos gestos están destinados a establecer o reestablecer con­
trol sobre el entorno al evócar sentimientos de culpa en los demás :_cuando, 
por ejemplo, se rompe una relación 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 expresión de culp:i. incons­
ciente por el éxito, o por la profundización de un,ardación psicoterapéu/tica 
-siendo esta última un tipo relativamente benigno de reacción ' t~r;apéfttica 
negativa. Los pacientes con una historia de reacción terapétitica J,iegaxiva 
que tienen rasgos infantiles combinados con característicás -J~pf~~Jyb-~a­
soquistas corren en particular el riesgo de intentos sui'cidas. · · - _ -- ~;: , ,:. -

2. Un tipo de conducta mucho más grave de automutítid.'ón·· 1ctórtica; 
ligado con frecuencia a tendencias suicidas, es una expre~ió).1"~ · - ',·} o 
llamo narcisismo maligno (ver capítulo 19). Este ten6i#e'"' rifra 
en pacientes con organización límite y una estructtfra' dé',. ipré-
domiriantemente narcisista funcionando en un nivel Hin <&es 
decir; con una falta general de control de impulsos, toler:~~ - -Had 
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y . canalización S\l blimator.ia. Estp,s . . paciyptes. • ti.ene,11: t;st_il1~~ . cl.~ ,yicia . que ,. ~011 
tan caóticos como-_el .-pe li Rers.onaHda,~Fiiffa9~il, . C:on Iw: qºe;_ ;S,P!t,9Qn(~n,dh 
dos con fresii~n,cia. Sin .emb~rgg,r.eP céjntr~.s1f;co9 , lil. 4yp~11d:e,n,cia , irit~~sa 
y conducta de .afefra.IIli~n.toA~ .las . P,('.rsgJ¿i~l,jdé!c:ltsAnJa,n~i,le~ . (q, l}.a.blanc:Jo 
más . en ge11epl, ,, de :P a,cie_Il,re:s. \ fw\ie '_s~ll n arc;is.isrrio , p¡iJ,<)J.ógi<;:.9)_c~g¡:,~- p_aci~I1~ · 
tes . básicamente se . ll1~]lt~e11eJJ._ apanaq9s :Y.: no ' invol,1,!Cf;~dqs S9n. lo~ ; demás.;. 
sus ataques de rabi~ ~y/o-,dep12e~iÓJ1 :. o_c:ufre~-Su~Jl,fio . $}! ;gi:ªp(.}i9s._idªclPªWlé:>­
gjca es. des.afiag.a y :<:!:i¡:perime11tc¡.n una_ sensación.• tmH-in~t,ic,a * hr\lll1_illac!ón 
O derHlta. _ ;_ . ... _ .. ·... .. . . .. .-.,- . • . · _ 

El narcisismq maligno se refiere a pacientes que pres~ntan, . ll,Ila infiltra~ 
ción de agresión. en el sí mis~o grandioso patológico que caracteriza a la 
personalidad n3:rcisista. En- contraste c9n el tipo ordin,ario de l?ersonalidad 
narcisis.ta, . estós ' pací~ntes ·' expetimentan ' una · autoesdrD.á Y' cóiitiit:Hi(;ió1{ de 
su gr.andiosidad áuffi,enta<ias pµando pu<iden -, expresatJa' agresión .h¡¡,cia sí 
mismos o Jqs demás; _EJ p\a9er.-.en la criiel<iaQ., las :1pervei::sionessexuales sá­
dicas, : y la aut{)µi1,nila.Ci{m e:xp.erim.enta<:fa com<J . placentera, : son parte de 
este .. cuadr{)~ ,. La-. sensa~iói:i · que~,~r:uisrpit~t\ . estos. 0paci.ente~ :de ser _capaces. de . 
dañarse o hasta . mªfarse tranq_u,ilamente1 en C.e>htrá.ste; con el ; temor. y .de­
sesperación _y _ Jos esfuerzo~_ ''wpUcante's',' >d~ . s:us- _pat't~11tes ,;(Y del : .persoi_J.al 
a cargo, por ma11tenerlos vive>s;Y conse!'yar sus contactqs humanos, ilµstra 
una .. distorsi!lfi ·· ·dra.n:iática :del¡¡, .gratifica1:ión para l_a ·-auto~stiríia.: 01:-a:grandio- . 
sidad _ 9e. lo~ .. paci~nte_s . es satisfecha_ p_m: ~su septimient<f de :tril.lnfo· sobre .el · 
t.emqr ·al ... <JoloLY·.ª _la m1,!erj:i: -Y · á,tl1n~ nhtel irwons,<:iente;·p.or,- su sensación 
de , tener c:émrrol _ sobq:. h1 .mJ.lerre, . J\lgm;ips pacient~s c.011 anorexia .neI"Viosa 
pertenecen á este subtipo. , . _ _ · · · -__ ·_·. ;/r :_ · . _ 

Ambos ~ipos . de pafientes );~cié~ :des.critos :Ppepe1p , aQyB}~ p).~esrn~ar <tbu­
so q'ópic(> _<;le drogas,, alcopolis,m() .? :-.a.l:nbos. -~ajo . <;:~t~(cip:ynsta~cias,)os 
riesgos d~ · Sl!iCi<iio ,3:\Íl1le.ntan ,y _ el_ prcmógic() .. es, _a.Hn. p:l;efü>s,.Ja."\9Hble_.., en . 
espeCial para . raC:ientes . c·o_n ri~rcisismo ·rnalign9: 5:L~s,Sq~ in~citn.E~s.~tarn,-.. 
biéri presentan rasgos -antisociales (típicamente, de5hm1es,tid¡¡.;d respecto .ª 
su US.() de drogas q alcohol), ei, riesgo d.~ .suic:,idio .. se . ,imP!í~ .. ~{tµ ,~ás. Los .· 
pacie-ntes :. tjl!e · de,mu~str(ln . en .·.- f oiina-siii\ul táqe_a iITipl.ll~iyjJ!a,cl,.gen,~ral,. :des­
honestidad, .. tendencias aütorriµiilantes crónicas~· a bus<?: de·,~alc:2h'ol yJo. sfrogas., 
y una profunda frial~ad interpersonaLo ipasequibilidad ·.~mqcional, pueden 
desarrollar conducta, .. suicida en .cua~quier m.omento; :~l:.rie,sg9 nomµ~s:le ser 
valorado precisamente en ning(:m , ptmtp . específicp,. itsrn h<;9;Q.,q .fie.ne : ql.le . 
aceptarse corno un peligro. cong~nitp .. ~n S1:1?:1qu_jer Jal;>pkqe ,tra~aII1i~l}~Q. 

Eri .· mi experienpia, . las _dós causas. d,e ;,sui~idig Il1~§ frei;l.;l~p.J:es pgr pa~te 
de pacientes . psiquiátricos hospl,taliza,dos, ·. smh et c:ontroL,~fts.µ{iG:i~ste ; :~qbre 
la vida del · pa,ciente durante el: tratamiento -- de> pa,ciepJ~~\' .~-liin ;:o~sta · pqmbi­
n_ación de_sastrosa. de .síntomas, .y. el · dar ·de a,!ta epJfl:~~;p!f~@a:li1Jf% ,a · pa~ . 
ciéntes deprimidos psicóticarnenie qu-e están, d(f\ica,1t12~1:1+~ ;1~ním:Fj~il~l;,;;, _ -·.- >~ .· 

. 3 . . Un .. t~rcer tipo de ,au~ornutilació11 crqnifa ,ó~'"•Y~~i~~~~lli~j~a J•ela~ 
cionada, está pr~sente .en ciertos . ·ga.storpos ,1a1fa~i,90~1 , .. . .. .- ' - - . . p~ic:ó~ . 
ricos .. q'ue .. imitan. los irasi_ornos ,lírrüre, <:;omp, _ejem, ·.eµ:tes.•· 
esquizofrénico~ crónicos (layerda.~era - ~ 'esqµ~?'.q~~~ ·ga ~ '), 
otros con tr?-st'orno ésqui:ioafectivo cr6riiFº• . y algl!l).q~, ·· -/lf.<lPPi~ 
des crónicas - que presentan una . estructura d~ . Pe~~p;r~~.,·· 9P-_Il1~jor 
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integrada de·io ··· que. es ·· verdad · enla ·nfa.yoiía de ·los 'casos. de es"qtliiófrenia 
paranoide. EStos 'paéientés· a rrienüdo ·:ncf s-á'iisfacen '-Jos criterios para 'el tras~ 
torno · psicótico · en· una · ba~e

7

• püram~nte • descriptiva.·· Sólo :un diagnóstkO 
estructural (ver•: capífulos· r · y~ 2) rév~fa 'p~rdida: de :fa prüeba de realidad. ' 
Estos • sori pacientes con órganizaciónd~ 'personalidad .esencialrnente psicó- -
tica· éuyas ' depresiones . interni;ítentes>pu~(ien •. ad9uiií~ rasgos psicóticos con 
ideas •depresivas sobrevaluai:ias -()'hasfi{ :deUrántes. Cuando . estos pacientes 
nó~ :están -erl Un episodio ·aepréºsivo ·s~ 'encuentran 'retraídos 'y reservados 
socialmente ·en "las 'interacciones terapéli'ticas. · Coh frecu:encia reveían una 
historia de-intentos de -suíc'idio atrevid'ós{-rnarcados por grados de crueldad 
insólitos' o rasgos ' altame'nte idiosincrásiCos (cortespondientes a sus fanta­
sfas< autistas sóbre transforrriacioríes ''Cói:-porales o. psicológicas). También 
se· pueoe incluir aquí/ a aquellos pacientes -ql1e intentan d suicidio bajo el 
efectcí de -delirios persecutorios-o µémiífidas aludn'áforias. l>e hecho, he 
visto varios paCierites . que ·. abrigan .• deliríos de que ' están 'condenados a morir 
o:fienenórdehes 'de matarse. Estosdelíiiós ptiéden-alarg~rsepor 'año~ dentro 
de un conte:X:to de depresión,- apaftarfíierifo esqúizoide' ó ra~go's ''paranoides 
de perfonalidad~ · - - -.. -- · · - ·- :-, >- •-T.~ · -

• . .. .~ - ..: : _;_·_:.._ f . 

' ... -~::.~ -~·· -·· 

TRATAMIENTO , CLINICO 

La primera -área de interés es la gravedad de 'la depidión, 'que, s~p~rp~esta 
a -la ' órgariizáeión límite : de· la ' ·persól1alidaJ,puedi' ·' implicar uil' "iies;go' c:le -
suicidio .. En . mi opinión, lospácientes ,con organizaCión límite d~ fa persó­
nfilidad y l1n . trastorno -emocional' im·portante superpuesto que• presentap 
ideación suicida requieren hospitalización inmediata, tratamiento ·rsicofaF 

- matológicá-para el trastorno ernocio'nal, y, si hay una historia 'de falta ae· ~ 
respuesta· al tfatamiento · p-sicófarmacológico o un· ·potencial súió~a--sedi~ ; · 
menté · agudo/ tratamiento electroconv.ulsivo. Los .pacientes ql,le -preséntah 
una historia de intentos de suicidio -atrevidos, 'organizádón 'psíC6ticfa dela 
personalidad, o un. síndrome psicótico en el presente (ya sea esqui~ofrénico, 
esquizóafectivó o paranoide) e ideaeióri ' ~uicidá, requieren: éüarrd'~{menós 
hospitalización· para diagnóstico y tratamiento interi'sivo dél síndióríl'é jJsf-~ · 
cóticcCEs obvio que si .estos pacieritestarnbién:pre'Sentan-[li.ha de 'hól1ésti-· 
dad; én sus : comunicaciones· con el terapeuta, tiellefr tjüe colü;iu~ráfsé .. d)J1lo' ' .· 
riesgo • de suicidio . alto. s. · Eri ·todos . los caSüs, · el ti:afam~entd, déFsíndforne -
psicótico tiene precedencia • sobre er~ú~támienfo ~ déf- tra~tÓfrú:l~:-5~f)yafent:é· " 
de ta pers6nalidad. En-la '·práctiea esto~ implifa:'por"·lo '~géhéral{ ·'tf:Uafüierifo ' . 
psicofarmacólógico, cuando menós hospitalizaci:ón breve, 'p6si.ble.j ritaniien­
to electroconvulsivo, y una organización cuidadosa· de la historia:psigúlátrica 
previa del paciente en preparación, para la evaluación del riesg8;·t.i'e 'Su1cié:lio 
a largo plazo una vez que la psicosis aguda se ha resuelto. _ '."T_··=; ~'j •<·' 

, La combinación de impulsividad · crónica éri un pa:éient~·~1f:'; :: .. ~ :~et>n'!éF ' 
potencial agudo para un intento 'dé suicidio¡ en ' ün '' épisóa.f' ';tó' · '' 
depresivo dificultoso . requiere hospitalización, aun si IáFhi . - H ~·· 
paciente es bien conocida y al parecefreafümantey'él'Jia>ld' - . ___ _ 
una relación psicoterapéutica con ún •psiquiatra evaltiador~~1Qui'Z\~~ e 
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más peligroso del tratamiento de tales pacientes es .cuando se.est~n recupe­
rando de -una grave .depresióñ psicótica,.aguda. -Lqs • inte11to~ .de :suicidiq ,en 
todo caso, .es . más. ,¡:¡r-obab,le.' . qJ,I~e.pc~rraI1, ~n .~st\l; ,~tªP<l..iY, _ecn ~esto~_sasos :las 
intenciones sui~i~-~s . 'se -empañan pqr )a .reaparició11_· de la: ~usu_ar patofogía 
grave dd _carácter del eg.cie,n,te . . I)a{pe,alta, ~en ,forma, . p~~ma,~wa -a~ pacientes 
deprimidos _a cau~a .. ; ~e - ,su §r3máticac:njejorlll, , ~int2w_ática _ (lpare11tes su. ne­
gación enfátic_a:, dt:irner9ion_es· sµicida~1 :e,s; ~IJ -f~~J.91-;~jfl}{l9t:~ªl)-!e:,q,l:!e ali'et1_ta 
al suii::idiO oesp_ués. de--su sali~á~ E;s~a práqtíca es propa\:>,le que,~e ha,yp. vuelto 
más ·_ frecuente dada fa _- .co¡:n bin:-tción de, ,presiones __ e_conórri.i_cas, _buroc:rá tic as 
e iqeológicas para dar:, ~e alF,a _et} for_fná rn:Í.s _rápi,(ja ,_q.eJgsJ~ .. o.~pitales_ psiquiá~ 
tricos a10~ pacientes>. - ___ --.. _ _ · . _ --

-Puede pfaritearsé fa cuestión de tratamiento interno_ o e_xter1lo en -pacien­
tes con organizaciónJímite que no presentan un trastorno emocional impor­
tante o algún -otro síndr9me psicótico, y donde la intención de .sqicidio y 
el hu_mor depresivo no se acompañen de sfotomas biológicos de depresión 
o retarda,miento .. de,Ja ;conducta, ..• _ c:qmeqid<:) .del peil~a,rnie11t9 .o .humor_ ~en 
otras .. _ pal¡tora~, _, dond~Ja _ d<;piesi9.n ATIÍ~Q1~~ I}O, apai;ec:er.c9mo~ __ clínicamel). te 
gr-avé. Una variable 1nuy irriportarite es la-presencia de - rasgo~_ ;antis_oci(lles, 
en particular cualquier evidencia de deshonestidad respecto a lo qt1 e er pa­
ciente dice de sí mismo. Si -ia historia pasada muestra que ha retenido in­
formación con otros- psiquiatras o psicoterapeütas;· en especial-\especto .··;i 

intentos -de suicidio;- alcoholismo . d -abuso de drogas, es preferible suponer 
que la inf ormac;iÓn : d~! :p<l;CÍen te 1) O_, m1e,de -;CO,ns!der¡tr_Se c(;>nfiab.le., tarn poco 
en .el p~esente. y. qµ~ .e-~ ·mejox-hospitalii.arlo_ ,para .una:eyaluaci.ón más .. cuida­
dósa désu -cond11et~ yc.potepcial sui<::iga,_pr~s~Jites . : . _ __ _ '. · -

, .• -_.Los. pa,ci~r\t~s que -piuestra~falt~ . dejrteré~ én., ellos;triisrj;lps. y una .ac:ti~µ_d 
ind!ferefit_e, ciéspect!va -o - h¡ilag(lµora.'l;iª~ia .el . dia,gnost\cador ~ e,n, . tanto que 
si-rnült~Íieam~n te .. presentan ~c;:vi denci~.:d~ c9nducta suicida,: cieberán, c_onside­
rarse, com9 potenciaJmente deshonesto.s y,. p()r ~a9to, :C:9I1 µr;i ri~sgo de .su_ici­
dió ·alto. _Confr6ntar ~~iscn;J;<!:men.te ~_~Lpac,:i~nte_ ,con, l.~ ,aisqepancj¡i{'.ntre su 
conducta suicida y su aparente falta de:-interés sobre -ciicha cónducta, puede 
clarifc~car: _el gr~do aJ ,qu,e s99, !esponsabl~s)os rneqn,i_smo:; -~ ~s9jsJ911 y; ·_ne­
gáci(m, áncitra_puestos _. a,- la m_anipµiacigp -~onsciente .y; á, . la,-P:<.}shon~sti(fad,: -L~a 
rabia de un paciente cuando-se Je / confronta .con ·aspecti;>s:.~oi,'ltr:;idictotios 
de-su conducta __ dar~- al que _di¡igpqstica ~lgo p~ b3.s.e_- p~raey9-1Hª'L~l p9tenc;ial 
süiéida; · µn p~C:ieqte :.c¡µ~ •es eyas-ivo Y: -~e-setva;dc;> _. no : P~~ffi:~~~;:;µ119-:; eyalua,ció11 
profunda de s~ · reaP,#p .ps{qµica , ·_E,n todos ,los: c~sps 1 ¿sln<ifli~ iW~g9'bsJica _tie~ _ 
ne-q'-L1e. eyahiar _no sólp lp.s coffi\}nic:~c:iqn~~ Y~:~º¡tl(f$ ci~lrPil:~i~J;it~¡,~:~ii!;o' :su C.011-
du~tatQtal~--Está. óbsef\Taéióü -. pµ_dierapa_rec_e;r: ~~HP,e!ifl~iaJ! siE~~r~~-?-@,q~e:nr¡m1 
con tanta -frecúénci3: • una - tel¿ldetjéía p~ligrp~a, '.:9<üJR§.tf(:]uK:,Cjlj~~~iq~tieªfü _: a 
supdtímarlas .nrnc\)a,s formas.e que -pueden:xl'.;Vesti:(!laVagt~§'f#~~~nlªPª,;Y 
la _agresiqn .contr:a_elsímismó: _u _ . __ . _;_;f ~~fRVithl~-;;~f~~';¡'¡~::;; I · :-- -_-,u 

Los pacientes con rasgo~ :infantiles y masqqui~f;.tls{~~~~ · -, ~.nf.c!-:t:9" 
gadicción , O alcoholismo, cuya actitúd es de d,~¡;>.~cy,: -iént6 y 
no-reservada~,º .retr;iída, Y' <;l_lya ·_corn_uriicaci9w_hcg _ - i~Jftiis~e 
combina con la. expresión ,de, int~ré_s ·pqr .sü pf(\i;~ ''~-Piteden 
tratarse en , forrna tentatiya. ;cq~o:'P-~ci~ntes .. ex.\lei:n . - --
al . psiquiatra examinador de _su . cg~p.romiso a no- ~-gl\,f 

~­

' 

l 
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o a comunicarse con él de inmediato ·sillegaran a sentir que nó pueden con­
trolar estos deseos, de modo que pueda iniciarse su hospitalización. Sin em­
bargo, no es conveniente confiar en -un convenio así con pacientes cuyas 
intenciones suicidas o conducta igual surgen en el curso de -un tratamiento 
psicoterapéutico intensivo adecuado y que dan evidencia del desarrollo de 

·una reacción ,terapéutica negativa; crónica. Es preferible hacer iniciar a estos 
pacientes una nueva relación psicoterapéutica en el hospital con un terapeuta 
diferente:' ObViamente, si .fr historia· pasadadndica que el pa·ciente ha sido 
capaz de responder de manera positiva al tratamiento psicoterapéutico, se 
refuerza la posibilidad de iniciar el ·trátamiento como paciente externo. 

En todos Jos casos, si el que diagnostica está convencido que el paciente 
se está comunicando ·honestamente con él, con base en la; evidencia sólida 
de la historia pasada del paciente y en su interacción presente, es probable 
que sea más precisa su .estimación ·día a cdía respecto del -potencial suicida 
del paciente. 

Si lo indicado es la hospitalización pero el paciente se rehúsa a aceptarla, 
la responsabilidad del psiquiatra induye la movilización de tüdós los recursos 
sociales y legales para permitir el inicio del tratamiento bajo condiciones 
óptimas. Bajo ninguna circunstancia el psiquiatra deberá llevar a cabo. un tra- · 
tamiento . bajo condiciones que .aumenten el peligro de suicidio; Aquí la ten­
dencia ;inconsciente:· a .- "júgar a Dios''; .es la cónirapartida de una peligrosa 
ingenuidad . en descuidar -la gravedad de las tendencias destructivas en el pa­
ciente y -_su familia. ,Uwfactor frecuente que puede precipitar el suicidio en 
pacientes . límite en tratamiento externo es, desgraciadamente, la avenencia 
del terapeuta a tratar ª ' estos pacientes en circunstancias menos que óptimas 
_;.,.,por e}empJo, .permitirles -rechazar ciertos aspectos del tratamiento (medi­
cación, cuidado diurno, involucración de la familia y así sucesivamente) o 

·aceptar:!ifffalta de :asistencia regular a las sesiones; o falta de comunicación 
abierta. · · 

- La-d_iscusión consistente, directa; del potencial suicida crónico del pa­
cient;e _es•:un aspecto clave del tratamiento hospitalario de ,todoslós pacientes 
límite_ c.on estas caraéterísticas suicidas crónicas>He asentadó '-prev_iamente, 
que es un . error clásico· ,dar de alta-· etúforma prematura a pacienten;:on un 
trastQr,np-emqcional ·importante cuando -su m~jorfa clfaica.t:de ~la:-- deptesión, · 

·. aumenta, -su riesgo suicida. Un error . por>i~aLde.vastador')''fre·cud:i.te~ <lesa~ · 
--•- fortunadamepte,. es el-esfuerzo .por _parte del,~personaldel:hospitªl 'poPh.ácer 

participar a los pacientes límite _ eri :interacciones ·· agradablcs'' '}r~:".gratif!clfntes 
mientn1:s que •ignoran --o niegan fa gravedad de-::SUS!,<;onduétas!!rt:fajignas/~ma- ' 

·. nipuladoras, deshonestas-. No puedeJiacerse sufici€nte,€nfasi$ scili>1;&Jel p-~ligro - -
··de reforzar-los mecanismos de escisión,alaratar .· t0das estás'>señal:€~de,adver~ 
te~cia,; .c:.om~ episodfos aislados yel '.pone't atención· ~d'os a!speC:ctPS'-Hpositivos ''-
delas interacciones de los paci~htes. : :,'-<-"º .- ••e·~'. ,2flli-'b~§':~S'%-:Y '..;:ü : 

- La confrontación consistente de los patrones '<le cott~il•lA~~4~~J;l,\~ª1'<¡ti@toria · 
. del paciepte, una ;,¡,tenciém fija sobre~ su Jalta -dejnter~· · -~----· · · ·. =· -·~ - -· ,füe 
. cÓill() -sabote<l lªs ·, n;:laciones · pótencia,lmente' útHes:;;;ao~ - , te-•su 

- falta de colaboración. 'con los .esfuerZ:os . del ,ttai:anili.étffiti ·iende 
-- a -.crear una tensión ininediata,~ confosión,y la: e*fl¡).'.;esi~ -agre" 
' sión. 'en .. el ' área interp.erson,al ~del pa,<::iente en: ekh@~ptt c"~it~gá,: de . 
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igual modo puede-diagnosticarse mejor .la •. capacidad. del -paciente para -res­
ponsabilizarse de sf :mismo, para colaborar en forma'. honesta con los· ese 
fueizos psicoterapéuticos, bajo circunstancias de comunicaciones abiertas y 
directas -si bien, también desafiantes y enojadas--': y pueden desarrollarse 
con más facilidad planes realistas para después ·de dársele de alta. En con­
traste, una atmósfera de cordialidad superficial y de ·negación ·subyacente 
de las dificultades ciel paciente, a menudo resulta en una conducta auto­
destructiva .renovada, automutilante o suicida, una · vez: que el 'paciente· ha 
dejado el hospital. · 

En muchos casos, la- gravedad deL potencial autodestructivo crónico 
del paciente, no puede reducirse en forma significativa ni siquiera durante 
los periodos de hospitalización largos. A veces, la aceptación de un riesgo 
crónico de suicidio es el precio del tratamiento como paciente externo, y 
se espera que esto desafiará al paciente a un estilo de vida más productivo 
y a una relación ·psicoterapéutica .en el contexto del mundo real, a '. difer_en­
cia del entorl)o artificialmente protector del hospital. ¿Qué puede hacerse 
para reducidos riesgos dé suieidio del paciente bajo ·tales circunstancias? 

Antes que nada, las ganancias secundarias de la conducta suieida tienen 
que diagnosticarse y controlarse. Deberán interpretarse y poners~ bajo conc 
trol las amenazas y conducta. suícidas crónicas que reflejan el "acting out" 
de tendencias sádicas disociadas hacia la familia del paciente, lo que le per­
mite _dominar a la familia y combinar .la :ganancia primaría 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 sentida triste peto . no responsable 
si el paciente .se matara y que su vida no se .afectada en; forma significativa 
por tal su,ceso. El terapeuta crea así una base sana para unác nueva relación 
objeta!, distinta a aquéllas que el paciente ha tenido con su familia. 

Segundo, el terapeuta deberá decirle a la :familia del paciente · qúe éste 
está crónicamente apto para cometer suicidio, indicándoles gue eLpaciente 
sufre . de lo que podría describirse . como un cáncer psicológico del que po­
dría morir en cualquier momento. El terapeuta dehérá decirles a todos 
aquellos interesados: que 'éLesi:á.dispuesto a comprometerse en:,unesfuerzo 
psicoterapéutic'o · para ayudar al paciente a vencer esta enfermedad, peró él 
no debe . asegu,rar con- firmeza : ~que. tendrá · éxito:·:rii · garáf).tizaróla·1l'rotecdón 
COl)tra el su.icidio.:durant,e el largo:periodo:• del tratamieri.to:ff:Sta '.t:l~fi.nición , · 
realista del tratamiento puedeOser-.unarnanéracde 1lo más::·(}fec~iva ;1}la·i::'a ; prd" · · 
teger ·la . relación -psicoterapéUtica del involucra,pri.ento cdesttili:tiv0xde:0ttos 
miembros. de fa .·.familia, y ·-de 1os.··esfuerzos : del : paciente;ptJ"Ff.tc::xi'ltt&~r 0la';:-t6L 
rapia al · inducir .en ·el terapeuta una '' contratranstei:eri.ccia·.frid.i,r,~~~¡fJ;~~tteket, 
1968), caracterizada por sentimientos de. culpa' y temtires:u:pa!~gpti(¡t~s ;,r¿s- · 
pecto a terceras personas. · · - · ·' - ·- · ) - T_ :_ ::-:· <rtft,S,7~:rt~~~t~tzfL.i; · 

. Tercero, coff_ pacientes que representan- pQtem¡~ial ;sw'. ·rfütti" :e· 
lante crónicos, dicho potencial debe·explorarse:cons.fst ·" - . ret'"e.: ' 
ji do en el análisis de todas las interacciones' cort el ter 
justicia . plena a esta recomendación técnica• sin-ofre<f . _ 
tallado. , Para propósitos prácticos, trabaijar:con esté j:>ofo1íl,~~ 
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se, vuelve un aspecto jesenr.ial <le ;fa,:técnit:a>psicoterapéutica, un el_em(fnto 
..;i.empre-, presente en las interpretaciones:dehmaterial por parte del terll.peuia. 

Cuarto, es importante -que elc~rapeuta·xquetrata a pacientes límite con 
potencial . suicida crónico ell' '.uncCQntextb~'.de ótratamiento. externo, no acepte 
arreglos imposibles para di<¡:ho tratamiento .·q~e ;requieran esfuerzos insólitos 
o.medidas heroicas •de: su parte: Ali larga/cadaNez que se demanda más del 
terapeuta .de Jo.0 que &eríarazpnableHtn ~eLtrata:miénto promedio, el resultado 
finales utrreforzamiento:•del pot~ptial autodestruetivo del paciente.· A veces, 
aun Jos psicoterapeutas ·y el personal del ho~pitaEpue_den •. en forma gradual 
desarrollar el deseo inconsciente (y aun\:onsciente)deque ~!paciente impo~ 
si ble "desapareciera", representando así en la__contratransferencia los propios 
deseos de muerte del paciente, y los. geseos_d~ -~u~rte de su familia hacia él. 
En esta coyuntura, la ingenuidad iespectb al poi:'encial e suicida de un pacien­
te no es poco frecuente gue vay::i al .parejo ,con_ laingenuid,ad a la actitud de 
la familia haéia el paciertte '....:espedficaqiehte, ·sus deseos de muerte hacia el 
que consideran un miembro imposible de la familia. A men-udo, 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, sólo para darle 
entonces "inocentemente" al paciente el tiempo y lugar para que se mate. 
La mejorforma de contrar~estarJos deseos de muerte del paciente es to­
marlos muy en serio y considerar , la contaminación que traen al entorno 
inmediato del mismo. 
. Como enfatizo en otra parte _(ver capítulo 19), la aceptación del tera­

peuta de la posibilidad de fracasar con un paciente es un elemento esencial 
en . el tratamiento de pacientes cdn narcisismo maligno y pote11cial suicida 
grave. También . necesita explOrarse ·y r.esolverse . en el ~rata~iénto la fantasía 
inconsc:iente. o consciente · de _ que el ter¡tpeu!::t :quier.~ én forniadesespeiada 
que el paciente perinanez~á vivo_y de qµe este últimp, por lotanto,_tiene 
podersobre el teritpeu~a, así como s_obrda vida y lamuerte~_ · _. :- · .. ... 

. Cada intento o· consumación de suieidio implica .la activacigp de una 
agresión intensa no sólo dentro dei paciente sirio dentro de su"qiirtpo inter­
personal inmediato ._ El psicoterapeuta que parece reaccion_ar sólo con dolor 
y preocupación ante -el paciente suicida está negando su propia contraagre­
sión y haciendo el juego a la dinámica del paciente. El ter~eúta:debe set 
capaz de empatizar con las · tentaciones suicidas del p¡tcientej f:cd:o,·· s~ iitnpelo 
de paz; con su excitación de ·agresión autodirigida, con ·su ptácer '(lk,\iéJ!garse 
contra los demás significantes, con su deseó de escapar de~la iJÜlpary con 
la sensación exhilarante de poder -implicada en los itnpulS,ós 'suiei<.ia.sr;Sólo 
ese tipo de empatfa por parte delterapeuta puede permitfr: 0al:p¡t~i_en~e .c:ex­
plorar estos problemas.abiertamente en eLtrata:mientó. -. ·· · · ;;,;c~:t: i_~:1~~;;¡~·c c;::•t:=,: 

Cualquier -relación psicoterapéutica que se .•. alarga .porfl!'il~p()~.::P;l~s.(ts ,bajo 
condiciones no realistas, sin comunicació~ honesta y respq~~ª-tHlic:l:aiile§jcla-: 
ramente delimitadas y aceptadas por parte de ambos pa~: · · · ,f"Ptléde 
también estar jugando una parte en el potencial suici~art . " ·. - ~- ªY 
ocasiones en las que un psicoterapeuta, reconociendo faii ... :ij de 
la ~ituación del tratamiento, tiene el valor de terminarlo, aµ-q 
usa ' la amenaza de suicidio para tratar ·de mantener viva uná3 

i ___ _ 
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masoquista. Tal terminación del tratamiento deberá corresponder no a un 
"acting out" impulsivo de la contratransferencia sino a un plan bien medí~ 
tado que quizá tenga que incluir un hospitalización 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 quizá él no sea capaz de ayu­
darlos, que quizá los ayude mejor un colega, o que no se les puede ayudar 
en absoluto en esta etapa de nuestro conocimiento y recursos terapéuticos. 



17 
-contratransferencia, 

-regre,sié>n en la 
transfer~ncia, y _la 

incapacidad para depender 

DIMENSIONES DE LA CONTRATRANSFERENCIA 

La relación entre la contratransferencia y Ja personalidad del psicoanalista 
puede considerarse segun tres dimensiones conceptuales cuando menos. La 
primera es la que yo llamo dimensión 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 círculos concéntricos, los interiores re­
presentando los conceptos estrictos de la coritratransferencia, los exteriores 
los más amplios. La dimensión temporal diferencia las reacciones de con­
tratransferencia agudas de las "permanentes" a largo plazo·. üfr~ tercer di-
mensión se representa poda gravedad de la enfermedad del pa.dente; · 

El "campo" de la coritratransferencia 

La contr~transferencia -definida estrictamente, como es lo pré.va,lente deri_­
tro de_ la psicólogía del yo, es fa reacción inconsciente del .:J.nalisti pa<,:ia el 
paciente (Little, 1951; Reich, 1951). Podemos _ r~stringir m~s el ténninoa 
la reacción inconsciente del analista hacia_ la trai;isferencii,-, dél paciente 
(Kernbeig, 197 5). Este concepto está de acuerdo eón el signifis~d,o ,qriginal 
de contratransferencia en la literatura psicoanalítica y perm,ite __ e11!fpfll}a ade­
cuada partes "inexpugnables" en la comprensión del. materia.Lc,iel paeiente 
derivádas -de los 'conflictos neuróticos rio resueltos del_ analista-. -_ _ _ .. • , 

Un segundo círcul~, .más amplio, que comprende ,_al-pr,i~~l~~ - ttJTIBVa- el 
concepto _ a· las reacciones_ totales conscientes e . incop~ci~:9'M!~ ;-p,el,;~~~lista 
hacia el pac~ente. Este conéeptoJncluye la~ respues~aS . ~!11,~P~~&'aJ~; '!l\1,r;opia­
das del analista a.las transferencias del paciente y ala re.a.l!~~,-~~4~k8:~4-a del 
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mismo y los efectos emocionales en la situación del tratamiento determina­
dos por la propia realidad del analista en cuanto ésta puede ser afectada por 
el paciente. La justificación.para este concepto más .amplio de contratrans­
ferencia se deriva de los efectos sobre el tratamiento de las transferencias 
profundamente regresivas de los pacientes límite, el "acting out" que carac­
teriza la patología grave del carácter en general, y la destructividad incons­
ciente (y consciente) de algunos pacientes, límite narcisistas y paranoides 
narcisistas, que puede· á.inenazar no' sólo aF tratarrliento sino la vida del pa­
ciente ~y aun la del analista. 

Un círculo aún más amplio induye, además de las dos mencionadas, 
la reacción específica habitual de cualquier analista en particular a varios 
tipos de pacientes, una reacción que incluye disposiciones y manifestaciones 
de contratransferencia según se definen y los rasgos generales de persona­
lidad del ~nalista'. Cie_rtos rasgos _de pers.911alidad p~eQen aqivarse en ciertas 
situaciones dé :tratamiento,- cbn.Junciones, defensivas y aaaptativas en res-
puesta a ataques violentos en la transferencia. -

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

La dimensión temporal 

Cc>n base ,en ei tiempo pueden distinguirse tres típos. de r~acciones de .con­
cratransferencia. Primero, están las agudas o efímeras, -que: según -como 
se_ define la contratransferericia, puedep deterrninars.e sólo .por la transfe­
rencia del paciente o p9r lainú:racción toial pacj~nte/anali,sta : · . _ 

En seguida e stán las distorsiones de_ larga duración de la transferencia : 
distorsiones sutiles, _ grad~aI~s y en expansión - ins~qipsa _ de la ll:cii~ud 4el 
analista hac;ia el _paciente después d~ un largo periodp. _Co1.119 sefíaló T~wer 
(1956), a men_udo éstas se reconoceµ sólo retrospe.ctivam~nte . Por lo gene­
ral, ocurren al trabajar con un patrón particular de transferencia, en especial 
en las etapas iniciales del tratamiento, cuando)a.res_istencia lo jntens.~fica; La 
resolución de ese patrón de transferencia por la interpretación, puede ilumi­
nar ~la distorsión crónica de lacontratransferencia, que ahpfa de~aparece, 
junto con el cambio en la transfere_neia~ Elanalista pue9-e -Pó.jierséalerta a 
estas reacciones de coritratransferencia a largo p_lazo co01p;ir_arido iá reacción 
"especial" que U:n páciente determ-inado evoca en él é:qrl' süs~ reacciones a 
otros pacientes: _ - · _ _ - _ _- _ - _ -_ --- - ",., 

Por último, una reacción todavía más extendida de la cÓntrattans-feren­
cia es la ''contratransferencia permanente" des-~tita~ poir -R-éic;ii:•~:f9l51);- la 
que ella cree (y yo converi.go) _refleja la ... patológla: d~''c~tá'.h'~F u~f:ártl'.!-l_ísta : 

' _ _- • •' > .,,, ____ - - " - '" l>.':T 'f"O •···~ e -_~ • 

Apenas es necesario decir que la personalidad del analist~ ju'egá·'fi-i:i)RªPel en 
cu~quier _ análi.sis. S1! . posi~ión - d-e_ -ne_u_trafidad : técrtis~}ijñ_ "-_ ~·~~_f!9~:·9ue _el 
paciente no pueda d1stmgu1r y reconocer mucho~: aspe!=~s :ii~BPa · at{e.nc1a, 
conducta, actitudes y reacciones afectiva.S- realEs'>\ 'lél -" ---· ~.~ é Ir~cho, 
pudiéramos decir que los pacientes tejen los hilos de su-tnj'. _ ~- ertcia sobre 
las protuberancias de la personalidad del analista. -- - :o· ·:: 

- -- ---- - --·-
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Si bien estos aspectos reales del analista se prestan a la racionalización 
de los desarrollos de transferencia, no niegan el origen en el pasado de la 
transferencia del paciegte, y no corresponden necesariamente a la patología 
de carácter del analísta. Los pacientes rápidamente se hacen expertos en 
detectar las características 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 reacción del paciente hacia el analista. El análisis 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 algún momento particular. 

Si el analista se da cuenta de rasgos realistas de su personalidad y es 
capaz de aceptarlos sin defensividad o negación narcisistas, su actitud emo­
cional le permitirá transmitir al paciente: "Así que, si usted está respondien­
do a algo en mí, ¿cómo podemos entender la intensidad de su reacción?". 
Pero la patología de carácter del analista puede ser tal que la reacción de 
transferencia del paciente hacia él dé como resultado la erosión 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 él, entonces 
está en operación la contratransferencia. 

_ La contratransferencia y la gravedad de la patología del paciente 

He descrito en trabajos anteriores (1975), un "continuum" de reacciones de 
contratransferencia, que van desde respuestas al paciente típico en análisis 
que establece una neurosis de transferencia bien diferenciada, hasta reac­
ciones a un paciente psicótico con transferencia psicótica. Las reacciones 
de contratransferencia a los trastornos límite y al narcisismo patológico 
ocupan una posición intermedia en este .continuum. En tanto más regresión 
tenga el paciente, más obliga al analista a reactivar rasgos regresivos en sí 
mismo para conservarse en contacto con el paciente. Esto trae a primer 
término la personalidad total del analista. En tanto más regresión del pa­
ciente, más infiltrados sus conflictos patogénicos característicos por la agre­
sión 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, según señalaba Winnicott (1949), su reacción no sólo 
a la transferencia sino también a la relación total paciente/analista. Bajo tales 
circunstancias, el concepto más amplio de contratransferencia se vuelve ope­
racional. En tanto más regresión del paciente, más globales serán las reaccio­
nes emocionales del analista. 

Las reacciones globales del analista, entonces, incluyen no sólo disposi­
ciones de contratransferencia en un sentido restringidó sino también lo que 
Racker (1957), llama ·'identificaciones complementarias" con las repr,esen­
taciones objetales del paciente activadas y proyectadas. Se enriquece así la 
comprensión del analista sobre las relaciones objetales interiorizadas actua­
das inconscientemente en la transferencia. Sin embargo, en contraste con 
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Racker, yo subrayaría que en una posición de contratransferencia comple­
mentaria, el analista puede identificarse no sólo con los "objetos internos" 
del paciente sino con sus representaciones del sí mismo proyectadas, en 
tanto que el paciente representa sus identificaciones con una representación 
objeta! interiorizada. 

La activación en la situación psicoanalítica de una relación objeta! pri­
mitiva interiorizada dentro de la que paciente y analista mantienen su re­
ciprocidad pero intercambian sus papeles repetidamente (identificándose 
en forma alternativa con representaciones del sí mismo y de los objetos) 
tiene funciones diagnósticas y terapéuticas fundamentales. Para utilizar 
estos desarrollos en forma terapéutica, el analista debe mantener límites 
analíticos estrictos para controlar el "acting out" y preservar su libertad 
interna para fantasear ("ensueño") 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 introspección en interpretaciones de transferencia que preserven 
una cualidad atemporal hasta que el material confirmatorio permita su ubi­
cación genética. En otras palabras, la tolerancia del analista a las distorsiones 
de su experiencia intrapsíquica bajo el impacto de la regresión de transfe­
rencia en el paciente puede volverse empatía con lo que el paciente no puede 
tolerar dentro de él mismo. La empatía 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 activación en él de relaciones obje~ 
tales internas .pasadas bajo la influencia de la transferencia del paciente, de 
la "contraidentificación proyectiva", cuando esta activación se origina casi 
por completo de la transferencia del paciente. Esta distinción que se propone 
enriquece el análisis de las reacciones de contratransferencia. En la práctica 
hay siempre una relación 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 expresión 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 límites de la situación psicoanalítica (un fenómeno examinado 
con más amplitud en la sección 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 difíciles. Los errores debidos a falta de experiencia o conoci­
miento son sólo eso, no son contratransferencia. 

LA CONTRATRANSFERENCIA Y LA REGRESION 
EN LA TRANSFERENCIA 

En vista de las dimensiones según las cuáles 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 contratransferencia. Ligar 
la reacción inconsciente del analista a la transferencia con su reacción emo­
cional total al paciente, hace posible diagnosticar cómo la transferencia del 
paciente lleva a distorsiones en la situación psicoanalítica y también a eva­
luar las reacciones emocionales realistas del analista y su contratransferencia 
en un sentido más restringido. 

Bajo circunstancias ordinarias la patología de carácter o restricciones 
de personalidad del analista deben tener poco o ningún efecto. Pero con pa­
cientes gravemente patológicos cuya agresión primitiva intensa se infiltra en 
la transferencia, la personalidad del analista se someterá a reacciones de con­
tratransferencia en un sentido amplio, lo que puede resultar en la activación 
de sus rasgos patológicos de carácter. En especial cuando el tratamiento está 
estancado, y en presencia de reacciones terapéuticas negativas graves, las 
reacciones emocionales más amplias del analista pueden depender de sus 
características de personalidad. 

Quizá el aspecto más 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 formulación dinámica amplia, en una fantasía 
central organizadora o en una experiencia particular que en forma vívida y 
concreta ilumine todo el material en modos nuevos. La creatividad psico­
analítica está íntimamente 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 agresión incansable. Una de las fuentes de esta creatividad es la 
capacidad del analista para sublimar su agresión vía los aspectos clarifica­
dores, "penetrantes'', de la técnica analítica. El interés, como ha señalado 
Winnicott ( 196 3 ), tiene profundas raíces en el deseo de deshacer la agresión 
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 más que natural que la agresión del paciente se dirija pre­
cisamente a esta creatividad. El paciente narcisista orienta en particular su 
envidia hacia esta creatividad analítica, fuente de lo que él está 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, comprensión y trabajo interpretativo creativo -sin 
negar la gravedad de la agresión en la transferencia- le permite continuar 
trabajando con el paciente y así continuar siendo un objeto bueno para el 
paciente a pesar de la agresión dirigida hacia él. 

Pero el interés por el paciente, en especial en momentos de "acting out" 
violento de la transferencia negativa, también hace más vulnerable al ana­
lista. Su intención de mantenerse en contacto con el "sí mismo bueno'' dé 
un paciente en tanto que es censurado por sus comentarios y silencios, y de 
mantener no sólo el respeto hacia el paciente sino el darse cuenta de los 
aspectos amables y amorosos de su personalidad, requiere que él esté emo­
cionalmente abierto al paciente. Esto, por supuesto, expone aún más al ana­
lista a la embestida de la agresión del paciente. El retraimiento pefensivo 
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ante el ataque, la afirmación precisa de los límites sociales que nos protegen 
de asaltos sádicos bajo circunstancias sociales ordinarias, se reduce en forma 
deliberada en la situación analítica, 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 más y más a mecanismos proyectivos primitivos para justificar su 
agresión; y la proyección primitiva, en particular la identificación proyectiva, 
es un arma interpersonal poderosa que "descarga" agresión sobre el analista. 
El paciente puede provocar al analista a la contraagresión y entonces, en 
forma triunfante, utilizar este desarrollo como una racionalización de su 
propia agresión. Al tratar pacientes límite o con grave patología del carácter, 
hay veces en que las fantasías paranoides respecto a estos pacientes pueden 
invadir el tiempo libre del analista en formas casi misteriosas, ilustrando la 
inversión de las fantasías persecutoria~ en la transferencia. Por último, ya 
que el analista representa el sí mismo bueno, débil, frágil, sumergido del 
paciente, éste puede proyectar sus repre~entaciones del sí mismo buenas o 
idealizadas sobre el analista, casi por "salvaguardarse", y sin embargo, ne­
cesitar atacarlas bajo los efectos de la agresión y envidia, originalmente 
dirigidas a sí mismo. Racker (1968), subrayó el alto riesgo, en tales circuns­
tancias, de que el paciente tenga éxito en reforzar cualesquiera rasgos maso­
quistas que el analista pueda todavía conservar. 

A la larga, los pacientes con regresión crónica y agresión 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 disposición 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. Así también, la capacidad del analista 
para sublimar, que protege y preserva su creatividad y autoestima frente a 
la agresión, puede volverse crucial para delimitar, localizar, y mantener den­
tro de límites razonables cualesquiera reacciones de contratransferencia que 
él desarrolle. 

LA CONTRATRANSFERENCIA Y LA INCAPACIDAD 
PARA DEPENDER DEL ANALISTA 

Aunque parezca raro, las situaciones clínicas recién descritas pueden produ­
cirse cuando hay una regresión de transferencia mínima y una ausencia casi 
total de agresión en la misma. Estoy pensando en ciertos pacientes que tie­
nen una incapacidad crónica 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 regresión rela­
cionada en la transferencia en general. 

Características clínicas 

En la superficie, estos pacientes transmiten la impresión de que son inca­
paces de establecer una relación de transferencia; parecen estar presentando 
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una "resistencia contra la transferencia". Sin embargo, esta resistencia es 
parte de un patrón complejo de transferencia que refleja un subtipo parti­
cular de patología narcisista del carácter. Ya que el término dependencia 
es vago y ambiguo, este patrón requiere mayor clarificación. 

No me refiero a pacientes que presentan resistencia crónica 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, más bien, a pacientes que desde 
el principio del tratamiento, establecen una relación 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 sí mis­
mos sobre sí mismos, dejando al analista con la sensación clara de que él ha 
sido eliminado de su campo del darse cuenta. 

Estos pacientes tienen gran dificultad para escuchar al analista como un 
estímulo para mayor autoexploración. Tienen una manera de escuchar 
constante, firme, automática, como si estuvieran buscando significados 
escondidos, o las intenciones del analista, o los "mecanismos" que operan 
en su mente, su teoría 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 psicoanálisis 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 ningún 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, depresión y culpa, lo que reflejaría intereses más 
profundos por su mundo interior; no pueden concebi:r de manera incons­
ciente la mutualidad de una buena relación madre-hijo y no pueden, en un 
sentido inconsciente, "cuidarse" a sí mismos. Ilustran en forma dramática 
la incapacidad narcisista de amarse a sí mismo y de confiar en el propio 
mundo interior. 

Aunque lo que describo es una configuración típica de transferencia 
en personalidades narcisistas, no todas presentan estas características. Esta 
configuración particular no está ligada a la gravedad de la patología narcisis­
ta, que se expresa por lo ganeral en la patología extrema de las relaciones 
objetales, rasgos antisociales y regresiones paranoides de transferencia (in­
cluyendo episodios paranoides micropsicóticos). De aquí que se pueda en­
contrar en pacientes narcisistas la incapacidad para depender con pronóstico 
favorable y desfavorable para el tratamiento. También, aunque esta confi­
guración de transferencia, una vez detectada, es bastante similar de caso a 
caso, los conflictos y disposiciones subyacentes de transferencia reprimida 
varían 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 edípicos/ 
preedípicos condensados, o conflictos homosexuales. Algunos pacientes 
presentan una incapacidad general para experimentar plenamente las emo-
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ciones y verbalizarlas en relación a circunstancias traumáticas muy tempra­
nas. La descripción 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 desafía seriamente a su creatividad. 

Antes que nada, ya que estos pacientes nunca forman en realidad una 
relación emocional. profunda hacia el analista, transmiten la impresión de 
que no se está 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 fantasía primitiva, recuerdos 
de infancia y expresión emocional, y que sin embargo no desarrollan nin­
guna · transferencia, pueden ser desconcertantes e intranquilizadores. La 
situación es muy diferente de aquélla que crea el paciente obsesivo, cuya 
intelectualización y racionalización, aislamiento, formación 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 exploración de todos sus comentarios, 
pueden tener un efecto paralizante sobre las comunicaciones del analista 
por un largo periodo. Este es un esfuerzo más efectivo para controlar que 
el intento narcisista regular para mantener las interpretaciones del analÍsta 
dentro de cierto rango, . asegurarse de que no dice nada inesperado (lo que 
evocaría la envidia del paciente) o nada que se devalúe demasiado fác ilmente 
(lo que desataría graves reacciones de desengaño). En contraste con estas 
"restricciones de rango" en lo que el paciente puede aceptar del analista, los 
pacientes en cuestión reciben todo en formas que tienden a neutralizar o eli­
minar el impacto emocional directo de la interpretación. Dejan al analista 
con la impresión de que ha estado hablando consigo mismo y que sus co­
municaciones, una vez expresadas, se han evaporado antes de llegar al pa­
ciente. 

Además, 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 algún modo benigno, quizá 
levemente irónico, divertido u obviamente suspicaz, un intento más totali­
zante de control de lo que ocurre en cualquier otra relación analítica. 

Más aún, estos pacientes "aprenden" tan completamente el lenguaje del 
analista, su teoría, sus expresiones preferidas, que pueden combinar en forma 
tan hábil las descripciones con las consideraciones interpretativas "empal­
madas", que el analista ya no puede diferenciar la emoción de la intelectua­
lización o la fantasía regresiva de las teorías psicoanalíticas. 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
cológica que evita al paciente o al analista saber sobre los aspectos incons-



Incapacidad para depender 247 

cientes de la patología del paciente. Al final, el paciente mismo es la "Víctima 
de su incapacidad para depender del analista. 

El efecto de estos desarrollos sobre el analista puede ser una pérdida de 
espontaneidad. Más que trabajar con una atención 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 sensación desalentadora 
de que nada está sucediendo en realidad sin que él pueda precisar dóndé 
yace la dificulta. Puede, por último, llegar a sentir una sensación de parálisis 
y futilidad. Incluso terminar en complicidad con el paciente, dividiendo cada 
sesión de la otra, en un patrón repetitivo de rendirse y de comenzar todo 
de nuevo. 

Enfoque terapéutico 

No es muy difícil diagnosticar un estancamiento que se origine de una de­
fensa crónica contra la dependencia. Sin embargo, resolverlo somete a un 
esfuerzo los límites 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 fantasía evocativa del analista, su 
capacidad para usar su conocimiento emocional sobre cómo un paciente y 
un analista se , relacionan entre sí bajo circunstancias ordinarias. Me refiero 
a lo que Loewald (1960), describió como la relación subyacente entre pa-

. ciente y analista en la situación psicoanalítica. Una persona se atreve a de­
pender de otra, y la otra, a su vez, acepta esa dependencia en tanto que 
respeta la autonomía de la primera. 

Es útil para el analista conservar en la fantasía una imagen clara de cómo 
una persona "normal" a quien se analiza podría responder a sus intervencio­
nes, explorando sus propias reacciones en tanto que vive la experiencia de 
sí mismo en una relación abierta y segura con el analista. Estas condiciones 
están presentes cuando el yo observador del paciente está trabajando en 
colaboración con el analista. La capacidad del analista para sentir la. ex­
periencia de sí mismo como analista y como paciente ·en una posición 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 atención cuidadosa a las reacciones del paciente hacia las interpreta­
ciones es la mejor guía para explorar y resolver esta complicada resistencia 
a la transferencia. En su esfuerzo por diagnosticar "cómo lo hizo el analista", 
el paciente puede imputarle a éste intelectualización y teorías extrañas o 
reacciones de "contratransferencia". Esto puede abrir el camino para cla­
rificar con el paciente lo difícil que es para él concebir la posibilidad de que 
el analista haya respondido en forma espontánea y de que esté interesado 
en ayudar al paciente a mejorar su autocomprensión más que en manipularlo 
o lavarle el cerebro con teorías. En este contexto, el analista puede sugerir 
que el paciente está menospreciando su propia vida de fantasía y su capa­
cidad para la experiencia emocional, aunque parece estar cuestionando la 
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capacidad del analista para la introspección espontánea. Las reacciones para­
dójicas típicas de personalidades narcisistas que, después de sentirse ayuda­
das o comprendidas por el analista, desarrollan una necesidad incrementada 
de negar esta ayuda o comprensión pueden también usarse para clarificar 
este patrón al facilitar la interpretación 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 relación patogénica especí­
fica con los objetos paternales. El paciente desesperanzado, enojado, terco 
desafía al analista a demostrar la diferencia entre el encuentro analítico 
presente y el pasado. Complican ese desafío 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
ción de este patrón puede en sí captarse en forma prematura e intelectual 
por el paciente y entretejida en sus asociaciones y su negación de la realidad 
psíquica. Aquí, pueden resultar útiles el trabajo elaborativo consistente y 
la atención al uso defensivo del "insight" intelectualizado. 

Con mucha frecuencia, la atención sobre la identificación inconsciente 
del paciente con un objeto persecutorio, frustrante, sádico, 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 patrón en el contexto del análisis 
de las identificaciones componentes del sí mismo grandioso. Aquí, la auto­
idealización del paciente que niega su necesidad de los demás está conden­
sada con la identificación con un agresor (que no ha llegado todavía a ser 
desenmascarado como un agresor hacia el sí mismo dependiente, infantil, 
normal del paciente). 

Un desarrollo interesante en pacientes que están comenzando a trabajar 
elaborativamente este tipo de transferencia es la tendencia a retroceder a la 
negación de cualquier relación emocional hacia el analista, cada vez que se 
ha logrado algún nuevo entendimiento. Así, el patrón que originalmente 
había sido consistente y permanente, ahora comienza a oscilar, reaparecien­
do cuando la relación en la transferencia se profundiza. La interpretación 
repetida de este patrón cuando el analista reconoce su resurgimiento, puede 
facilitar el trabajo elaborativo, aunque la repetición puede a menudo evocar 
en el paciente la queja de que el analista sigue centrándose en los mismos 
problemas y está, así, 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 comparación con la resistencia a la trans­
ferencia previamente estable. El pronóstico para pacientes que nunca se 
vuelven capaces de ni siquiera entender la naturaleza de esta incapacidad 
para depender del analista, es mucho más pobre. Diferenciar estos dos tipos 
de pacientes lleva tiempo. La aceptación intelectual de la interpretación del 
analista respecto a la incapacidad del paciente para depender de él tiene que 
diferenciarse de la comprensión emocional, que en forma eventual se traduce 
en cambios en la transferencia. 



18 
Aspectc>s clínicos de 

patología grave del superyó 

Los dos indicadores pronósticos dominantes para el tratamiento psicoana­
lítico y psicoterapéutico de pacientes con organización límite de persona­
lidad y de personalidades narcisistas son la calidad de las relaciones objetales 
y la calidad de las funciones del superyó. 

La calidad de las relaciones objetales se refiere a las relaciones internas 
del paciente con los demás significantes, no sólo a la naturaleza de sus in­
tercambios interpersonales. Si el paciente, a pesar de su psicopatología grave, 
es todavía capaz de relacionarse en forma profunda con otra persona, de 
preservar una relación duradera, no explotadora, no parasitaria, con una 
persona cercana a él, es capaz de mantener relaciones objetales. En contras­
te, el paciente que está aislado por completo socialmente, en quien no está 
asequible ninguna relación profunda con nadie al nivel del darse cuenta 
consciente y preconsciente, el paciente cuyo único compromiso significa­
tivo con los demás ocurre como parte de fantasías de masturbación, y aquél 
que presenta sólo una capacidad mínima de darse cuenta de, o interés en las 
características, intereses, y deseos de los demás, todos ellos revelan un grave 
daño en el área 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 básicas del superyó. 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 superyó. Naturalmente, la gravedad 
de la patología del superyó se refleja en el grado de conducta antisocial pre­
sente. Sin embargo, es importante recordar que la patología del superyó 
deberá evaluarse con base en la relación interna de la persona hacia su en­
torno social más que de acuerdo a las definiciones legales o convencionales 
de lo que es antisocial. 

249 
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se basa en la fusión de representaciones del sí mismo ideal y del objeto ideal; 
la integración de este estrato constituye el yo ideal y representa un esfuerzo 
final por reconstituir la relación simbiótica original cargada libidinalmente 
con la madre, a un nivel de aspiraciones más alto y demandas intrapsíquicas. 
Bajo circunstancias óptimas, ocurre una moderación de los precursores sá­
dicos más tempranos del superyó y de los posteriores idealizados, repitiendo 
dentro del superyó en {'.Volución, los procesos de integración de relacio­
nes objetales buenas y malas que ocurrieron previamente dentro del yo. 
Jacobson indica cómo esta integración y moderación permiten, a su vez, 
la interiorización de un tercer estrato de determinantes del superyó; a saber, 
los aspectos realistas, demandantes y prohibitivos de los padres, gue carac­
terizan las etapas últimas de la fase edípica y traen la consolidación final del 
superyó como una estructura integrada. 

A lo largo de la siguiente etapa de desarrollo, ocurren en el superyó la 
latencia, los procesos de despersonificación, abstracción e individualización, 
produciendo la regulación de la autoestima por afectos y demandas más 
centrados, delimitados, cognoscitivamente diferenciados, en contraste con 
las regulaciones previas de la autoestima controladas por el superyó mediante 
cambios generalizados del humor. Los sentimientos de culpa específicos y 
la autocrítica reflejan una elaboración sofisticada del desarrollo de los áni­
mos deprimidos bajo la influencia de la integración del superyó. El superyó 
maduro se caracteriza por el control ejercido a través de cambios de ánimo 
o sentimientos de culpa, leves o modulados, y un sentido de autonomía 
creciente, en tanto que un superyó patológico, excesivamente agresivo y pri­
mitivo se caracteriza por ánimos depresivos graves. Además, los sentimientos 
de inferioridad y vergüenza reflejan la participación del yo ideal en la regu­
lación del yo por el superyó; mientras mayor sea el defecto en la integración 
del superyó, más predominan los sentimientos de inferioridad y vergüenza 
sobre la capacidad para experimentar afectos de depresión modulados (co­
mo la tristeza) y sentimientos de culpa diferenciados. 

La siguiente etapa de desarrollo del superyó ocurre en la adolescencia. 
J acobson describe la repersonificación, reproyección, y redisolución par­
ciales del superyó que ocurren cuando el adolescente refuerza las prohibi­
ciones infantiles contra los deseos edípicos. Al mismo tiempo, el adolescente 
debe identificarse con un modelo adulto de conducta sexual para integrar 
los aspectos tiernos y eróticos de las pulsiones sexuales. Aquí, el grado al 
que ocurren esta redisolución y reproyección parciales del superyó y el grado 
al que todavía se mantiene la identidad normal del yo diferencian a los ado­
lescentes normales y neuróticos de sus contrapartes límite y narcisistas 
(Jacobson, 1954, 1961, 1964). 

CONSIDERACIONES CLINICAS 

Niveles de patología del superyó 

El espectro de patología del superyó que se presenta a continuación, ilustra 
los fracasos en los diversos niveles de formación del superyó explicados por 
J acobson. Yo describo un "continuum" de gravedad de patología del superyó 
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que va desde la personalidad antisocial prácticamente ir1tratable hasta pa­
cientes con patología neurótica del carácter. Mi énfasis es sobre las relaciones 
entre patología del superyó, patología de las relaciones objetales, narcisis­
mo patológico, y las vicisitudes de la transferencia de estos pacientes. 

La personalidad antisocial 

La patología más extrema del superyó se encuentra en pacientes con tras­
torno antisocial de la personalidad -los psicópatas en un sentido estricto. 
Estos pacientes mienten al terapeuta, dándose completa cuenta de que están 
mintiendo. Comprenden los requisitos "morales" de la realidad externa a la 
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 
afectarán la relación interna de los demás hacia ellos. Debido a que son in­
capaces de experimentar un compromiso de amor auténtico para los demás, 
no pueden apreciar la diferencia entre tales compromisos que los demás 
puedan sentir por ellos y la explotación y manipulación despiadadas. Tien­
den a destruir la posibilidad de cualquier relación emocional con el terapeuta 
sin comprender siquiera que lo están haciendo. 

Su capacidad para mentir en forma efectiva refleja una cierta inte~ación 
del sí mismo, pero basada sobre el sí mismo grandioso patológico de la per­
sonalidad narcisista y totalmente identificada con el principio del placer. 
Algunos de estos pacientes presentan una infiltración de este sí mismo gran­
dioso con agresión y una búsqueda egosintónica subsiguiente de la gratifi­
cación de impulsos sádicos. Hay un "continuum" desde el psicópata pasivo, 
explotador, parasitario, hasta el criminal francamente sádico. Las condicio­
nes sociales que facilitan la expresión de la agresión y crueldad primitivas 
proporcionan una acomodación natural para estas estructuras de persona­
lidad. 

Excepto bajo circunstancias poco usuales, el tratamiento psicoterapéu­
tico está contraindicado para estos pacientes. Los miembros abiertamente 
sádicos en esta categoría pueden ser muy peligrosos para tratarse en el con­
texto psicoterapéutico ordinario, y la representación de un triunfo sádico 
expreso a través de una depreciación extrema del terapeuta junto con su 
explotación económica o de otro tipo pueden volverse una experiencia ate­
rradora para el terapeuta. Con los psicópatas pasivos o parasitarios, puede 
que sólo la confrontación con su conducta antisocial sea la que desate re­
gresiones paranoides violentas en la transferencia, dentro de las que activan 
una grandiosidad sádica similar a la del tipo directamente agresivo (en tanto 
que aún proyecta esta tendencia sobre el terapeuta). 

Un paciente, una personalidad antisocial con rasgos predominantemente 
sádicos, entró a tratamiento psicoterapéutico bajo presión de su familia y 
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para evitar ir a la cárcel a causa de su participación en asaltos y robos. En 
sus sesiones conmigo habló abiertamente de un robo planeado. Dejó claro 
a través de amenazas sutiles pero inequívocas que él sabría cómo protegerse 
en caso de que yo decidiera lastimarlo al reportarlo a la ley. Es difícil trans­
mitir la sensación de omnipotencia y seguridad que este hombre expresaba. 
Su sonrisa tranquila sugería que él me menospreciaba por completo, y había 
veces que lograba paralizar mi pensamiento de modo que me era difícil in­
tervenir en absoluto. Decidí interrumpir el tratamiento después de llegar a 
la conclusión de que la combinación de problemas legales y terapéuticos 
estaba más allá de mi capacidad. 

Otro paciente con personalidad antisocial y una historia de robo y ex­
plotación parasitaria a los demás, 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 podía 
estar seguro de que él fuera responsable por los objetos desaparecidos, me 
sorprendí vigilándolo en las sesiones y revisando mi oficina cuando él par­
tía. Después de que hice una pregunta respecto a un pequeño objeto que 
había desaparecido de mi sala de espera después de una sesión con él, el 
paciente "confesó" que lo había tomado y lo devolvió. Sin embargo, no 
dio señales de vergüenza o culpa, y las sesiones que siguieron (hasta la in­
terrupción del tratamiento unas semanas más tarde) estuvieron marcadas 
por mi sensación intranquila de que yo estaba involuntariamente metido 
en un juego de vigilancia para proteger mi propiedad. Cuando traté de ex­
plorar las implicaciones psicológicas de esta interacción, el paciente rechazó, 
divertido, mi insistencia en explicar tanto un episodio que "era asunto ya 
pasado". 

La personalidad narcisista con conducta antisocial egosintónica 

El siguiente nivel en el "continuum" de la patología del superyó está repre­
sentado por personalidades narcisistas que funcionan en un nivel límite 
abierto y con rasgos antisociales pero no una personalidad antisocial propia, 
y los pacientes con formas malignas de narcisismo patológico cuyo sentido 
agresivo de arrogancia se expresa en conducta antisocial egosintónica. Estos 
pacientes desarrollan rasgos paranoides graves en la transferencia aún 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 oírlo en silencio -con la implicación de 
que estaba yo de acuerdo con él- o, si me "atrevía" a cuestionar alguna de 
sus expresiones, a convertirme en un ejemplo más de su mundo de autori­
dades injustas. Junto con su grandiosidad casi impenetrable iba un encanto 
que le permitía hacer declaraciones realmente escandalosas. Siempre y cuan­
do no lo contradijera abiertamente, él mantenía un trato amigable y diverti­
do durante las horas. También me mentía respecto a conducta antisocial en 
la que él participaba, en particular respecto a drogas; en algunas ocasi0nes 
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sólo la comunicación de la policía a sus padres, que llegaba a una trabajado­
ra social y por último a mí, era lo que me permitía saber de lo que estaba 
pasando en su vida. Una vez confrontado, admitía rápidamente que había 
estado mintiendo, defendiendo su conducta como perfectamente lógica 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 relación con­
migo; se ponía muy molesto si no lo veía en su horario regular, y se pertur­
baba mucho por cualquier retraso en el inicio de sus sesiones. Aunque por 
último interrumpió el tratamiento, mantenía 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. Según información confiable de seguimiento, <tuando 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 demás. Mentir y hacer trampa son 
egosintónicos dentro del contexto de su imagen del mundo como un lu~ar 
donde uno debe hacer trampa y mentir, o matar para sobrevivir o debe ase­
gurar su seguridad psicológica poniéndose más allá del temor a la muerte. 
Hay en estos pacientes más agresión 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 descripción del impulso paranoide a traicionar, Jacobson (1971), 
señala la historia de la niñez de dichos pacientes como caracterizada por el 
maltrato, descuido, crueldad y desacuerdo marital grave entre los padres. Es­
tos pacientes desarrollaron temprano una actitud sumisa, masoquista hacia 
los padres, en tanto que su hostilidad subyacente encontraba expresión en las 
crueldades que ellos infligían sobre sus hermanos más jóvenes y en intentos 
de enfrentar entre sí a los demás miembros de la familia. Jacobson describe 
por un lado, la alternación entre la agresividad abierta y los rasgos paranoi­
des, y por otro, la sumisión y traición junto con otras tendencias antisociales. 

Eri el extremo más patológico del espectro, incluyendo la personalidad 
antisocial propia y la narcisista con fuertes rasgos antisociales y/o narcisismo 
maligno, hay una predominancia clara del estrato más primitivo de precurso­
res sádicos del superyó. Estos incluyen una expresión de agresión que prác­
ticamente no se mitiga con ninguna integración con precursores idealizados 
del superyó y un impulso de poder sobre, y destrucción de todas las rela­
ciones objetales (otra cosa que un complemento de "esclavos" totalmente 
sumisos y explotados que permiten la representación del poder al que aspi­
ran estos precursores sádicos del superyó). 

En la personalidad antisocial propia, es como si el paciente se identi­
ficara con una fuerza primitiva despiadada, totalmente inmoral que puede 
obtener satisfacción sólo a través de la expresión de agresión no mitigada 
y que no requiere . de racionalización para su conducta y ninguna adhesión 
a ningún valor consistente que no sea el ejercicio de tal poder. 

· ·~-
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Sin embargo, en la personalidad narcisista con rasgos antisociales y en el 
narcisismo maligno, hay cuando menos alguna disponibilidad inicial de pre­
cursores idealizados del superyó en el sentido de una condensación de los 
precursores sádicos del superyó con alguna expectativa de un tipo primitivo 
idealizado. La conducta sádica y explotadora del paciente está "moralmen­
te justificada", cuando menos para él mismo. En la transferencia estos pa­
cientes no psicopáticos reaccionan con intensa rabia si se cuestiona la "jus­
tificación" para su conducta cruel y explotadora. Es como si estos pacientes 
se estuvieran identificando no sólo con un asesino sádico,. como en el caso 
del psicópata, sino con una deidad sumamente cruel, un dios egocéntrico y 
despiadado. 

La activación de ideas paranoides en las transferencias de estos pacientes 
refleja la representación de la grandiosidad sádica y la cruedad de este estra­
to primitivísimo, no mitigado, o no neutralizado, de la formación del super­
yó. Presumiblemente, es etiológicamente dominante aquí la presencia de 
imágenes paternales sádicas o violentas, así como los factores constitutivos 
que interfieren con la neutralización o control de la agresión primitiva. La 
identificación inconsciente del paciente de su sí mismo grandioso con las 
características de estos precursores primitivos sádicos del superyó también 
indica la fragilidad o inasequibilidad de cualesquiera relaciones objetales 
interiorizadas alternativas y la destrucción de todas las representaciones del 
sí mismo y de los objetos cargados libidinalmente. 

El mundo pasado de relaciones objetales interiorizado destapado por la 
reconstrucción genética en pacientes con los niveles graves de patología del 
superyó recién descritos, incluye típicamente la imagen de figuras paternales 
abrumadoras que se viven en la experiencia como omnipotentes y crueles. 
Estos pacientes invariablemente sentían que cualquier relación buena, amo­
rosa y mutuamente gratificante con un objeto era inasequible o, si fuera 
asequible, era frágil, fácilmente destruida, y, aún peor, una invitación directa 
al ataque por parte del padre o madre cruel y avasallador. Típicamente, 
tenían la sensación de que una sumisión total -de hecho, una total absor­
ción en- al poder del padre cruel y omnipotente era la única condición para 
sobrevivir y que, por tanto, tenían que ser cortados todos los lazos con obje­
tos alternativos buenos pero débiles. Por último, la sénsación exhilarante 
de poder y gozo lograda una vez que la identificación con un objeto cruel 
omnipotente se había completado, les daba una sensación de liberación del 
miedo, del dolor, y del temor y la convicción de que la gratificación de la 
agresión era la única manera significante de relacionarse con los demás. 

Deshonestidad en la transferencia 

El siguiente nivel de patología del superyó está representado por pacientes 
que suprimen o distorsionan en forma crónica información importante res­
pecto a sus vidas o experiencias subjetivas, en otras palabras, aquéllos que 
mienten por omisión y por comisión en la situación del tratamiento. Estos 
pacientes incluyen los límite sin psicopatología narcisista conspicua, así 
como algunos narcisistas que funcionan en un nivel abiertamente límite. 
Aquí, la deshonestidad es mayormente de naturaleza "protectora'', hay poca 
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conducta antisocial directa o abierta, y la calidad de las relaciones objetales 
es mejor mantenida. A veces la gravedad relativa de la patología del superyó 
puede pasarse por alto durante periodos largos en el tratamiento. 

Los ejemplos típicos incluyen pacientes que omiten hablar de aspectos 
importantes de sus experiencias e interacciones de la vida diaria porque te­
men que el analista criticará o tratará de interrumpir estas conductas. Los 
pacientes a veces "confiesan" su conducta al analista sólo para continuarla 
después, con la suposición implícita de que su confesión los releva de res­
ponsabilidad por . sus actos. El analista debe decidir si consentirá la conti­
nuación de esta conducta recibiendo la información en silencio o si tomará 
la responsabilidad para interrumpirla. 

En contraste con el paciente con el síntoma más restringido de guardar 
secretos en un área sobre la que siente mucha vergüenza o culpa pero que 
no encierra conducta antisocial o autodestructiva importante, y con el que 
opera bajo el dominio de la negación inconsciente, que se da cuenta cognos­
citivamente de una cierta experiencia o conducta pero no de su implicación 
emocional, el paciente que miente en forma crónica se da completa cuenta 
de la importancia cognoscitiva y emocional de los problemas suprimidos. 

U.: Una mujer con una historia de abuso de drogas y alcoholismo cróni­
cos estaba involucrada con un hombre que era traficante de drogas . Por un 
largo tiempo deliberadamente me ocultó que ella sabía de las actividades 
criminales de su amigo . "Confesó" sólo cuando la muerte de un amigo cerca­
rio, que ella sospechaba había sido causada por el grupo criminal al que per­
tenecía su amigo , le produjo una intensa angustia. 

Exploré con ella los factores que le habían impedido decirme de la cul­
tura criminal que la rodeaba. Surgió que por debajo de su temor de que yo 
le prohibiera continuar la relación con su amigo o acabara el tratamiento 
a causa de mi indignación por su relación con un grupo de gente turbia, 
yacía el temor más p.rofundo de que ella traicionara a su novio por haberme 
hablado de sus actividades; esto pondría en peligro mi vida porque el grupo 
de él podría querer eliminarme ya que yo "sabría demasiado". Esta revela­
ción llevó, a su vez, a la expresión de U. de su temor respecto a sus propios 
deseos de muerte hacia mí y a su sumisión masoquista a una situación social 
que ella percibía como peligrosa para su propia vida. 

En las etapas iniciales del tratamiento, U., una personalidad típica in­
fantil con organización límite había revelado libremente fantasías mastur­
batorias incluyendo orgías sexuales con sus padres. Yo me había preguntado 
a qué grado ella había sido en verdad testigo de, o participado en, actividades 
sexuales incestuosas o perversas en su niñez temprana. Estas fantasías mas­
turbatorias eventualmente resultaban tener orígenes genéticos mucho más 
complejos y no representaban experiencias sexuales directas de ese tipo en 
la niñez temprana. Sin embargo, varios meses después de la apertura de su 
hábito de mentirme respecto a la naturaleza de las actividades de su amigo, 
surgió nueva información respecto a su pasado inconsciente, que sugería 
que su madre había tenido un temor crónico a ser envenenada por el padre 
de U. -tanto miedo que ella solía hacer que el perro de la familia probara 
su comida antes que ella la comiera. La paciente había representado en la 
transferencia su identificación tanto con la madre, que era amenazada por 
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un esposo asesino, como con el padre asesino, que estaba "envenenando" 
la relación conmigo y causando potencialmente mi muerte. 

Negación de la responsabilidad moral 

El siguiente nivel de patología del superyó se caracteriza por lo que podría 
resumirse como negación de la responsabilidad moral de las acciones propias. 
En contraste con el grupo anterior de pacientes, mayormente con organiza­
ción límite pero sin rasgos narcisistas dominantes, este grupo está represen­
tado por pacientes con personalidad narcisista típica pero sin conducta 
antisocial en sentido estricto ni mentiras expresas en la transferencia. En 
estos casos no encontramos supresión consciente, omisión sistemática, ni 
distorsión de cierta información sino, más bien, una revelación "inocente" 
de experiencias y conductas contradictorias, separadas por una barrera de 
negación mutua -una manifestación del mecanismo de escisión subyacente­
que lleva a la negación del interés, de un sentido de responsabilidad y de 
sentimientos de culpa. 

Estos pacientes no mienten conscientemente en el sentido ordinario de 
la palabra. Su deshonestidad estriba en rehusar aceptar la responsabilidad 
por la confiabilidad de sus sentimientos, intenciones, y acciones. De hecho, 
es sorprendente cuán fácilmente algunos de estos pacientes, que por lo ge­
neral tienen una historia de conducta manipuladora, controladora y explo­
tadora hacia los demás, son capaces de "lavar el cerebro" al terapeuta con 
la lógica de su manera suave y caballerosa de descartar la responsabilidad 
personal y el interés por sí mismos y por los demás. Claramente, estos pa­
cientes muestran una continuidad cognoscitiva de sus estados mentales, pero 
conservan una discontinuidad afectiva que los protege de la ansiedad o culpa 
y de cualquier identificación con valores morales. Parecen ilustrar en forma 
simultánea el uso defensivo de la escisión y la conducta totalmente centrada 
en sí mismo que puede uno observar en los niños antes de tener lugar la in­
tegración del superyó. Además, muestran un empobrecimiento significativo 
en su capacidad de compromiso profundo en las relaciones objetales. Su 
capacidad para hacer dudar al analista sobre sus propios juicios de valor y 
aun sus conceptos ordinarios de responsabilidad y culpá es impresionante. 
Estos pacientes, en resumen, tienen un talento cruel para corromper los 
sistemas de valores del analista al relacionarse con ellos. La siguiente ilus­
tración es típica. 

V.: Una mujer joven con personalidad narcisista y sin rasgos límite expre­
sos, le dijo una tarde a un hombre que lo amaba y que él era el único hombre 
en su vida. Se estaba desarrollando una intensa relación sexual entre los dos. 
En forma simultánea, estaba desarrollando también una relación intensa con 
otro hombre. Noches después, también le dijo al segundo hombre que lo 
amaba y que era el único hombre en su vida. V. hablaba de esto en forma 
bastante abierta en las sesiones. 

Cuando planteé la cuestión de si esto era una fuente de conflicto para 
ella, primero me aseguró que no lo era porque los dos hombres no se cono­
cían entre sí. Después que me aseguré de que ella decía esto con toda since­
ridad, le pregunté si podría ser fuente de conflicto para ella que le hubiera 
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dicho a ambos hombres, casi al mismo tiempo, que los amaba y gue cada 
uno era su único amor. V. muy convincente dijo que ella había sido com­
pletamente sincera al decirle esto a ambos hombres, que sus sentimientos 
habían cambiado por completo de la noche en que había hablado con el 
primero a la noche en que había hablado con el otro. Ella sentía que sus 
hombres podían siempre estar seguros de que ella era honesta con ellos. 
Dijo que nunca había sido un secreto el hecho de que sus sentimientos cam­
biaban y que, por tanto, ella no podía garantizar a nadie "amor eterno". 
De hecho, una de sus quejas principales era la falta de apreciación de su 
honestidad y la conducta contradictoria de los hombres con quienes ella 
había estado involucrada. Al principio, los hombres aceptaban una relación 
en la que ella era muy amorosa y generosa, aunque dejando claro que no 
podía asegurarles cuáles serían sus sentimientos a la larga y que ella necesi­
taba preservar su libertad. Sin embargo, eventualmente aun los hombres que 
al principio alababan lo que ella decía se enojaban mucho porque se com­
prometiera más adelante con otros. 

V. no era celosa cuando sus hombres se involucraban en otros amoríos; 
al contrario, estos llegaban como un alivio bienvenido. La incapacidad para 
experimentar celos es muy frecuente en las personalidades narcisistas. Obvia­
mente, sufría de patología grave en las relaciones objetales, una incapacidad 
para comprometerse profundamente con alguien o de permitirse depender 
por completo de alguien. Sin embargo, en contraste con los casos mencio­
nados, esta paciente tenía una actitud más apropiada y aun considerada hacia 
las personas con quienes no estaba involucrada emocionalmente en forma 
intensa; mantenía un sentido ordinario de honestidad en sus relaciones so­
ciales. En relación a mí, demostró durante muchos meses una grave falta de 
compromiso aparente pero no había mentiras por omisión ni por comisión. 
V. eventualmente aprendió que un abandono radical de toda esperanza de 
amor la defendía contra temores profundos de decepción y rabia. La explo­
ración de estos rasgos en la transferencia abrió el camino para explorar la 
patología de sus relaciones objetales. 

La patología del superyó en estos pacientes se refleja en la ausencia de 
interés, la falta de capacidad para un sentido de responsabilidad moral y de 
culpa, y las racionalizaciones de su conducta presentadas con una lógica en­
cantadora. La egosintonicidad de su conducta que no es abiertamente antiso­
cial hace muy difícil al terapeuta ayudarlos a darse cuenta de que hay un 
problema detrás de esta ausencia aparente de problemas "morales". Un pa­
ciente así puede experimentar cualquier interés "moral" que el analista 
pudiera expresar, como algo no sólo enjuiciador sino persecutorio y también 
sádico. En contraste con las personalidades antisociales que son "honestas" 
sobre sus actividades antisociales sin interés ni culpa, V., y los casos que ella 
representa, no son abiertamente explotadores de los demás ni antisociales. 
Su incapacidad para establecer relaciones objetales profundas es cuando 
menos tan autodestructiva como lo es destructiva de sus relaciones con los 
demás. 

Con los pacientes que presentan deshonestidad en la transferencia y una 
incapacidad para asumir responsabilidad moral, hay una falta de integración 
del superyó normal, una inasequibilidad relativa de la interiorización ordina-
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ria del tercer nivel de prohibiciones y demandas paternales realista"s. Estos 
pacientes presentan una disociación entre precursores proyectados del su­
peryó sádicos e idealizados reflejada clínicamente en conducta antisocial 
racionalizada en el contexto de transferencias paranoides ligadas con la pro­
yección sobre el analista de precursores sádicos del superyó. Los precursores 
idealizados del superyó pueden proyectarse sobre el analista en otros mo­
mentos o sobre otros objetos de transferencia hacia quienes una sumisión 
masoquista contrasta con la deshonestidad en la transferencia paranoide. En 
el caso de una consolidación de un sí mismo grandioso patológico, dicho 
sí mismo grandioso incorpora los precursores idealizados del superyó en 
tanto que los precursores sádicos del superyó se proyectan en forma de ten­
dencias paranoides. A pesar de la dominación de la devaluación y de otras 
operaciones defensivas primitivas, que dañan su mundo interiorizado de 
relaciones objetales, todos estos pacientes son todavía capaces en forma 
temporal de mantener relaciones objetales idealizadas, y a veces se reflejan 
los rudimentos de niveles más altos de formación del superyó en su capa­
cidad para mantener la honestidad ordinaria convencional. 

La dominación de precursores sádicos tempranos del superyó en todos 
los casos examinados hasta aquí tiene efectos devastadores sobre la interio­
rización de las relaciones objetales. En el mundo interior de estos pacientes, 
y por tanto en sus percepciones de su realidad interpersonal, uno es extre­
madamente poderoso y despiadado o amenazado con la destrucción o la 
explotación. Si las relaciones objetales buenas están en constante peligro 
de destrucción por tales fuerzas malignas, pueden devaluarse por su debili­
dad implícita. De este modo, se refuerzan entre sí la patología primitiva 
del superyó y la patología de las relaciones objetales interiorizadas. 

Algunos pacientes en este nivel intermedio desarrollan una forma de 
comunicación completamente falsa, cínica e hipócrita, un borrar todos los 
juicios que implican una comparación de objetos buenos y malos. Invalidan 
la importancia de cualquier compromiso hacia los objetos como una condi­
ción para maniobrar en forma exitosa en el caos de las relaciones humanas. 
Lo que podría llamarse la deshonestidad del "espectador inocente" reem­
plaza la identificación peligrosa con el tirano cruel. 

Cuando una deshonestidad importante y crónica invade la situación del 
tratamiento, puede haberse logrado una deshumanización defensiva de las 
relaciones objetales, de modo que ya no haya peligro de que el amor se des­
truya por el odio o de que este último evoque una revancha devastadora. 
Estas características se encuentran en un grado menor pero, por el estilo, 
pueden estudiarse con más facilidad en pacientes con patología más leve 
del superyó. aquell.os que presentan una falta de sentido de responsabilidad 
por sus propias acciones. 

Aquí ha habido precursores disponibles del superyó suficientemente 
idealizados para permitir cuando menos la idealización del sí mismo de un 
sí mismo grandioso y una integración mínima de precursores sádicos e idea­
lizados del superyó al grado de que pueda conservarse un sentido ordinario 
de moralidad convencional. Sin embargo, estos pacientes, al fragmentar to­
dos los compromisos emocionales intensos con los demás significantes, 
hacen sus relaciones humanas turbias e irreales, y están protegidos de de-
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sarrollos paranoides al eliminar por completo la "amenaza" de sus necesi­
dades de dependencia de los demás y, con esa dependencia, la necesidad de 
demandas y prohibiciones, expectativas y deseos, gratificación y frustración. 
Eliminan entonces, toda intimidad humana. 

Paradójicamente, entonces, los pacientes con personalidad narcisista, 
incapacidad para aceptar un sentido de continuidad en su responsabilidad 
e interés por los demás, pero sin deshonestidad manifiesta, combinan una 
ausencia relativa de rasgos antisociales con una ausencia notable de capaci­
dad para las relaciones objetales profundas. 

Rasgos contradictorios del yo y superyó como parte 
de la patología límite general 

El siguiente nivel de patología del superyó se encontrará en la mayoría de 
pacientes con organización límite de la personalidad pero sin los rasgos an­
tisociales y/o narcisistas iTI.encionados. Estos pacientes se dan cuenta de 
impulsos fuertes y contradictorios que no pueden controlar. Expresan en 
forma espontánea interés o preocupación de que en los estados mentales 
contradictorios al actual que es aceptable, ellos pueden sentir o actuar en 
formas que les serían inaceptables ahora. Clínicamente esta condición puede 
ser ilustrada por pacientes con tendencias suicidas graves disociadas, que se 
interesan sin embargo, por su potencial suicida y están dispuestos a pedir 
ayuda cuando se sienten amenazados por tales impulsos poderosos. 

La capacidad de estos pacientes para experimentar preocupación por 
sí mismos y por los demás y para tolerar sentimientos de culpa cuando 
actúan en forma agresiva hacia aquellos a quienes aman, indica un estado 
inicial de interiorización de las funciones del superyó y una capacidad mu­
cho más fuerte para el compromiso emocional hacia los demás, ambos sig­
nos pronósticamente favorable. La patología del superyó aquí es en realidad 
parte de la patología general de la organización límite de la personalidad y 
refleja la predominancia de las operaciones defensivas primitivas, una tenden­
cia a disociar y proyectar en forma defensiva las presiones del superyó como 
parte de la activación de mecanismos generales de escisión. 

Estos pacientes pueden presentar un funcionamiento superficial que pa­
rece más caótico, contradictorio e inmaduro (en el sentido de estar perpe­
tuamente en trastorno emocional en sus relaciones objetales) que el del 
nivel precedente de patología narcisista. Sin embargo, su apego aferrado 
a los demás, sus compromisos intensos, si bien contradictorios, señalan que 
han conservado una capacidad para las relaciones objetales. A este nivel, los 
precursores sádicos e idealizados del superyó son asequibles, y, aunque el 
funcionamiento del superyó puede aun estar ampliamente disociado, hay 
ya más rasgos avanzados asequibles del superyó que se relacionan a la inte­
riorización de imágenes paternales más realistas en el momento de etapas 
posteriores de desarrollo edípico. 

Conducta antisocial que expresa culpa inconsciente 

Por último, con el logro de un grado de desarrollo en el que se hace posible 
la integración de precursores sádicos e idealizados contradictorios del super-



Patología grave del superyó 261 

yó y con la consecuente disminución de la reproyección de precursores pri­
mitivos del superyó sobre las imágenes paternales edípicas, se hace posible 
la interiorización del tercer estrato de formación del superyó. La interiori­
zación y la integración supraordinada del nivel edípico de funciones del 
superyó permiten el desarrollo de patología ordinaria del superyó en el pa­
ciente neurótico, o del desarrollo normal del superyó en general. Aquí, la 
calidad de las relaciones objetales refleja la integración del concepto normal 
del sí mismo y de las representaciones objetales interiorizadas. La ausencia 
de rasgos antisociales, la conservación de un sentido individualizado de mo­
ralidad, la capacidad para relaciones objetales en profundo, y la ausencia de 
narcisismo patológico se acompañan de, y reflejan la presencia de, una es­
tructura sólida del superyó, cuando menos parcialmente abstraída, indivi­
dualizada y despersonificada. Bajo estas condiciones, la escenificación de 
conducta antisocial refleja fantasías inconscientes específicas relacionadas 
con una sumisión en esencia masoquista a un superyó sádico pero bien in­
tegrado, la necesidad de expiación de la culpa inconsciente no realista. 

El nivel final correspondiente de patología del superyó es el de los pa­
cientes con organización neurótica de la personalidad y un superyó sádico, 
bien integrado pero excesivamente severo. Aquí, la culpa inconsciente de­
terminada por el superyó se refleja por lo general en varios tipos de inhi­
biciones del yo y formaciones de síntomas y la represión de necesidades 
instintivas agresivas y/o sexuales, en el contexto de conflictos predominan­
temente edípicos relativamente no distorsionados por la condensación con 
rasgos preedípicos. La mayoría de estos pacientes no presentan patología 
específica del superyó a excepción de una dominación inconsciente de una 
moralidad infantil ligada a una fijación sobre prohibiciones y demandas edí­
picas. Estos pacientes por lo general no presentan rasgos antisociales ; son ho­
nestos y tienen un sentido de los valores morales; tienen también un rango 
completo de relaciones objetales interiorizadas normales, integradas. Una in­
tegración normal del concepto del sí mismo reemplaza la integración patoló­
gica de un sí mismo grandioso de la patología narcisista del carácter. 

Sin embargo, en algunos casos la conducta antisocial seleccionada puede 
reflejar el "acting out" de culpa inconsciente. Estos son "criminales desde 
un sentido de culpa" (Freud, 1916), que representan sólo una pequeña pro­
porción de pacientes con conducta antisocial. En forma característica, los 
pacientes con patología del superyó a este nivel no presentan en la transfe­
rencia las reacciones paranoides gravemente regresivas que se encuentran en 
pacientes con conducta antisocial de los niveles de patología de superyó 
mencionados. 

Un paciente a cargo de un laboratorio de investigación de ciencias físicas 
tenía una necesidad compulsiva de falsificar sus datos de investigación de 
modo que estuvieran de acuerdo con los resultados que él deseaba. i Enton­
ces, como se sentía tan culpable, repetía los mismos experimentos varias 
veces para asegurarse de que sus datos falsificados no eran confiables! En una 
ocasión, cuando sus verdaderos descubrimientos parecían apoyar sus descu­
brimientos manipulados, no confió en ellos y tuvo que repetir los experi­
mentos una y otra vez, por un largo periodo. Los resultados netos eran el 
riesgo de ser descubierto y de que se destruyera su carrera profesional y una 
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reducción dañina de su productividad. Se pudieron trabajar elaborativamen­
te en un plazo largo de análisis la sumisión inconsciente a una imagen paterna 
sádica y envidiosa que, en la mente del paciente, no podía tolerar el éxito 
profesional de éste, y el "acting out" del éxito y la rebelión así como de la 
deshonestidad como una búsqueda de castigo. Este paciente no presentó 
otros rasgos antisociales. Sufría de una forma de patología circunscrita del 
superyó la patología neurótica del carácter. 

La secuencia que he descrito, sugiere las relaciones entre desarrollo del 
superyó y patología narcisista, tendencias paranoides, destrucción de rela­
ciones objetales interiorizadas, y conducta antisocial. 

En los niveles más bajos de nuestro espectro, la calidad de las relaciones 
objetales y la del funcionamiento del superyó prácticamente coinciden; en 
niveles intermedios de patología las relaciones entre desarrollo del superyó 
y la calidad de las relaciones objetales se vuelven más complejas y variadas. 
Por último, al centrar la atención en las vicisitudes de la psicopatología en 
el extremo grave del espectro de distorsiones del superyó, esta formulación 
debería fortalecer la opinión de que los procesos por los que el superyó se 
desarrolla e integra se extienden por un periodo más largo de tiempo del que 
originalmente se suponía. Los desarrollos significativos normales o patoló­
gicos del superyó tienen lugar a partir del segundo y tercer años de vida en 
adelante, precediendo e influyendo en forma crucial a la integración del su-

. peryó edípico y posedípico. Desarrollos posteriores del superyó ocurren en 
la adolescencia, así como, presumiblemente en la vida adulta. 
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Regresié>n paranoide y 

narcisismo maligno 

Como ya se mencionó (ver en especial el capítulo 12), los pacientes con 
personalidad narcisista que están sufriendo la resolución del sí mismo gran­
dioso patológico, con frecuencia presentan complicaciones tan graves que el 
tratamiento puede estancarse o interrumpirse en forma prematura. A causa 
de que el cuadro clfnico es una condensación de deseos grandiosos y sádi­
cos (reflejo de un sí mismo grandioso patológico infiltrado con agresión), 
yo llamo a este fenómeno narcisismo maligno. El narcisismo maligno se hace 
manifiesto en forma de distorsiones particulares en la transferencia, a veces 
desde el principio del tratamiento, otras después de un cierto grado de re­
gresión en la transferencia. 

En ambos casos, el narcisismo maligno se caracteriza por alguno o todos 
los elementos siguientes: (1) regresiones paranoides en la transferencia, in­
cluyendo "episodios paranoides micropsicóticos"; (2) autodestructividad 
crónica o suicidio como un triunfo sobre el analista; ( 3) deshonestidad gra­
ve y leve en la transferencia; y ( 4) triunfo sádico expreso sobre el analista, 
o grandiosidad maligna. 

DESCRIPCIONES CLINICAS 

Regresión paranoide 

Estos desarrollos paranoides en la ·ttansferencia se caracterizan por la apari­
ción en el paciente de una suspicacia intensa sobre el analista, que puede 
tomar cualídades y característícas íf usorias y durar un Iapso de una sola 
hora hasta varias semanas o (rara vez) meses. Fuera de la transferencia el 
paciente no da señales de sufrir regresión psicótica. Por el contrario, sus 
relaciones objetales con los demás significantes parecen aclararse muy a 
menudo o adquirir cualidades idealizantes separadas. 
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de la idea de "hacer tonto" al terapeuta, un placer casi sádico en los prepa­
rativos ocultos para los actos autodestructivos. Por ejemplo, una paciente 
se quemó gravemente los brazos, y al asistir a las sesiones de psicoterapia 
con sus ropas de mangas largas para cubrir sus profundas heridas, alegremen­
te le decía al terapeuta lo bien que se sentía. A menudo el paciente espera 
consternación por parte del terapeuta, un sentido de impotencia, preocu­
pación y temor por la vida del paciente como la confirmación más fuerte 
de su triunfo sobre el terapeuta. El rasgo más prominente de estas tenden­
cias autodestructivas es la sensación de poder que el paciente experimenta 
en relación con el analista. El paciente se hace víctima y victimario a la vez; 
puede adquirir la sensación de liberación del temor así como un sentido 
de triunfo sobre el analista (a quien el percibe como preocupado pero im­
potente frente a la conducta autodestructiva del paciente). 

Esta constelación autodestructiva plantea la cuestión del diagnóstico 
diferencial de varios tipos y grados de masoquismo. En un sentido clínico, 
la patología masoquista del carácter y los desarrollos masoquistas correspon­
dientes en la transferencia, pueden clasificarse en un espectro de constela­
ciones, desde la más benigna a la más maligna. En un extremo encontramos 
los casos de masoquismo moral correspondientes a los sentimientos de culpa 
inconsciente, y el desarrollo de reacciones terapéuticas negativas que reflejan 
tal culpa inconsciente en la transferencia. Estos pacientes por lo general tie­
nen rasgos de personalidad depresivo-masoquista y una estructura intrapsí­
quica tripartita bien integrada; incluso durante 'el "acting out" masoquista, 
las tendencias autodestructivas son cuando menos en forma parcial egodis­
tónicas. 

Un segundo nivel de patología masoquista del carácter y los correspon­
dientes desarrollos en la transferencia, se reflejan en la estructura sadoma­
soquista de la personalidad y sus transferencias en las que se alternan la 
conducta sádica y masoquista y los rasgos contradictorios del carácter, re­
flejando a veces identificación con el agresor y a veces autocastigo egosin­
tónico como una expresión de ataques inconscientes, que crean culpa, sobre 
el ahora proyectado atacante sádico. Las desviaciones sexuales masoquistas 
por lo general corresponden a uno de estos dos niveles de estructura maso­
quista de la personalidad, al igual que muchas perversiones sadomasoquistas. 

En un tercer nivel de gravedad de tendencias autodestructivas encontra­
mos las reacciones terapéuticas negativas como una expresión de envidia 
inconsciente del analista, un desarrollo que prevalece dentro de las transfe­
rencias de pacientes narcisistas y que requiere atención a largo plazo y tra­
bajo elaborativo igual, pero no es esencialmente un aspecto del narcisismo 
maligno. Sin embargo, aquí el término masoquismo ya no se aplica como un 
autocastigo intencional, deseado. Por el contrario, la conducta autoderrotista 
es producto colateral de la necesidad del paciente de evitar la envidia respec­
to del terapeuta que lo ayuda. 

En el nivel más grave de autodestructividad encontramos la tendencia 
hacia la identificación inconsciente con una imagen paternal sádica, primi­
tiva, en la que el suicidio o la automutilación adquieren la función de la libre 
expresión de la agresión, un sentido de control total sobre el propio destino, 
y el castigo vengativo a un objeto (el analista) que difiere de o amenazaría 
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al objeto sádico primitivo con quien el paciente se identifica. Además, a este 
nivel la destrucción fantaseada o la desaparición del sí mismo se vuelve equi­
valente al poder sobre la persistencia o desaparición de todo el mundo. Aquí 
el sí mismo grandioso patológico, identificado con un objeto agresivo triun­
fante, sádico y cruel, refleja la condensación de libido y agresión en su nivel 
más maligno de regresión más grave. Cualquier amenaza que se perciba al 
control omnipotente del sí mismo grandioso sádico tiene que contestarse 
con la destrucción de dicha amenaza: básicamente, la función preservadora 
y enriquecedora de la vida que el terapeuta ejerce. Por último, en conexión 
con estos rasgos verdaderamente malignos de la autodestructividad como 
un rasgo de carácter activado en la transferencia, puede también haber un 
destello de esperanza de que el analista rescate al paciente de la muerte y 
la automutilación. Es el nivel más profundo de autodestructividad, la actua­
ción de una identificación con una representación objetal sádica, primitiva, 
lo que se hace predominante en la transferencia de algunos pacientes con 
narcisismo maligno. 

W.: Una mujer con personalidad narcisista, alcohólica crónica, expresaba 
continuamente rabia contra aquéllos que no habían sido criados igual que 
ella. En un mundo que ella experimentaba como el mundo helado de unos 
padres extremadamente ricos, emocionalmente inasequibles, irreprochable­
mente atentos pero distantes, interesados sólo en la conducta superficial de 
la paciente y sus hermanos, pero no en sus sentimientos ni bienestar emocio­
nal. W. de gran inteligencia y muy atractiva físicamente, trataba a los hom­
bres con crueldad y se ahogaba en alcohol cada vez que sus intolerables 
anhelos de amor salían a la superficie. 

En la transferencia, a veces me percibía como un ejemplar más de una 
imagen paternal poderosa e indiferente, inasequible, combinando rasgos 
de ambos padres, y contra la que ella sentía una rabia intensa. A veces ella 
me miraba como un terapeuta auténticamente agradable y amistoso pero 
titubeante e incompetente, incapaz de empatizar por completo con su su­
frimiento o de resistir a sus poderes destructivos. En un nivel más profundo, 
ella tenía un fuerte resentimiento sobre la posibilidad de que yo pudiera 
vivir en un mundo no contaminado por las terribles experiencias de su pro­
pio mundo. 

Desde el principio W. en forma triunfante me advirtió que el tratamien­
to estaba destinado al fracaso. Mi disposición a continuar a pesar de los epi­
sodios de grave "acting out" que implicaban abuso del alcohol así como 
otras con.ductas autodestructivas únicamente reforzó su opinión sobre mí. 
No obstante su actitud distante, petulante y crónicamente congelada, ella 
me transmitía una esperanza sutil aunque presionante de que yo me rendi­
ría respecto a ella, de que yo la rescataría a pesar de ella misma. Sin embar­
go, la grandiosidad manifiesta y la actitud despectiva hacia mí, fueron muy 
efectivas para distorsionar la naturaleza de nuestra relación, de modo que 
tuvo que tomarse mucho tiempo para clarificar la naturaleza compleja de 
sus ardides autodestructivos y para manejar sus interminables esfuerzos por 
arruinar el tratamiento al movilizar a parientes y a otros profesionales para 
cuestionarme. W. por último, se cambió a otro psiquiatra directamente des­
pués de un intento de suicidio del que apenas logró sobrevivir. Este trata-
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miento, a su vez, se interrumpió unos meses después, y la paciente salió de 
la ciudad. 

Otro paciente, el hijo de un cirujano prominente, sufría de una forma 
recurrente de cáncer en la piel y sintió un sabroso triunfo sobre mí al no 
haberme yo dado cuenta, durante varias semanas, de que el crecimiento 
canceroso había reaparecido en su piel y de que él había lop-ado esconder­
lo de un médico que lo examinó. 

Otra paciente más, ilustración típica de los intentos crónicos de suicidio 
como "un estilo de vida", tuvo el siguiente sueño poco antes de un intento 
de suicidio importante. Soñó que era la asistente del director de un asilo 
quien había invitado a todos los parientes de sus ancianos clientes a una 
fiesta que se celebraría en otra parte. Después de alejarlos con extrema 
amabilidad y tacto, el director, con la ayuda de la paciente, reunió a todos 
los internados en un área cerrada y tapiada y procedió a darles muerte por 
medio de gas. En las asociaciones de este sueño, apareció que la paciente 
se identificaba en forma simultánea con el director asesino y con los inter­
nados victimados. 

Deshone~tidad en la transferencia 

Me refiero aquí al paciente que en cierta etapa del tratamiento, oculta al 
terapeuta información importante de modo que la comprensión de éste 
sobre la situación de la transferencia y de la vida del paciente necesariamen­
te debe afectarse. 

Me referí a estos casos en el capítulo 18 al describir la deshonestidad 
grave y leve en la transferencia, incluyendo los casos relativamente menos 
graves de negación de la responsabilidad por las acciones propias. La des­
honestidad grave y crónica en particular plantea la cuestión de si está pre­
sente un narcisismo maligno. Pero algunos pacientes combinan aspectos 
"leves" de deseos crónicos de suicidio con una falta en el asumir la respon­
sabilidad de sus acciones y formas sutiles de deshonestidad; el resultado 
se traduce en narcisismo maligno en la transferencia. 

Q. V.: Una paciente con tendencias crónicas al suicidio había estado 
murmurando en voz alta sobre su reciente liberación de los deseos suicidas. 
Esto me hizo preguntarme si esas referencias casuales podrían estar anun­
ciando un nuevo intento suicida. Le pregunté si estaba cierta de aue no 
tenía deseos suicidas en este punto y si debíamos considerar una vez más 
la posibilidad de que ella pudiera necesitar ayuda adicional para evitarse 
a sí misma actuar tales deseos. 

Q. V. declaró categóricamente que no estaba en un ánimo suicida y me 
aseguró que no había riesgo de que pudiera intentar el suicidio. Yo dije que 
en otras ocasiones su ánimo había cambiado rápidamente; ¿estaba segura de 
que no actuaría sus deseos suicidas si su ánimo cambiaba de nuevo? Una vez 
más me aseguró que no llevaría a cabo ningún gesto suicida en su ánimo 
presente. Pero, añadió, claro que su ánimo podría cambiar, en cuyo caso 
lo que me aseguraba naturalmente ya no sería válido. Aquí la ausencia de 
un sentido de interés y responsabilidad por sí misma y los conflictos subya­
centes que implicaban agresión disociada surgían directamente en la tr:rns-
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ferencia. Fue muy difícil en este caso señalar la agresión implícita hacia mí 
así como hacia ella misma. Tenía que liberarme primero de dejarme-impre­
sionar por la inexorable lógica de su declaración. En este caso un largo aná­
lisis de su devaluación de mi preocupación por ella, tuvo que preceder a la 
exploración d~ su propia devaluación, lo que reflejó en el nivel más profundo 
su identificación con una imagen materna "superior" e indiferente. 

Expresión directa del triunfo sádico sobre el analista 

Esta conducta incluye rabia egosintónica, consciente y devaluación del te­
rapeuta acompañados por un sentimiento de triunfo sobre él al experimen­
tarse su respuesta como menos sádica que la del paciente. El paciente puede 
insultar al terapeuta durante muchas sesiones, y el sentido egosintónico de 
certeza y seguridad con que trata al terapeuta como un idiota incompetente 
puede volverse abrumador. Los aspectos sádicos de esta devaluación pueden 
incluir amenazas de violencia u otras formas de agresión psicológica. 

Esta constelación puede también designarse grandiosidad maligna: Un 
triunfo omnipotente sobre el analista por un largo periodo reconfirma la 
seguridad del sí mismo grandioso patológico del paciente, expresa la deva­
luación de y la venganza contra el amenazante mundo de relaciones obje­
tales internas exitosamente exteriorizadas sobre el analista, y se acompaña 
a menudo por la extrema deshumanización en la transferencia. Esta carac­
terística se encuentra en un espectro de pacientes, desde la personalidad 
antisocial propia hasta ciertas personalidades narcisistas con rasgos paranoi­
des y antisociales. Estos pacientes presentan tendencias despectivas egosin­
tónicas muy fuertes y un sadismo bien racionalizado en sus relaciones con 
los demás. El mentir por lo general no llega a ser problema; de hecho, estos 
pacientes exhiben una afirmación justificante arrogante o sádica de su con­
ducta antisocial. Los drogadictos con esta característica de personalidad 
experimentan un sentimiento de superioridad tan pronto como la droga 
los libera de su dependencia de los demás o de las gratificaciones controla­
das "externamente". 

Como declaré al principio de este capítulo, el narcisismo maligno puede 
hacerse manifiesto en la transferencia ya sea desde el principio del tratamien­
to o después de un cierto periodo de tiempo, reflejando una regresión en la 
transferencia. Esta observación puede relacionarse con el diagnóstico dif e­
rencial de las constelaciones más graves de la infiltración agresiva del sí mis­
mo grandioso, a saber: (1) la personalidad antisocial propia; (2) pacientes 
con desviaciones o perversiones sexuales que incluyen conducta sádica abier­
ta y con amenaza a la vida; (3) personalidades narcisistas con ataques egosin­
tónicos de rabia, rasgos antisociales o tendencias paranoides, y (4) persona­
lidades narcisistas con características abiertamente límite. Este diagnóstico 
diferencial es importante porque las primeras dos categorías son por lo ge­
neral intratables con la psicoterapia de expresión y presentan el síndrome 
de narcisismo maligno desde el principio. Todas las otras personalidades 
narcisistas, que pueden desarrollar narcisismo maligno en etapas posteriores 
de su tratamiento, tienen un pronóstico mucho más favorable. 
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La personalidad antisocial presenta, además de un trastorno típico nar­
cisista de la personalidad, conducta antisocial crónica, incapacidad para 
experimentar culpa o preocupación, explotación despiadada de los demás 
por medios parasitarios o violentos, intolerancia a la ansiedad, y ausencia 
de un sentido realista del tiempo. 

El sá.d~co pervertÍdo presenta conducta sádica abierta -ya sea ligada a 
otras. actividades sexuales o no- que es intensamente excitante y gratificante 
y abiertamente violenta y peligrosa para la integridad física de los d cm.fs_ 
Tales casos no experimentan culpa o remordimiento por su conducta fuera 
de los episodios sádicos, lo que fue cierto de un joven que golpeaba a las 
mujeres y les tiraba ladrillos desde la azotea cuando estaba sexualmente 
excitado. 

Las categorías (3) y (4), además de no cumplir con los criterios para 
las categorías (1) y (2), presentan al principio rasgos grandiosos y despec­
tivos. Sin embargo, estos rasgos al explorarse y confrontarse, resultan ser 
egodistónicos y conflictivos. El surgimiento en estos pacientes, de más tipos 
malignos de grandiosidad más adelante en el tratamiento, refleja una regre­
sión en la transferencia que es pronósticamente grave, sin embargo, menos 
de lo que es la grandiosidad sádica, por completo egosintónica que es evi­
dente desde el principio del tratamiento. La capacidad del paciente para 
establecer alguna relación dependiente con otras personas mejora la impli­
cación pronóstica de este síndrome. Ya he descrito casos con estas carac­
terísticas, que van desde la personalidad antisocial intratable a la narcisista 
con conducta antisocial egosintónica (ver capítulo 18); el narcisismo maligno 
y la patología grave del superyó van mano a mano. 

CONSIDERACIONES TEORICAS 

Bajo circunstancias óptimas, en las etapas avanzadas del tratamiento de per­
sonalidades narcisistas, uno observa una oscilación entre periodos de ideali­
zación y transferencias abiertamente negativas, en el contexto de las que son 
integradas en forma gradual relaciones objetales mutuamente disociadas, 
idealizadas y persecutorias. Las formas primitivas de idealizaciones basadas 
en autoidealización y la escisión de la idealización de la agresión se cambian 
hacia idealizaciones más maduras que son formaciones reactivas contra la 
agresión y contienen elementos de culpa. Las transferencias predominante­
mente negativas reflejan ahora conflictos edípicos y preedípicos condensados 
con imágenes paternales tempranas. La integración gradual de estas transfe­
rencias hostiles e idealizadas permite la integración de un sí mismo normal 
y una consolidación de la identidad del yo, y amplía la capacidad para man­
tener relaciones objetales en profundo, restableciendo así por igual la capa­
cidad para la dependencia normal. 

En la mayoría de los pacientes con personalidad narcisista, a pesar de la 
absorción prevaleciente de precursores idealizados del superyó en el sí mismo 
grandioso patológico, un remanente de precursores idealizados del superyó 
permanece fuera del sí mismo grandioso patológico. Este remanente se con-
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densa con precursores sádicos anteriores del superyó, llevando a su neutrali­
zación mutua. La integración de estos precursores facilita la internalización 
y algún grado de integración de imágenes paternales más realistas ligadas 
a etapas edípicas posteriores, estableciendo así la base para funciones del 
superyó que permanecen asequibles aun cuando predomine el sí mismo gran­
dioso patológico como el regulador principal de la autoestima. Estos pacien­
tes, por regla, no desarrollan el síndrome de narcisismo maligno en etapas 
de regresión en la transferencia. 

Comparando estos desarrollos relativamente benignos en las etapas avan­
zadas del tratamiento de personalidades narcisistas con los desarrollos ma­
lignos detallados en la sección anterior, nos encontramos con la naturaleza 
central de la patología del superyó en los casos malignos. Todos los pacientes 
co.n las regresiones malignas en la transferencia según descritos presentan 
típicamente lagunas en el superyó (Johnson, 1949), o la ausencia de un sen­
tido ordinario de moralidad. En contraste, las personalidades narcisistas en 
fases avanzadas más benignas muestran alguna capacidad para la idealización 
no ligada a la autoidealización, para el compromiso e interés respecto a sus 
relaciones con los objetos, y para mantener un sentido ordinario de morali­
dad. 

Propongo que el narcisismo maligno ilustra un nivel profundo de pato­
logía del superyó caracterizada por (1) la ausencia de precursores idealizados 
del superyó (sí mismo idealizado y representaciones objetales idealizadas que 
ordinariamente constituirían el yo ideal primitivo) que no sean aquellos in­
tegrados en el sí mismo grandioso patológico; (2) la predominancia del nivel 
temprano de precursores sádicos del superyó, que representan, por su poder 
desordenado, las únicas representaciones objetales internalizadas confiables 
asequibles, y (3) la consolidación intrapsíquica de un status quo en la fanta­
sía que permite la supervivencia cuando las únicas representaciones objetales 
confiables asequibles parecerían ser de enemigos sádicos. 

Si esta formulación es precisa, los casos de personalidad narcisista con 
narcisismo maligno en la transferencia iluminarían el núcleo mismo del com­
plejo edificio constituido por los estratos sucesivos de integración del super­
yó originalmente descritos por J acobson (1964 ). En todos estos casos, la 
resolución psicoanalítica del sí mismo grandioso patológico deja al descu­
bierto la ausencia de precursores idealizados del superyó subyacentes (ex­
cepto aquellos que fueron absorbidos en el sí mismo grandioso patológico) 
y la predominancia sin oposición de precursores sádicos del superyó, no 
neutralizados, expresando una condensación de agresión preedípica y edípi­
ca en formas absolutas. 

En ese punto, es como si las representaciones del sí mismo cargadas li­
bidinalmente y las cargadas agresivamente estuvieran reforzando la predomi­
nancia de estos precursores sádicos del superyó. La misma fragilidad de las 
representaciones del sí mismo cargadas libidinalmente en presencia de los 
precursores agr.esivos primordiales y dominantes del superyó, indica el peli­
gro de destrucción de cualquier cosa que no se ajuste a o se incorp<;fre por 
el sadismo intrapsíquico dominante. Esto es, podríamos decir, una versión 
de lo que una persona normal experimentaría en el mundo de pesadilla de 
1984 de Orwell. Las representaciones agresivas del sí mismo confirman, 
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en presencia de estos precursores sádicos del superyó, que todas las inte­
racciones humanas confiables, significativas son de naturaleza agresiva. 

La cuestión de la etiología de estas regresiones en la transferencia y del 
narcisismo maligno en general se contesta más fácilmente en un contexto 
clínico que en un marco teórico. Los esfuerzos del analista por resolver las 
transferencias narcisistas en el aquí y ahora, por explorar los significados 
inconscientes de la transferencia del paciente como un primer paso antes 
de poder plantear la pregunta "¿de dónde viene todo esto?", representan 
un cambio seguro para el inicio de trabajo constructivo y reconstructivo. 
El paciente, como se enfatizó ya en el capítulo 12, tiene que modificar sus 
puntos de vista rígidos sobre el presente antes de estar listo para reexaminar 
sus mitos conservados rígidamente respecto a su pasado a la luz de nuevo 
material que va surgiendo en la asociación libre. 

Teóricamente estas transferencias reflejan las vicisitudes de una forma· 
ción temprana fallida del superyó y de una falta de consolidación de las re .. 
laciones objetales totales en el contexto de la integración de la identidad 
del yo. La pregunta puede, entonces, formularse así: ¿Qué experiencias 
reales y/o fantaseadas y/o qué defensas, contra ambas son responsables de 
una transformación maligna del mundo de las relaciones objetales, que lleva 
a la devaluación y esclavización sádica de relaciones objetales internalizadas 
potencialmente buenas por parte de un sí mismo integrado pero cruel, omni­
potente y "loco" (Rosenfeld, 1971)? El sí mismo grandioso patológico y 
sádico reemplaza a los precursores sádicos del superyó absorbe toda la agre­
sión, y transforma lo que de otro modo serían componentes sádicos del 
superyó en una estructura anormal del sí mismo que entonces milita contra 
la internalización de componentes posteriores más realistas del superyó. 

Sugiero muy tentativamente que algunos o todos los aspectos del siguien­
te escenario del pasado del paciente están implicados aquí: (1) la experiencia 
de los objetos externos como omnipotentes y crueles; (2) un sentimiento de 
que cualquier relación mutuamente gratificante, buena, amorosa con un 
objeto es frágil, fácilmente destruida, y, aún peor, contiene la semilla del 
ataque por parte del objeto cruel y poderoso; (3) un sentimiento de que la 
sumisión total a ese objeto es la única condición para la supervivencia y que, 
por tanto, todos los lazos con un objeto bueno y débil deben cortarse; (4) 
una vez que la identificación con el objeto cruel y omnipotente se logra, 
una regocijante sensación de poder y gozo, de liberación del temor, el dolor, 
y el miedo, y el sentimiento de que la gratificación de la agresión es el único 
modo significativo de relacionarse con los demás, son los resultados; y (5) 
como alternativa, el descubrimiento de una ruta de escape con la adopción 
de una forma de comunicación completamente falsa, cínica o hipócrita, la 
erradicación de todo juicio que implique una comparación entre objetos 
buenos y malos, y la negación de la importancia de cualquier relación obje­
tal o manejo exitoso en el caos de todas las relaciones humanas. En este 
último ejemplo la posición deshonesta del espectador inocente reemplaza 
la identificación peligrosa con el tirano cruel o la sumisión masoquista a él. 
Todos estos peligros, rutas de escape, y concepciones aterradoras de la rea­
lidad humana representan un deterioro extremo y dramático en las relacio­
nes objetales internalizadas. 
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La condensación de derivados de impulsos sexuales y agresivos de estos 
pacientes es similar a la del espectro límite. Las fantasías sexuales de estos 
pacientes son sorprendentemente similares a las de los pacientes con per­
versiones sexuales. Hay una agresivización consistente de todos los deseos 
sexuales. La. penetración genital se hace equivalente a destruir los genitales 
o a llenar las cavidades corporales con excremento. El pene como fuente 
de envenenamiento que invade el cuerpo es la contrapartida de los pechos 
cruelmente inasequible que sólo pueden ser incorporados a través de la des­
trucción canibalesca. La falta de diferenciación de metas sexuales, de modo 
que se condensan las fantasías orales, anales y genitales y expresan en forma 
simultánea impulsos y amenazas de todos los niveles del desarrollo psico­
sexual, corresponde a una desdiferenciación paralela de las características 
sexuales masculinas y femeninas, de modo que los impulsos homosexuales 
y heterosexuales se entremezclan en forma caótica. Estos pacientes presen­
tan lo que Mel tzer (197 3 ), ha llamado "confusiones zonales" y rasgos de 
"transferencia perversa". La promiscuidad sexual puede defenderlos del 
involucramiento profundo con una pareja sexual que los amenazaría con 
la irrupción de violencia incontrolable. Estos pacientes también presentan 
"analización", la regresión sádica de todas las relaciones objetales que tiende 
a negar la diferenciación sexual y generacional (desr.rita por Chasseguet­
Smirgel, 1978), en la que las relaciones objetales se "digieren" hasta un es­
tado de "heces" no diferenciadas. 

En esta formulación los síndromes de narcisismo maligno pueden enten­
derse como soluciones alternativas de compromiso para este dramático es­
tado intrapsíquico asumido. 

Las regresiones paranoides pueden verse como los intentos del paciente 
por identificarse con sus propios precursores sádicos del superyó como una 
alternativa para no ser atacado, humillado, destruido y explotado por estos 
mismos pre cursores proyectados sobre el analista. En forma similar, su sú­
plica desesperada de que el analista no sea presa de estas distorsiones sádicas 
que demuestre bondad y confiabilidad, a pesar de o frente a la agresión del 
paciente, refleja una búsqueda de algún residuo de una buena relación obje­
tal. 

Cuando el paciente, en un intento de triunfo inconsciente sobre el ana­
lista, es crónicamente autodestructivo y suicida, se ha dado un proceso más 
maligno. El paciente ha internalizado el conflicto paranoide (externalizado 
bajo la regresión paranoide) y, por medio de un refusión regresiva en la fan­
tasía, ha obtenido una identificación primitiva con el agresor simultánea­
mente con la representación del papel de víctima. Las automutilaciones del 
paciente y sus ataques suicidas desesperados, no sólo son un triunfo sobre 
sus necesidades sino también representan la liberación del temor por la 
identificación con el agresor y dejan un sentimiento profundamente grati­
ficante de cercanía y pertenencia al unirse al agresor como víctima. Este 
tipo de masoquismo primitivo es visto al final de 1984 de Orwell en el amor 
de la torturada víctima hacia el "hermano mayor" sádico que por último 
destruirá su vida. La autodestructividad del paciente es un acto de desafío 
y reto a la capacidad del analista para enfrentarse a esta agresión masiva. 
El analista puede tener que probar su poder de supervivencia antes de que 
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pueda confiarse en su capacidad para el amor y en su confiabilidad. Es tí­
pico de estos desarrollos de la transferencia que la interpretación de los 
deseos de suicidio como un ataque sobre el analista disminuya las presiones 
suicidas y desenmascare una intensa rabia contra él. 

Con la deshonestidad grave y crónica en la transferencia, se ha dado 
una deshumanización defensiva de todas las relaciones objetales, de modo 
que ya no hay peligro de que el amor sea destruido por el odio o de que el 
odio evoque represalias devastadoras. La mecanización de todas las rela­
ciones objetales, el retraimiento de los compromisos emocionales profundos 
hacia una excitación puramente erótica y agresiva, elimina los peligros vi­
vidos plenamente en los otros modos de defensa. El poder de los precursores 
sádicos del superyó ha sido anulado al eliminar por completo la dependencia, 
eliminando expectativas y anhelos, gratificación y frustración, y, la intimi­
dad. J acobson (1971) señaló la necesidad urgente del paciente paranoide 
de traicionar, lo que refleja una reversión repetina a la rebelión agresiva de 
la sumisión masoquista a un enemigo temido. Estas reversiones aparecen en 
la historia de algunos pacientes paranoides y se repiten en la transferencia. 

Por último, la identificación consciente con un agresor sádico justificado, 
niega la existencia de todas las necesidades de dependencia y de relaciones 
objetales, de toda la responsabilidad e interés por sí mismo o por los demás, 
y refleja una corrupción de todas las relaciones objetales y un tipo primitivo 
de identificación con el agresor. En casos extremos, esto transforma a la 
personalidad puramente narcisista en antisocial. He observado clínicamente 
(Kernberg, 197 5), que en tanto que muchas personalidades narcisistas presen­
tan rasgos antisociales (y esto empeora su pronóstico), todas las persona­
lidades antisociales presentan las características de la estructura narcisista 
de la personalidad además de la destrucción particularmente grave de las 
funciones de su superyó. 

En resumen, propongo que el desarrollo de un símismo grandioso pato­
lógico empobrece en forma significativa el funcionamiento normal del su­
peryó porque los precursores idealizados del superyó se incorporan en este 
sí mismo grandioso patológico. Este desarrollo deja sin neutralizar y clara­
mente predominantes a los precursores sádicos del superyó y propicia su 
proyección bajo la forma de rasgos paranoides de la personalidad como una 
alternativa a una consolidación del superyó con un sadismo excesivo auto­
dirigido. Bajo circunstancias óptimas, ciertos precursores idealizados de éste 
permanecen asequibles para la neutralización de los precursores sádicos del 
superyó y permiten la internalización de los niveles posteriores de introyec­
tos del superyó determinando así la capacidad para la moralidad ordinaria 
y protegiendo la capacidad para algún grado de relaciones objetales ordina­
rias, de dependencia e interés, junto con un sentido de responsabilidad per­
sonal. 

Cuando, en las personalidades narcisistas, los conflictos graves alrededor 
de la agresión temprana resultan en precursores abrumadoramente sádicos 
del superyó estos residuos de funciones neutralizadas del superyó fallan; 
también sufren menoscabo la moralidad ordinaria y, con ella, la capacidad 
para el interés, responsabilidad y sentimientos de culpa. Al mismo tiempo, 
dado el fortísimo poder de las relaciones objetales sádicas internalizadas, 
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la condensación del sí mismo grandioso con la agresión compensa la debi­
lidad y fragilidad potenciales de todas las relaciones objetales idealizadas, 
y el sí mismo grandioso patológico se hace poderoso y sádico y consolida 
la corrupción general de los sistemas de valores internalizados. Hay un para­
lelo entre la disponibilidad de algún compromiso en las relaciones objetales, 
cuando menos la esperanza de la posibilidad de amor, y la ausencia de los 
aspectos n1ás malignos de deterioro del superyó reflejados en los rasgos an­
tisociales. El deterioro grave y corrupción de las relaciones objetales primi­
tivas y de los remanentes de una capacidad para funciones del superyó van 
juntos; de hecho, estas condiciones están íntimamente relacionadas en sus 
orígenes. 

Consecuentemente, la búsqueda por parte de algunos pacientes de un 
sentido primitivo de la bondad, felicidad, logro y bienestar a través del al­
cohol, drogas o tipos fragmentados de sexualidad puede considerarse que 
contiene la semilla de lo que podría convertirse en una búsqueda del amor, 
en contraste con la cualidad fría, deshumanizada, vengativa, destructiva del 
psicópata. Sin embargo, al mismo tiempo, para algunos pacientes el sí mismo 
grandioso patológico puede proporcionar una estructura intrapsíquica más 
tendiente a la adaptación que las tendencias gravemente paranoides o primi­
tivamente masoquistas de las que esta estructura los protege. Hay algunas 
personalidades narcisistas cuyo sí mismo grandioso patológico no debiera 
analizarse; más bien, debería intentarse un tipo de psicoterapia de apoyo 
encaminado a mejorar la adaptación a sí mismos y a su realidad psicosocial. 

CONSIDERACIONES TECNICAS 

Muchas de las consideraciones técnicas que se dan a continuación pueden 
incorporarse al psicoanálisis y a la psicoterapia psicoanalítica; otras requieren 
la introducción de parámetros de técnica lo que hace cuestionable la posibi­
lidad de conservar un marco psicoanalítico. 

Revisando todos los tipos de narcisismo maligno en las regresiones en la 
transferencia ya descritos, resultarían los siguientes puntos básicos respecto 
a la probabilidad de resolución terapéutica de estas regresiones: (1) la capa­
cidad remanente del paciente para mantener una relación dependiente hacia 
el psicoanalista, (2) la capacidad del paciente para tolerar el mantener una 
situación psicoterapéutica o psicoanalítica cuando predominan las transfe­
rencias negativas fuertes, y ( 3) la disponibilidad de arreglos para el tratamien­
to que protejan en forma realista al paciente de un "acting out" seriamente 
destructivo o autodestructivo que pudiera poner en peligro no sólo la con­
tinuación del tratamiento sino la vida misma del paciente (o al analista mis­
mo). 

Desde un punto de vista práctico, la tarea más urgente al tratar las regre­
siones malignas en la transferencia es limitar las acciones destructivas o auto­
destructivas del paciente. Es importante que el analista sea capaz de trabajar 
sin temor a ataques físicos. Como en el tratamiento de consultorio de los 
pacientes psicóticos, la primera tarea del analista es asegurar un grado realista 
de seguridad para el paciente y para sí mismo más que suponer en forma 
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omnipotente que él puede manejar cualquier situación que pudiera surgir. 
La fuerte autodestructividad física necesita .estar suficientemente bajo con­
trol para que el analista tenga campo libre para la intervención interpretativa. 
Lo mismo se.· aplica para pacientes cuya conducta agresiva pueda amenazar 
la vida o bienestar de los demás. 

Por ejemplo, un paciente cuyo comportamiento incluye, el control de su 
entorno inmediato por medio de amenazas físicas repetitivas con un arma, 
debe renunciar a esta conducta antes de que su significado pueda entenderse 
y trabajarse .elaborativamente. Esto no significa que el analista deba comen­
:z;ar a dar órdenes al paciente pero sí que discuta con el paciente las razones 
de .la necesidad· de que éste controle· esta··conducta. El terapeuta debe• dejar 
claro que tal conducta debe estar firmemente bajo control como una condi­
ción para continuar el tratamiento .. El análisis de esta desviación de la neutra­
lidad técnica puede y debe seguir después. Por ejemplo, con pacientes que 
sufren de anorexia nerviosa, es indispensable que se logre y mántenga un 
peso óptimo antes .de emprender fa exploración psicoanalítica de los con­
flictos subyacente!'.). 

Un segundo nivel de prioridad es el análisis de la mentira cr6nica. En 
tanto se esté usando Ja comunicación verbal en forma primordialpara des­
truir. una relación honesta entre paciente y terapeuta, lo demás tendrá que 
esperar. Este hecho de mentir tiene que ser clarificado, confrontado y re­
suelto, analíticamente si es posible, o mediante un controLsocial externo y 
confrontación consistente (lo que por lo general indica la necesidad de psi­
coterapia de apoyo). El análisis consistente de la deshonestidad como un 
problema importante en la transferencia lleva con frecuencia a su resoluci6n 
gradual en el contexto de la .reactivación de las relaciones objetales subya­
centes involucradas paranoides, primitivamente masoquistas o corruptas. 

Un tercer ·.nivel .. de. prioridad es el análisis de la incapacidad crónica. del 
paciente para depender realmente del analista. Esta es la resistencia más tÍ" 
pica a la transferencia· en el caso de personalidades narcisistas, ala que me 
he referido en forma más externa previamente (capítulos 12 y 17). 

La característica más sobresaliente de la activación del sí mismo gran­
dioso infiltrado agresivamente, es la necesidad de destruir al analista psico-
16gicamente: sus interpretaciones, creatividad, sus valores como un objeto 
bueno aut6nomo y sus posesiones. Las motivaciones• inconscientes ·para 
estas necesidades implacablemente destructivas incluyen envidia del analista 
como un objeto nutriente -'e-típica de las personalidades narcisistas en gene­
rab y, más allá de eso, envidia del analista por noser la víctima. de lamisnfa 
patología que el paciente. La conciencia aguda deque el analista pueda go­
zar su propia vida se· hace in tolerable al paciente a prisionadó por• su· sí· misfü() 
grandioso, sádico. 

Además del ''acting out'\ fa envidia consciente e inconsciente, estos pa­
cientes, mientras representan su· sí mismo· grandioso y sádico en la fratiSfe-' 
renda, pueden inconscientemente proyectar sobre el ana:listalos remanentes 
de su símismo bueno, infantil, potencialmente dependiente, pormant:erier 
la seguridad .. Esta ·es una .repetición ·en la· transferencia del aprisiol1amiel1to 
intrapsíquico de; y el ataque sádico sobre, la parte sana de sUsí mismóinfan· 
til por la parte sádica, patológicamente grandiosa. La misma proyección pará 
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la conservación inconsciente de la seguridad puede también implicar rema­
nente de sus representaciones objetales buenas. 

Un paciente me describió a su nueva novia. En contraste con las diversas 
mujeres que había mencionado, esta joven sonaba más real, y yo podía vi­
sualizarla con más claridad; mi experiencia de ella, a través de la narración 
de él, era la de alguien muy decente y agradable. Cuando señalé este cambio 
en la naturaleza de su descripción, el paciente de inmediato y en forma iró­
nica descalificó lo que dije, añadiendo en forma triunfante que ya estaba per­
diendo interés en la joven. Durante las siguientes semanas experimenté una 
sensación de duelo por la pérdida de su relación con esta mujer. Planteé la 
pregunta al paciente de si él estaría tratando de inducir en mí un sentimiento 
de duelo por una relación que él no se atrevía a experimentar en forma per­
sonal. Esta interpretación fue recibida primero con sonrisas despectivas y 
eventualmente con la acusación airada de que, en mi manera tortuosa, yo 
estaba tratando de hacerlo sentir culpable. Sin embargo, varias semanas des­
pués, el paciente fue capaz de reconocer que lamentaba y sentía su culpa por 
la forma como había tratado a esta mujer a quien ahora reconocía como 
muy valiosa. . 

El tipo de esfuerzo más frecuente para destruir las interpretaciones del 
analista, su seguridad interna, y su creatividad como terapeuta se expresa 
cuando el paciente en forma incansable devalúa el proceso analítico, con que­
jas crónicas de que el tratamiento no está ayudando, de que el analista no es­
ta diciendo nada nuevo, y así sucesivamente, mientras de manera simultánea 
devalúa rápidamente y en forma perentoria cualesquiera interpretaciones 
subsecuentes que el analista pudiera ofrecer. El paciente puede rechazar de 
repente el cuidadoso trabajo interpretativo realizado durante un periodo de 
muchas sesiones. Lo que es más característico e impactante es que en dichos 
momentos de rechazo -que para el paciente son ilustraciones aparentemente 
notorias del fracaso del analista- el paciente aparece feliz y triunfante. De 
hecho, es esta expresión de triunfo después de demoler las interpretaciones 
del analista, en fuerte contraste con las quejas crónicas de que no parecen 
venir nuevas intervenciones del analista, es esta expresión, repito, la que 
proporciona el indicio a la función inconsciente del sentimiento del paciente 
de que no está siendo ayudado. 

Si el analista ahora intenta interpretar la devaluación por parte del pa­
ciente de sus interpretaciones, la respuesta más característica del paciente 
ts rabia porque se le "lave el cerebro" y por ser sujeto a lo que él considera 
intentos de control omnipotente y sádico. De hecho, un desarrollo frecuente 
en estos casos es el poner en acto la lucha del poder en la transferencia y la 
proyección de deshonestidad y control sádico sobre el analista. Los siguien­
tes casos ilustran estos rasgos: 

X.: Un hombre son personalidad narcisista y regresión paranoide en la 
transferencia, me señaló en una ocasión que yo le había cobrado una sesión 
que habíamos acordado cancelar. Dijo esto con un aire de tal naturalidad y 
certeza que, a pesar de que yo no tenía ninguna indicación por escrito o re­
cuerdo alguno sobre el acuerdo, yo reconocí que podría haberme equivocado 
y no le cobré esa sesión. Cuando unos meses después, se repitió la misma si­
tuación, me sentí bien seguro de que no era probable que yo hubiera come-

- ~ : : : : : :~ : ... : r 
····:<·:: 
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tido el mismo error dos veces. Le pregunté a X., si no podría él estar equivo­
cado; Reaccionó con intensa rabia, acusándome en forma vehemente de estar 
mintiendo. Mis esfuerzos por explor.ar con él la naturaleza de estas fantasías 
sólo aumentaron su rabia, su sentimiento de que yo lo estaba acusando de 
ser un mentiroso, y su firme percepción de lo que él describía como mi 
crueldad y cinismo al estar dispuesto a mentir para proteger mi infalibilidad. 
Cuando traté de ligar su percepción de mí con su percepción sorprendente­
mente similar de su madre, cuya experiencia se la presentaba como altamente 
manipuladora, autojustificante y deshonesta, protestó furiosamente contra 
mis esfuerzos por exonerar a su madre al igual que a mí mismo. 

Este desarrollo en la transferencia desapareció en forma gradual sin ser 
resuelto. Después de unas semanas, la actitud de X. se volvió la de una víc­
tima generosa dispuesta a perdonar y olvidar. Al parecer había resuelto la 
espantosa contradicción entre su confianza en mí como analista y su convic­
ción de que yo le había mentido atribuyendo mi "error" a un proceso in­
consciente en mí, reflejando sentimientos negativos contra él de los que yo 
no estaba consciente, y a mi naturaleza básicamente orgullosa y terca, lo que 
el estaba dispuesto a tolerar a causa de mis rasgos favorables como su ana­
lista. 

Unos meses después, una enfermedad grave de un miembro de su familia 
requirió que X. se ausentara de la ciudad, y yo cambié algunas de sus citas 
para hacer posible conservar la continuidad de su tratamiento. En ese punto, 
yo estaba más que alerta respecto a cualquier malentendido sobre nuestros 
horarios y me dí plena cuenta de lo extremadamente controlado que me 
sentía por parte de él en cuanto a nuestros arreglos, en particular en lo que 
se refería a sus honorarios mensuales. Y, por supuesto, la misma situación 
se repitió, y X. de nuevo me acusó de haberle cobrado de más. 

Ahora me mantuve firme al afirmar que el error era suyo, y que ute 
error debía reflejar la activación de un problema importante en su vida 
intrapsíquica en larelación conmigo. X. estaba muy sorprendido de que, des­
pués de haberle mentido dos veces (como ahora aseguraba nuevamente con 
total convicción), yo me atreviera no sólo a jugar el mismo truco una vez 
más sino a acusarlo de mi propia conducta. Se hizo muy obvio para mí de 
que había no sólo un resurgimiento inmediato de sus arranques paranoides 
previos en la transferencia sino también una intensificación de ellos, refle­
jando una acumulación de episodios de este tipo no resueltos. previamente. 
Su regresión paranoide había claramente asumido proporciones ilusorias. 

Señalé a X. que yo creía en la sinceridad de sus afirmaciones, que no te­
nía duda de su convicción de que él tenía razón, y que, por dolorosa que 
esta debía ser para él, tenía que decirle de mi convicción igualmente fuerte 
de que yo no le había mentido; de hecho yo había tomado tantas precaucio­
nes respecto a su cuenta que yo estaba absolutamente seguro que no le ha­
bía cobrado de más. Añadí que él tendría que considerar si yo también 
estaba completamente convencido de lo que estaba diciendo -aunque según 
su opinión totalmente equivocado- o si estaba en verdad mintiendo. Si él 
creía que yo estaba mintiendo, él tendría que concluir que no podía ser con­
fiable como su analista, porque lo menos que uno puede esperar de su pro­
pio analista es que sea absolutamente honesto con sus pacientes. 
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X. fue tomado por sorpresa por lo que dije y preguntó si eso significaba 
que lo estaba echando. Le aseguré que yo no quería echarlo pero .que no veía 
ninguna alternativa excepto estas dos conclusiones para él: O bien, los dos 
vivíamos en este momento en dos realidades incompatibles, como si uno 
de nos()tros estuviera loco, o por otra _ parte, él estaba en tratamknto con 
u11 mentiroso cínico, crónico y despiadado. El pacie'.nte entonces me acusó 
m_uy enojado de acusarlo de estar loco. Le dije que si era ciertq que está­
bamos viviendo en reaJidades mutl}ame111e irreconciliables, amb9s debería­
mos estar teniendo una experiencia .símil.ara la ele una -persona normal que 
se enfrenta a la locura, y yo me pregu11taba si él podía tolerar una experien-
cia así. . _ . 

El paéiente __ se .puso ahora más considerado. Dij() que él en realidad. no 
creía que yo estuviera mintiendo o que él estuviera loco .. Yo dije que me 
daba .cuenta de lo penoso que era enfrentarse __ con un mundo .de Locura, ya 
sea en sí . mismo o en .una -persona Il1UY _importante para él. Esta declaración 
marcó el inicio de la reanudación del trabajo psic:oanalf tico, .con el estableci­
miento de un parámetro de técnica: nuestro recqnocimiento muruo de la 
incompatibilidad total de nµestra comprensión de la . realidad com() un tema 
básico a ser explorado en el tratamiento. Debería yo añadir que, frente a la 
imposibilidad (cuando menos temporal} de resolver l(l identificación proyec­
tiva de X. mediante la, interpretación, una postura firme sobre un límite lllÍ­
nimo de realidad en la situación del tratamiento facilitó . la continuación del 
JillSmo. _ _ 

Una vez que el paciente se .da cuenta que el analista puede tolerar las 
concepciones mutuamente incompatibles de Ja realidad _de ambos, quizá 
él mismo pueda .tolerar este estado de cosas, un primer paso hacia, _ su reco­
nocimiento de su pérdida de la prueba de realidad. El pacient_e puede ahora 
de.sarrollar una tolerancia a vivir la experiencia de un estado psicótico: una 
convicción ilusoria respecto a1 analista. En esencia, la capaciciad d~l analista 
p(l,ra tolerar la realidad psic,ótica del paciente puede .llevar a que elpacielnte 
tolere un núcl.ep psic:;:ótico en sí mismo, un reconocimiento que propicia el 
reestablecimiento de la pfl!eba de realidad en Ja transferencia .. Elmis!llo en­
foque técnico puede ser útil , en el caso de desarrollos a,lµci11atorios,. seudo­
alucinatorios, _e -ilusorios en la situación de tratamiento. La atribución del 
paciente al analjsta de rasgos grand1oso_s, sádicos, de~honestosyaúl1)lusorios 
puede_ a menudo reflejar características ~imilares a.las ~ que. el paciente habí~ 
descrito en susfiguras pateIT1ales . . Las cualidades paternas y maternas, reales 
Y. fantásticas, pueden- comb4i.arse para consolidar el sí mismq grandioso sá­
dico. Pueden activarse, así. .anteced.entes genéticos Íil1p9rtantes de la consoli­
dación del sí. nlismo grandioso. directame11te y porjde~tificación P,rpyectiva 
en la tra11sferenCia. sin embargo, es característic9 de estos c:Jesarrpllos en Ja 
transferencia, que por lo general fallenlos .intentos de interpret¡¡c:ión que 
bu.sean los _ lazos con . sus <1;ntecedente;s . genéticos. I.-1a princip.;tl r~zó;ri ,es que 
por . lo_ general e_s imposible interpretar distorsic;mes e11 la,t.nyi~ferencia ,en 
t~nninos. del pasado antes de que la tra11sfer;encia se .:hay¡i ~~ltq _t;godistó­
mca . 

. El analista puede estar tentado a _ c_onv~nir Gon . ~(. p¡¡.f;\~·n~e . ~P que sus 
padres deben ha~er .sido. ep verd~d tan .ter_ribles cc;:im,oJt P~fF~Qe ll,hora q;ut; 

- - - - -- - --
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es el analista. Pero tal reconocimiento es muy cuestionable desde urt punto 
de vista teórico y clínico. Primero, el analista no está en posición de saber 
si los padres del pa.ciertte eran de hecho según se les describe o si la descrip­
ci6n corresponde a una distorsión intrapsíquica antigua o retrospectiva; 
segundo, su reconocimiento de la realidad de las percepciones del paciente 
respecto de sus padres puede calmar en forma temporal al paciente pero ge­
neralmente és seguido por esfuerzos reforzados por · convencer al analista 
quesu conducta es por igual imposible. 

Sid analista intenta someterse al control grandioso y sádico del paciente, 
el resultado puede ser desplazar de nuevo la transferencia negativa sobrelos 
objetos paternales y otros objetos, pero el precio pagado es la imposibilidad 
de elaborar plertamente o de trabajar elaborativantente este paradigma cen­
tral de la transferencia. 

· En corto plazo, la postura firme del analista sobre la realidad puede 
aumentar la rabia del paéiente y tentarlo a dejár la sesión, a veces incluso 
el tratamiento, o, con tnás frecuencia, a continuar sus ataques sobre el ana­
lista, A la larga, y bajo circunstancias óptimas, el paciente puede eventual­
mente ser capaz de aceptar la realidad de sus distorsiones respecto de la 
coriducta del analista y experimentar culpa e interés por sus-·ataques irra­
cionales sobre el analista, pero también alivio porque éste · ha · sobrevivido 
a estos ataques y aun está allí, asequible emocionalmente para él. 

Estos desarrollos positivos durante Un periodo de tiempo largo tienen 
una función terapéutica crucial. Son señal del inicio de la liberación del sí 
mismo normal, depéildiehte dél paciente de su aprisionamiento por parte 
del sí rhismo grandioso, patológico, -sádico. EFreconocimiento del paciente 
de su propia agresión inapropiada y su desarroUo subsecuente de la capaci­
dad para experimentar culpa e interés pueden señalar el inicio de la inter­
nalización de 'precursores normales del superyó y de una relación obje­
ta! en profündo gire tolere la ambivalencia e implique fa integración ini­
ci'al de relaciones objetales totales, en contraste eon relaciones objetales par-
ciales. · 

-· El ríesgo de _ la interrupción prematura del tratamiento y de ciclos vicio" 
sos crónicos de ataque ' y de lo que se experimenta como contraataque por 
parte del paciente, es la' contrapartida negativa de est~ resolución ·exitosa de 
la activación de esta transferencia extremadamente regresiva. . _ _ . _ · 

Para resol_ver los desarrollos __ paranoides.ª largo plazo_ en la transferenciá 
se requiere · que el analista sea paciente, alerta y firrrie . Es imp'ortante subra~ 
yar, desde el :principio, ~¡ riesgo de que el paciente pueda _int.ei-rumpire] ­
tratamiento e interpretar esto como uri triunfo de su sí misriio grandioso 
sobre Su sí mismo normal queanda:eri busca de la sanidad. Espot igual im­
portante que el paciente se llegue a dar cuenta ~e ' qué el analista puede so­
brevivir _sin él _ y que; en contraste con ' la. ilusión · (o . engaño inconsciente) 
del paciente de_ que su Sí mismo grandioso patológico controla al mundo, 
el analista co'ntinuará perfectamente bien y por su cuerita<aun si d paciente 
termina el ti-atamiento. 'Es también importante interpretar lbs esfuéí-zds_ 4~ 1 
paciente pordistorsionar el hecho de que el · analistano se siedt(~m~nazado · 
por la potencial interrupción dd tratamiento como querierid() '~~~i(q'ue el 
analista lo está rechazando o que él le eS indiferente. • ' ! -
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En el tratamiento de pacientes con narcisismo maligno, he encontrado 
útil mantener en mente que los objetivos del trabajo interpretativo son, pri­
mero, conservar una afirmación de la realidad consistente en la situación del 
tratamiento interpretando todas sus distorsiones y, segundo, ayudar al pa­
ciente a llegar al punto donde él pueda reanudar la exploración de su propio 
inconsciente mediante la asociaéión libre, en contraste con el hecho de en­
focar todas sus energías en explorar y controlar la mente y las comunicacio­
nes del analista. En otras palabras, el marco de referencia dentro del cual 
las transferencias regresivas del narcisismo maligno tienen que ser trabajadas 
elaborativamente es la meta de la restitución o iniciación de una relación 
analítica ordinaria, en la que el paciente pueda permitirse depender en ver­
dad del analista al explorar su inconsciente en la reconocida presencia del 
analista, ya no experimentada como algo maligno. 

El sí mismo grandioso patológico, sádico ataca sin errar cualquier cosa 
que el paciente viva en su experiencia como lo más útil. Lo/maligno de esta 
destrucción de lo que es útil explota particularmente el hecho de que todas 
las interpretaciones son hipótesis, a ser confirmadas o rechazadas por las 
reacciones inconscientes del paciente hacia ellas, Si las reacciones del pa­
ciente son altamente negativas hacia las hipótesis interpretativas que le im­
pactan como correctas, surge una situación muy difícil. El analista debe 
diagnosticar e interpretar el que derribe de inmediato aquello que es útil. 
Esto a menudo significa que tiene que pensar en el paciente entre sesiones. 
Dicho de otra forma, estas transferencias tienden a ocupar la mente del ana­
lista más allá de las sesiones, y dicha preocupación debería entenderse no 
como una reacción patológica de contratransferencia sino como una reacción 
normal a transferencias muy destructivas. 

El "acting out" de la agresión hacia el analista puede tomar la forma de 
la falta a las sesiones, no pagar las cuentas, calumniar al analista, y hasta 
robar objetos suyos o destruir objetos en su oficina, adoptar una conducta 
hostil real fuera de las sesiones contra ei analista o personas relacionadas 
con él , o llevar a cabo gestos suicidas como una expresión inconsciente de 
triunfo sobre el analista que fracasa. Además de la interpretación consisten­
te :--en particicular de la actitud contradictoria de un paciente que se aferra 
al tratamiento en tanto que al parecer está totalmente dedicado a hacer 
esfuerzos por destruirlo- estos desarrollos pueden requerir que el analista 
ponga límites más allá de los cuales él no continuará con el tratamiento. 
Señalar el júbilo del paciente durante su conducta devaluadora, sádica en 
las sesion~s puede ayudarle a darse cuenta de los aspectos destructivos de 
lo que él racionaliza como "indignación justificable". 

Cuando un paciente amenazó con tirarme un pesado cenicero, discutí 
con él si él podía asegurarme que era capaz de controlar tales impulsos; de 
otro modo, dije, yo no podría continuar la sesión con él. Otro paciente solía 
levantarse del diván para sentarse en una silla en un extremo del cuarto y 
leerme, con voz llena de rabia, un libro de técnica psicoanalítica con reco­
mendaciones que él sentía eran totalmente opuestas a las mías. Aquí, no 
había amenaza de violencia física, y yo no sentí que se necesitara ninguna 
acción de mi parte para mantener los límites de la situación analítica, Un 
tercer paciente una vez salió violentamente de mi oficina y me -gritaba desde 
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el corredor, donde otros pacientes y demás personal circulaba, que él pen­
saba que me debían cancelar la licencia médica de inmediato. En este caso 
yo le dije firmemente que continuaría con su tratamiento sólo si me hablaba 
con maneras que conservaran la privada de nuestro intercambio. 

Discutir los problemas en forma abierta con el paciente antes de que sean 
incontrolables puede prevenir la interrupción repentina del tratamiento 
-iniciado no sólo por el paciente sino también por el analista. Tengo la ex­
periencia de varios casos de narcisismo maligno en los que el analista intentó 
mantener una apariencia de una relación analítica al no interpretar la con­
ducta agresiva del paciente y poco después tomó la decisión relativamente 
repentina de terminar con el tratamiento. 

El paciente puede intentar destruir lo que recibe del analista e intimi­
darlo de varios modos sutiles . Puede usar lenguaje que al parecer indique 
"insight" o que exprese fantasías o curiosidad sobre el analista. Algun¡as 
declaraciones corno "le eché de menos después de la última sesión" o "tfne 
siento bien con lo que Ud . está diciendo", o el hecho de que un paciente 
pida la clarificación de una interpretación puede parecer traer un alivio 
temporal de tensiones casi inaguantables en la situación del tratamiento. 
Sólo en retrospectiva se reconocen tales declaraciones corno vacías de sig­
nificado. Sin embargo, después de un periodo el analista aprende a recono­
cer por su tono o ubicación temporal en las horas de sesión el mal uso de 
estas comunicaciones verbales. Otros pacientes pueden intentar "lavarle 
el cerebro" al analista con teorías idiosincrásicas sobre la conducta humana 
y efectivamente ocupan mucho tiempo con estas teorías en tanto que desa­
rrollan un "acting out" de los aspectos principales de la transferencia en 
un área diferente. Los pacientes que mienten crónicamente al analista pue­
den transmitir una artificialidad en la situación analítica que el analista 
primero atribuye a su propia dificultad para experimentar empatía con el 
paciente. El analista puede buscar razones más profundas en la contratrans­
ferencia para este fracaso en la ernpatía, sólo para descubrir muchos meses 
después que la comunicación plena se ha restablecido en el tratamiento 
que él había estado registrando acertadamente los "como si" de la transfe­
renCia, lo que Bion (1970), podría haber designado una relación de transfe­
rencia "K" o "parasitaria". 

Y.: Un prominente político con personalidad narcisista y un tipo diso­
ciado de actividad homosexual (episodios homosexuales que eran altamente 
egosintónicos durante su desarrollo pero repudiados por cotnpleto por él 
mismo en otros momentos) encubría la naturaleza de sus escapadas homo­
sexuales, insinuando sólo en forma indirecta que él recogía hombres en los 
baños públicos en áreas de la ciudad donde, a causa de su prominencia pú­
blica, podía ser reconocido y fácilmente chantajeado. Sus vagas referencias 
a diversos episodios en los que él pensaba que había sido reconocido final­
mente me alertaron sobre el grave peligro en que se estaba colocando. Mis 
esfuerzos insistentes por clarificar este problema lo llevaron a acusarme en 
forma enojada de un prejuicio puritano convencional y antihomosexual. 
Pero también me veía como un tonto porque era yo muy lento para darme 
cuenta del peligro que su comportamiento estaba provocando, un peligro 
que él también experimentaba como sumamente emocionante. También 

·--·-- - - -
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se hizo claro que, en tanto que él me estaba comunicando su conducta pe-
ligrosa, sentía que era mi responsabilidad estar preocupado por ella y que ~·· 
no te,nía necesidad de sentirse culpable. En resumen, yo era o un enemigo ' 
sádico tratando de acabar con él y destruir su único placer en la vida; o un ~.·, 
~erapeuta indiferente, distante, totalmente egocéntrico; o si no; : un· tonto .. 
mgenuo. 

Y., es interesante hacerlo notar; describía con gran detalle aventuras oca-
sionales friangularizadas y complejas, como su búsqueda de hombres que 
estuvieran 'dispuestos a dejarlo ir a la cama con sus esposas a cambio de su 
sumisión homosexual a ellos, cuyas implicaciones edípicas se reflejaban en 
las abundantes asociaciones que ligaban estas experiencias cbn sü niñez. La 
urgencia de explorar su actual "acting oüt", el extremo peligro de sus éon-
tinuas actividades homosexuales peligrosas, caían así a últímo término, hasta 
qtie desperté a las urgencias reales de si.l siti.láción vital total. Aquí, laauto­
destructividad grave y la falta de 'honestídad en sus comunicaciones coris-
tittlían conjuntamente una resistencia importante a la transferencia que 
requería trabajo daborativo antes de que pudieran elaborarse aspectos adi­
cionales del material total. El análisis consistente · de estas diversas alterna­
tivas, y de que estuviera jugandó a la ruleta rusa rnienttas me externabasUs 
conflictos relacionados con · su mínimo interés por sí mismo, finalmente 
transformó ese "acting out" repetitivo en un conflictO intrapsíquico. 

La confrontaci6n cons_istente. del terapeuta al pacierite que miente cró­
nicamente puede vivirseen la e:xperiencia cómo tin ataque sádico . . De hecho, 
los pacientes· que presentan patología grave del sl1pei-y}Y a causa d~ sl.i into­
lerancia de pres;ursores sádicos del Superyó y su proyfccióndeestos precur­
sores sobre los demás -típicame'nte el analista- Vivirán como unataql1e 
sádico cualquier comentario que señal~ _a si.ls probleinas de conducta: ética, 
interés, responsabilidad o culpa. Es posible que el analista; en la contra-
transferenCia, pueda experimentarse como un p.ersecutór sádico. . 

~l analista . tiene. que ser firmemente ll1oral, ' aµn si el pacient~ _lo :acusa 
de ser enjuiciador. A veces, la 11ecesidad del analist.a de reasegurarse. a s(mis-. 
mo y al paciente de que, a pesar de la conducta de . éste, el anaHs.ta todayía 
lo acepta y "empatiza" con él, puede ser mal utifüp¡.do ppr el paciente. El. 
interpreta la comprensión y tolerancia del ana:list_a como una sutilcomplici-
dad .con la conducta antisocial: De esta, forma eLana,lista muede, involun.~a­
riamente y sin darse.cuerna,. fqmentar una corrupción en la transferencia, la 
que, si bie_n puede reducir la intensidad de la r~gresión par,anoide, .enrealidad 
la reemplaza c:on el problema más malign0 ,de un mayor det~rioro del fun­
cionamiento delsuperyó del paciente'. 

Es inevitable transformar primero la deshonestidad en la transferencia en 
transferencias fuertemente paranoides, en el curso de las .que los conflictos 
primitivos con precursores sá_dicos del superyó son traídos> a la situación de 
la transferencia y pueden más adelante.trabajarse ·elaborativamente allí. Los 
peligros, entonces, son: primero, -pasar por alto en · forma.: "irio.cente ", se­
ductora o.juguetona, la deshonestidad enla relación ter.apéucica,;,¡ó,,que .fo­
menta mayor corrupción del potencial del superyó del pacie11ie;yr segundo, 
si se desarrolla la regresión paranoide pero se trabaja elaborativamente en 
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forma completa,, .ocurre .una.rigidizacióp. enJa transferencia en .un punto de 
dicha regresión paranoide. · · · 

Una vez que el paciente ha sido capaz de reconocer la naturaleza fantás­
tica de sus distorsiones paranoides respecto del psicoanalista y, en este con­
texto, la naturaleza inapropiada de sus violentos ataques sobre él,, alguI10~ 
periodos de reacciones depresivas y de culpa graves pueden señal.ar sl,l tole­
rancia de las funciones internalizadas del superyó -en otras pa1apr~, Ja 
reinternalización de sus precursores agresivos del superyó y autodireceión 
de la agresión de éstos. 

La capacidad para una relación objetal en profundo que el analista trae 
al tratamiento de estos pacientes gravemente enfermos, su absoluta hones­
tidad e incorruptibilidad, proporcionan un marco implícito de una relación 
objetal potencial normal. que e.s inasequible al paciente por largos periodos 
del tratamiento pero queaLfinal óptimamente estaráa su alcance emocional. 
La falta de capacidad para relaciones objetales dependientes normales, una 
capacidad que damos por sentada e.n elpaciente. ord.inariq que e.ntra a psi­
coanálisis, se vuelve el principal obstáculo en el tratamiento de pacientes con 
grave psicopatología narcisista pero también parte del marco de referencia 
del analista que le permite clarificar la naturaleza de esta dificultad y resol­
verla analíticamente. A este respecto, el paciente tratable con narcisismo 
maligno representa una expresión extrema del reto y ataque sobre una re­
lación objetal tan básica, y la capacidad del analista para tolerar dicho 
ataque es una condidó!l más para la capacidad de tratamiento para dichos 
pacientes. 

En todos los tipos de narcisismo maligno que he descritü, las relaciones 
objetales que yacen detrás de las fantasías conscientes y preconscieptes sobr.e 
el analista deben explorarse plenamente. La imagen que el paciente tiene. del 
analista .como alguien sádico, deshonesto, indiferente, aprumador, corrupto 
y· estúpido, su percepción inconsciente. del. analista como un asesino, un psi­
cópata, .º un tonto desmañado, necesita abri.rse ·plenamente. de modo que él 
pueda descubrir el origen de·estas di.storsiones. 

Cuáles experiencias reales o fantaseadas dela niñez temprana, cuál inte­
rrelación entre la· fantasfa. ·inco?sciente ·y.·las •.. experiencias. reales,. fueron 
responsables. de este . estado de cosas es· otro problema, menos .. importante 
como teoría para manejar el narc.isis.11lo maligno que l.a e)(pectativa de que, 
en el proceso de resolver este patrón en la .. transferencia, se clarificará el ca­
mino que lleva de regreso a este desastre deldesarrollo temprano. 

-~· --· ---------~ll!l!E!!l--l!!IElii!!~ 



V. Tratamiento Hospitalario 

20 
Filosofías contrastantes del 
tratamiento hospitalario 
para la psicopatología grave 

CONTRIBUCIONES PSICOANALITICAS AL TRATAMIENTO 
HOSPITALARIO 

Durante la primera mitad de este siglo los grandes hospitales estatales, con 
población de cientos a miles de pacientes, tenían como tarea esencial pro­
teger a la comunidad de los pacientes mentales y proporcionar durante largo 
plazo un entorno de apoyo para estos paci~ntes en el que pudiera aplicarse 
el tratamiento médico-. Fue en los pequeños hospitales psiquiátricos privados 
con población de 50, o menos, a 300 pacientes, en donde la alta relación 
personal/paciente permitió el desarrollo de una nueva filosofía del trata­
miento hospitalario basada en principios psicoanalíticos. 

Esta nueva corriente se expresó a través de tres enfoques paralelos: el 
interpersonal, culturalista, de Harry Stack Sullivan (y el relacionado con 
este: "psicobiológico" de Adolf Meyer); el de la psicología del yo, aplicado 
por William Menninger, Robert Knight y Paul Federn; y el enfoque britá­
nico de relaciones objetales, aplicado primero por Thomas Main a "casos 
especiales" (la mayoría de ellos, pacientes con organización límite de la 
personalidad) en el hospital y en forma gradual integrado con el enfoque 
:;ociológico de Alfred Stanton y Morris Schwartz (Kernberg, 1976, 1980). 

El enfoque de Sullivan 

El trabajo de Sullivan en el Sheppard y Enoch Pratt Hospital, en Towson, 
Maryland, de 1923 a 1930 y de manera subsiguiente en el Chestnut Lodge 
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Sanitarium en Rockville, Maryland, se resume en diversos trabajos teóricos 
y clínicos por Sullivan mismo (195 3a, 195 3b, 1954, 1956, 1962) y por sus 
discípulos principales, en particular Frieda Fromm-Reichmann (1950), 
Harold Searles (1965), y Otto Will (1967). Estos puntos de vista fueron 
reforzados por las formulaciones de Adolf Meyer (1957), sobre tratamiento 
hospitalario, las que logró en forma independiente en el J ohns Hopkins Hos­
pital, y por el trabajo de Lewis Hill (1955), en el Sheppard-Pratt. 

Sullivan enfatizó que la investigación psicológica puede aplicarse sólo a 
situaciones interpersonales, que pueden ser experiencias intrapsíquicas reales 
o fantaseadas. Subrayó que las necesidades corporales instintivas están con­
densadas normalmente con nuestra necesidad de otros seres humanos y 
propuso que la disociación entre los esfuerzos por gratificar necesidades 
corporales básicas y los esfuerzos para sentimientos de seguridad derivados 
del aprecio de los demás (que determinan la autoestima) es una causa básica 
de la psicopatología. En un cierto nivel de gravedad, la disociación de la sa­
tisfacción de la necesidad de la satisfacción de la seguridad produce una 
grave disociación de angustia de un sí mismo bueno de un sí mismo malo, 
y una transformación malévola de la capacidad normal para la ternura hacia 
una suspicacia y odio a sí mismo paranoides. 

La tarea esencial del tratamiento hospitalario es vencer esta disociación 
mediante interacciones psicoterapéuticas interpersonales intensas con el te­
rapeuta, que ponen en el foco de atención las necesidades disociadas y per­
miten la resolución de las distorsiones ("paratáxicas") de la transferencia. 
La resolución de la angustia grave ligada a estos conflictos disociadores fo­
menta el crecimiento en la relación interpersonal que el paciente establece 
con el terapeuta. 

La estructura social del hospital tiene como objetivo facilitar el acopio 
de información sobre todas las interacciones del paciente. Se le permite ex­
presar sus necesidades regresivas patológicas sin ser rechazado o abandonado. 
El personal del hospital deberá interactuar con el paciente en términos de 
su disponibilidad como personas más que como una función de técnicas es­
pecíficas. Toda la información obtenida del paciente y sus interacciones 
dentro del entorno del hospital deberán canalizarse al terapeuta, de modo 
que él pueda integrarla y usarla en su trabajo psicoterapéutico. 

El psicoterapeuta, con sus intervenciones interpretativas, es el principal 
instrumento terapéutico. La transferencia negativa del padente se interpreta 
a la luz del significado de las distorsiones paratáxicas que son representadas. 
La transferencia positiva se utiliza mayormente para facilitar el crecimiento 
del paciente a través de la reanudación del desarrollo normal de gratifica­
ciones interpersónales en la situación terapéutica y secundariamente en rela­
ciones promotoras del crecimiento con otros miembros del personal por 
igual. Según Searles (1965), establecer una relación "simbiótica'' en la tera­
pia de pacientes esquizofrénicos y aclarar en forma gradual los límites del 
yo del paciente y la realidad de la situación, permiten al paciente separar su 
sí mismo del terapeuta y consolidar los límites de su yo. 

En resumen, la orientación de Sullivan se centra en la dinámica de la 
interacción continua en el hospital, en la participación alerta de todo el per­
sonal para reunir información, y en la interpretación de todas las interac-
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ciones por parte del terapeuta. El programa del medio hospitalario deberá 
facilitar la psicoterapia, pero no es tan esencial como las interacciones del 
paciente con el terapeuta y la disposición dentro del hospital de modelos ·in­
dividuales conquienes el paciente se identifique. 

El enfoque de la psi~ología del y<:) 

De 1927 a 1931, Ernst Simmel (1929), en el Tegel Sanitarium. cerca de 
Berlín, intentó desarrollar nuevos métodos de tratamiento hospitalario ba­
sados en principios psicoanalíticos. Después que los nazis cerraron el sana­
torio, las ideas de Simmel inspiraron a Williarn Menninger (19 36, 1943) y, 
después, a Robert Knight (19 5 3a, 195 3b ). 

· La orientación de la psicología del yo de estos autores, enriquecida 
en forma gradual por las teorías de Paul Fedem (1952), Heinz Hartmann 
(1964), y David Rapaport (1967), se centraba en el tratamiento hospitalario, 
no de pacientes esquizofrénicos (interés principal de Sullivan); sino de pa­
cientes con graves neurosis y patología del carácter. Fue cuando estudiaba 
a este grupo de pacientes cuando Knight desarrolló su.conocimiento pionero 
de los trastornos límite, primero en el C.F. Menninger Memorial Hospital en 
Topeka, Kansas (entre 1937 y 1951), luego en el Austiri Riggs Sanitarium 
en Stockbridge, Massachusetts. 

En este ·concepto de la psicología del yo, el hospital constituye .un en­
torno protector que permite el diagnóstico de fas transferencias del paciente 
en tanto que lo protege contra las consecuencias deL' 'acting out" destructivo 
o autodestructivo. La transferencia del paciente . puede ser hacia los otros 
miembros del personal o toda la institución así como hacia elterapeuta, de 
modo que toda . su conducta debe explorarse. El tratamiento hospitalario 
deberá incluir psicoterapia psicoanalítica o psicoanálisis así como una res­
tricción selectiva de conductas inapropiadas, el .análisis de estas conductas, 
y la explicación de la necesidad de esta restricción. 

Al mismo tiempo, el hospital deberá proporcionar salidas socialmente 
aceptables para las necesidades del instinto. El programa de actividades te­
rapéuticas debe fornen tar fa expresión sublimada ·de las . necesidades agresivas. 
Las experiencias de . trabajo, recreación, estudio y expresión artística · (las 
cuatro áreas principales de actividades terapéuticas en el hospital) ofrecen 
oportunidades para compromisos de adaptación entre impulso y defensa y 
por tanto tienen funciones directas de fortalecimiento del ym La disponibi­
lidad de una estructura hospitalaria óptima, organizada de una manera ni 
demasiado rígida ni demasiado relajada, también tiene funciones promoto~ 
ras · del yo. La ·. vida diaria . en •• el hospital brinda experiencias de crecimiento 
y aprendizaje al elevar directamente la autoestima del paciente como con· 
sectiené:Íá de . su funcionamiento · más efectivo · en ·· el ·hospital , disminuyendo 
los temores del paciente a impulsos inconscientes al brindar controles exter· 
nos, y: ofrecer nuevos modelos para identificación. · 

Este concepto de tratamiento hospitalario ambiental motiva fa involu­
cración' activa del paciente en actividades terapéuticas du:nmte su estancia 
en el hospital. Este enfoque estaba en la misma línea que lapsieoterapia de 
apoyo que Knight ( 19 5 3b), sistematizó para pacientes lírnitie; una estrategia 
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de tratámiento que subrayaba fa búsqueda de una expresión más adaptativa 
del impulso y la defensa mediante la interpretación en forma selectiva de 
algunas áreas mientras se dejaban sin tocar otras, y reforzando en forma di­
recta las funciones adaptativas y sublimatorias del yo igualmente en las horas 
de terapiá. 

Federn (1952), en su trabajo con pacientes psicóticos se centró en la pér­
didá de límites del yo, lo que él pensaba que era experimentado por los pa­
cientes como la pérdida de un órgano de los sentidos (que ayuda al yo a 
distinguir la realidad de la fantasía). Esta pérdida era determinada, según 
él, por un retraimiento de las catexias libidinales de los límites del yo. En 
el tratamiento psicoterapéutico de pacientes esquizofrénicos, Fedem sugirió, 
que era importante fomentar la recateX:ia de los límites del yo al subrayar 
la delimitación eritré el sí. mismo del paciente y lós demás, centrando el in­
terés y carga libidinal del paciente en uria relación . de transferencia positiva 
con el terapeuta y evitando desarrollos negativos en la transferencia, y pro­
porcionando una estrúctura dara a su alrededor para facilitarle la redife­
renciación de su entorno. La estructura hospitalá.ria se prestaba para este 
enfoque psicoterapéutico. El hospital limita claramente el espacio, tiempo, 
papeles; y actividades, facilitando así la reconsolidación de los límites del 
yo ·a través de todas las actividades diarias e interacciones del paeiente . 

• El concepto de Hartmann (1964), de la esfera libre de éonfüctos del yo 
también influyó en el enfoque · de la psicología del yo para el tratamiento 
hospitalario. La terapia ambiental hospitalaria podía aprovecharlos recürsos 
del yo del paciente al promover cualquier fuerza residual· que él tuviera y al 
evitar experiencias regresivas que motivarían la expresión de agresión primi­
tiva, no neutralizada y que llevaría a mayor pérdida de los límites del yo. 
En resumen, el enfoque de la psicología del yo subrayaba la importancia 
de 'un · entorno estructurado centrado en la confluencia de rasgos fortalece­
dores · del yo en el entotrio y eh la psicoterapia del paciente, y eliminó el 
énfasis de Ja exploraci6n de lá transferencia negativa en pacientes con de­
bilidad del yo, en particular en pacientes psicóticos (donde la>mayór parte 
del ·peso ·del tratamiento estaba puesta en el programa ambiental hospitala-
rio). . . 

J.,osenf9quesde·relacip,nes objetales de.la psicología del yo .. 

·El enfoque de relaciones objetales de la psicología del yo deriva de una va­
•riedád de fuentes, algunas de ellas británicas, otras norteamericanas. Mis 
propias ideas sobre el tratamiento hospitalario caen bajo este encabezado; 

: . Thomas Main •(1957), ·describió las reacciones de grupo delas enferme­
ras que trataban a pacientes límite (y algunos psicóticos) que se habían 
convertido en ''casos especiales'' en el Castle Hospital cerca de Londres. 
Main obser\ló que estos•· pacientes activaban fenómenos de grupo 'en el per­
sonal de enfermería. similátd a los de los ''grupos .de suposiciones básicas" 
descritos por Wílfred Bioneri 1952. .. . .. · ·· 

Después Bion (1961); ' elaboró más sobre su teorfa, de lós · :fen6menos 
regresivos que ocurren i en los grupos pequeños cuando Ta estructura de su 
rarea {grupo de trabajo) falla. Bion describió el desarrolló de ciertas reac" 
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ciones emocionales básicas dentro de este grupo ("grupo de suposiciones 
básicas"), reacciones que existen de manera potencial en todo momento 
pero que se activan especialmente en momentos de crisis del grupo de tra­
bajo. Sus descripciones de la suposición "pelea-escape", la "dependiente", 
y la de "emparejar" son suficientemente bien conocidas para requerir ma­
yor elaboración aquí. Lo que es relevante aquí es la conclusión de Main de 
que los pacientes con regresión (particularmente los límite) pueden, bajo 
ciértas condiciones, activar sus relaciones objetales intrapsíquicas en relacio­
nes interpersonales con el personal del hospital logrando en su campo social 
la reposición en escena de los conflictos de su mundo intrapsíquico. La 
activación de la proyección masiva, la necesidad de control omnipotente, 
la negación, la idealización primitiva, y, sobre todo, la escisión en el personal 
de cuidado, refleja los mecanismos intrapsíquicos del paciente y los medios 
conductuales por los que las relaciones con el personal se distorsionan por 
el mundo intrapsíquico del paciente. 

En 1954 Alfred Stanton y Morris Schwartz, en un estudio clásico basado 
en su investigación en Chestnut Lodge, propusieron que la estructura social 
y administrativa del hospital psiquiátrico tiene un impacto importante sobre 
el funcionamiento individual del paciente y que la patología social refuerza 
la psicopatología individual. Stanton y Schwartz estudiaron los efectos de 
las crisis en la moral del personal y del desacuerdo encubierto entre el per­
sonal sobre la excitación patológica de los pacientes, en particular la activa­
ción del síndrome de "caso especial". Ilustraron cómo las "escisiones" y el 
conflicto encubierto en los campos interpersonales y sociales del hospital 
pueden intensificar los conflictos intrapsíquicos y la desorganización en los 
pacientes límite y en algunos psicóticos. 

Stanton y Schwartz y Main proporcionaron así un grupo complemen­
tario de formulaciones que iluminó la relación entre el conflicto social en 
el hospital y los conflictos intrapsíquicos en los pacientes con regresión 
grave. El hallazgo de que los conflictos intrapsíquicos de los pacientes y 
las divisiones y tensiones dentro del :>istema social del hospital se refuerzan 
entre sí, constituye un puente muy importante entre la comprensión del 
hospital como un sistema social y la comprensión de la activación de la pa­
tología de las relaciones objetales intemalizadas de pacientes en ese sistema 
social. 

Estos descubrimientos y consideraciones teóricas me llevaron a investi­
gar las formulaciones teóricas generales de la escuela británica de relaciones 
objetales, en especial la descripción de Fairbairn (19 54 ), y de Melanie Klein 
(1940, 1945, 1946), de las operaciones defensivas primitivas, las relaciones 
objetales primitivas, la agresión primitiva, y las transferencias primitivas que 
reflejan todos estos factores. 

Las ideas del trabajo pionero de Main en 1957, de Bion (1952, 1961), 
y de Stanton y Schwartz (1954), fueron integradas primero en una filosofía 
del tratamiento hospitalario y aplicadas en el Menninger ,Hospital al inicio 
de la década de 1970 (Kernberg, 197 6). Estos conceptos también influyeron 
en la contraparte americana del Tavistock Institute for Hüroan Relations en 
Londres, el A.K. Rice Institute de la Washington SchooloLPsychiatry, que 
aplicó las contribuciones de Kenneth Rice a la psicología de grupo (1965), 
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en conferencias para profesionales de la salud mental en E. U.A. a partir de 
fines de la década de 1960. El diagnóstico de las operaciones defensivas pri­
mitivas, en particular los mecanismos de escisión, en el paciente y en el grupo 
social bajo los efectos de las interacciones patológicas del paciente en el hos­
pital, dieron como resultado un énfasis correspondiente en la interpretación 
de las transferencias primitivas en la psicoterapia de pacientes límite y psi­
cóticos hospitalizados y el acentuar la agresión primitiva como una fuente 
fundamental de conflictos intrapsíquicos. 

Este trabajo interpretativo con la transferencia difería de los enfoques 
de Federn (que había recomendado construir sobre la transferencia positiva 
y evitar la transferencia negativa) y de Sullivan (que se centraba en el poten­
cial de crecimiento de los desarrollos actuales en contraste con el análisis de 
problemas genéticos, intrapsíquicos, en la transferencia). Al mismo tiempo, 
el lazo teórico entre las ideas de Stanton y Schwartz sobre el ambiente hos­
pitalario y los descubrimientos de Main respecto a las funciones intrapsíqui­
cas del paciente, sugirió que el ambiente del hospital tenía un uso terap,éu­
tico además de servir como un instrumento fortalecedor del yo. Podía setvir 
como un escenario dentro del cual los conflictos intrapsíquicos del paciente 
podían representarse en el contexto de procesos de grupo, pueden diagnos­
ticarse en el campo social por personal del hospital, y vueltos a tratar en el 
trabajo psicoterapéutico individual con el paciente. 

Así, el enfoque de las relaciones objetales de la psicología del yo incluía 
una atención renovada sobre la psicoterapia psicoanalítica -en especial en 
pacientes con patología grave del carácter y organización límite de la per­
sonalidad- una exploración psicoanalítica de los procesos de grupo y una 
reorganización del tratamiento hospitalario para permitir una combinación 
de estos métodos individuales y grupales. En contraste con la psicoterapia 
de apoyo en trastornos límite y las funciones de apoyo correspondientes 
del ambiente hospitalario desarrolladas por Knight, este nuevo enfoque 
enfatizaba la interpretación de la transferencia del paciente en la psicotera­
pia individual y los procesos regresivos de grupo en el hospital. 

ENFOQUES SOCIOLOGICOS 

El descubrimiento de Stanton y Schwartz (19 54 ), de que el desacuerdo en­
cubierto entre el personal podía causar conducta regresiva en pacientes a 
nivel individual, indicaba los efectos potencialmente antiterapéuticos del 
tratamiento hospitalario. William Caudill (1958), en el Vale Psychiatric 
Institute (otro pequeño hospital psiquiátrico orientado psicoanalíticamen­
te) estudió los efectos de las relaciones entre el personal y los pacientes 
sobre el desarrollo de éstos en lo indhridual en el entorno hospitalario. En­
contró que aislar a los pacientes del personal, auspiciado por una estructtira 
hospitalaria jerárquica, afectaba en forma negativa al tratamiento de los 
pacientes individualmente así como su funcionamiento como grupo. Caudill 
describió cómo el hecho de imponer un "papel de paciente" al paciente, a 
través de las presiones de los pares para la socialización y aceptación del sis­
tema de valores de los doctores, junto con la oposición de los· paciente a la 
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autoridad (en particula.r al personal de enfermería), fomentan la ig¡:10rancia 
mutua de ,pacie11tes y perso11al, el que se forme estereotipos, y que se alter­
nen . pernüsividad y restricción, bajo la forma j de ''mares cie fondo" .culturales, 
lo que influye fuertemente en todo tra,tamiento que se lleve a cabo ,en el hos-
pital. ... . . . . 

~van Belknap{1956), y .· Erving Goffman.·(1961), es.tudiaro11 los efectos 
d,e, líi ~estructura social del, hospital sobre. el tratamiento ,de pacientes psiquiá­
tricos en instituciones públicas gra11des. Sus conclusiqnes subrayaron más 
que los investigadon:s rnenciqnados, los efectos regresivos . y degradantes del 
siste.ma jerárquico tradicional ;de los ,hospitales grandes , donde el · deterioro 
del auton:espeto del pac;iente y la atmósfera general de prisión complemen­
taban el , con~rol ar\)itrario y ,autoritario ejercido por los niyeles más bajos 
del personal cirganizado jerárquicamente. ,Goffman comparóJa vidíi en los 
1,iospitales ,psiquiátricos grandes qm sus estudios .de otra.s .''instituciones 
tqtales':, .c:omo ejérch0s, prisiones, campamentos de trabajo, \:>arco en alta­
macy mqnasterios. Se.ñaló las discrepancias dramáticas entre Jos objetivos 
ideales. de las .institm;iones y .su fµncionamiento real determinado por la 
conveniencia y Ja tradic.ión. Goffman dc;;scribió la "deshumanización" del 
paciente de modo , que pudiera manejarse sólo como una unidad. más del 
"montón", la regulación de,. todas las actividades por el "sistema de . privi­
legios", que consiste en esencia en medir la s:midad deLpaciente en términos 
de sµ obediencia, Y· el proceso por el que el paciente se acomoda a .las con­
diciones reales de ·la vida institucional~ 

Como resultado de estos estudios e informes. en la década de 1950, se 
desarrolló .. Jm fuerte consenso in Ja década de 1960, de .que los grándes hos­
pitales psiquiátricos. públicos tradicionales incluían .importantes rasgos . anti~ 
terap~utic:os y que la hospitaliz(l.ción a largo plazo en sí misma podría afectar 
e11 . forma .. adversa .. al ~ratamiento de m,µchos ·.pacientes: Esta convicción se 
mezcló en .forma gradual ,con las ideas polúicas que prev;i.lecían en la década 
de J 960, cuando estaba siendo cada. vez más cuestionadaJa autoridad tra­
dicional en general. La oposición a Ja. guerra en Vietnam, las aspirílc:iones 
de la contracultura y la influencia en E. U.A. del movimiento de anti psiquia­
tría que estaba evolucionando entonces en Europa, dieron como resultado 
un fuerte giro en la brújula. Se cuestionó al tratamiento hospitalariO>en 
general, y se buscaron alternativas a la hospitalización a largo plazo (en 
algunos .casos al.temativas a ·. todo .el tratamiento hospitalario , de pacientes 
psiquiátricos). 

Sin embarg0 , .paradójicamente mientras las .conclusiones de·.estOs estt1dios 
sociológicos cuestionaban .el tratamiento psiquiátrico enJoshospitaleS.,en ge­
nen¡J, surgió .· una tendencia ccmtraria del est1J,dio· de · los . rasgos autoritarios 
de )os pequeños , hospitales psiquiátricos. Esta tendencia con.trária era el ese 
fuerzo por , transformar el hospital psiquiátrico. tradicional enun!sistema 
social . no ªutoritario,inspirado democrátiq1.mente .. El bbjetivo era .. brindar 
a los.pacientes n1Jevas fµentes de.crecimiento emocionaJyaut:oestimaatra~ 
vés cie su participación para determinar la. naturaleza y a.ctividades de su vida 
diaria, .eJ1 un entorno protegido. Aquí, conyergíanJos est)l.<lioS: 1sociol6gicos 
de Stant:onySchwartzy de Cáµdillylos diversos enfoqµespsi~panalíticos. 

Elcqncepto de la ,comunidad .terapéutica, ,surgió comQ• 1Jl.Nfosaf(o a.los 
efectos regresivos y antiterapéuticos del modelo médico jerárquico tradicio-
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nal del hospital psiquiátrico. Main (1946), y Maxwell Janes (1953), desa­
rrollaron originalmente el concepto de la comunidad terapéutica como una 
modalidad de tratamiento; sus objetivos incluían la democratización del 
proceso del tratamiento. La modalidad de tratamiento de comunidad tera­
péutica, es una elaboración del "enfoque de equipo" para diagnóstico y 
tratamiento que ha surgido en forma gradual en la psiquiatría contemporá­
nea. Tradicionalmente la autoridad de toma de decisio'nes se distribuye entre 
diversas disciplinas según las tareas que cada una desempeña. En la comuni­
dad terapéutica típica, el objetivo es minimizar los niveles jerárquicos que 
se originan en la experiencia profesional, grados, títulos, y aumentar al 
máximo la democracia en el proceso de toma de decisiones. 

Los modelos de comunidad terapéutica fueron desarrollados en diversos 
hospitales de E. U.A., en la década de 1960, en especial en Fort Logan, en 
Colorado, en Austin Riggs, y en el Y ale Psychiatric Institute. Estos experi­
mentos tempranos fueron seguidos por aplicaciones en el Menninger Hospi­
tal, en el New York State Psychiatric Institute, y en la Westchester Division 
del New York Hospital. 

Así, mientras el mar de fondo antiautoritario y prodemocrático de la 
década de 1960 fomentaba la crítica de los hospitales psiquiátricos, simul­
táneamente dio como resultado el desarrollo de nuevos modelos experimen­
tales de administración hospitalaria que ligaban la estructura administrativa 
con el uso de proceso de grupo. También facilitó el examen del sistema so­
cial total en el que el paciente desarrollaba su vida en el hospital. Los enfo­
ques de comunidad terapéutica fortalecieron los nuevos conceptos derivados 
psicoanalíticamente del tratamiento hospitalario y enriquecieron en forma 
dramática el arsenal de técnicas y modalidades para el tratamiento dentro 
del hospital psiquiátrico. Desde una perspectiva histórica, estas dos tenden­
cias contradictorias de la década de 1960, una hacia la eliminación de los 
hospitales psiquiátricos -en particular del tratamiento hospitalario a largo 
plazo- y la otra hacia el enriquecimiento del tratamiento hospitalario con 
nuevas modalidades terapéuticas, reflejaron una nueva fase en la dialéctica 
entre las grandes instituciones públicas y los pequeños hospitales psiquiá­
tricos. 

Prevaleció la primera tendencia a corto plazo, a principios de la década 
de 1970 -hacia la restricción significativa y eliminación del tratamiento 
hospitalario. Pero en la segunda mitad de la década de 1970 los resultados 
de vaciar los grandes hospitales estatales generó una conciencia moderadora 
de las diferencias entre los conceptos ideológicamente determinados de eli­
minar el tratamiento institucional, por un lado, y la realidad de las oportu­
nidades para los pacientes en alternativas como pacientes externos, por el 
otro. 

PSIQUIATRIA COMUNITARIA, DESINSTITUCIONALIZACION 
Y TRANSINSTITUCIONALIZACION 

La introducción de neurolépticos en la década de 1950, que se ampliaron 
en forma gradual a un vasto arsenal de tratamiento psicofarmacológico en 
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la década de 1960, contribuyó a una disminución dramática en la población 
de pacientes residentes de los grandes hospitales mentales estatales y provin­
ciales en E.U.A. Desde una gran cantidad de 559,000en1955, el número 
disminuyó a 200,000 en 1970 y a 193,000 en 1976. Esta tendencia se refor­
zó por el aull)ento de centros comunitarios de salud mental en todo el país 
a finales de la década de 1960 y principios de la década de 1970. 

Las fuertes corrientes ideológicas que incorporaban la crítica social de 
los efectos negativos de la institucionalización, la filosofía de la "anti psiquia­
tría" (que consideraba sospechoso todo tratamiento que se basara en mode­
los médicos jerárquicos tradicionales y quería promover la autonomía, auto­
respeto y autodeterminación de los pacientes psiquiátricos), las aspiraciones 
democráticas de la comunidad terapéutica, el optimismo generado por los 
efectos del tratamiento psicofarmacológico y el movimiento comunitario de 
salud mental -todo esto combinado promovía la desinstitucionalización de 
los pacientes mentales como una aspiración primordial de la profesión psi­
quiátrica. Diversos descubrimientos de la investigación, altamente publici­
tarios porque encajan en esta atmósfera social, indicaban la efectividad de 
las alternativas a la hospitalización. 

Pasamanick y cols. (1967), compararon una población de pacientes 
hospitalizados con una que recibía cuidado doméstico cuidadosamente di­
señado. Un número notablemente menor de los pacientes hospitalizados 
pudieron permanecer en la comunidad después de completar su tratamiento 
comparado con los pacientes de la población de cuidado doméstico. Sin 
embargo, un informe de un seguimiento de cinco años, presentaba un pano­
rama más pesimista, sugiriendo que había poca diferencia entre los pacientes 
bajo cuidado doméstico y los hospitalizados; el seguimiento mostró que los 
resultados eran uniformemente malos. Herz ( 1971; Herz y cols., 197 5 ), al 
compatar el tratamiento hospitalario diurno con el de internos en una po­
blación Seleccionada porque ambas modalidades se consideraban apropiadas 
para ella, concluyó que estos últimos tenían una tasa más alta de readmisión 
que los primeros y que después de cuatro semanas había ocurrido una pe­
queña mejoría pero estadísticamente importante en los pacientes diurnos 
sobre los internos. En una revisión crítica de investigaciones y literatura re­
cientes sobre las ventajas y desventajas de la hospitalización, Herz (1980), 
concluye que el hospital diurno es no sólo una alternativa factible para el 
cuidado de pacientes internos sino que puede ser por lo general preferible 
excepto para pacientes agudamente psicóticos, gravemente perturbados, y 
pacientes agudos crónicos gravemente impedidos; ·que no tienen sistemas 
sociales de apoyo adecuados en la comunidad. 

Al volver a mirar los esfuerzos de investigación que apoyaron la suposi­
ción de que las alternativas a la hospitalización pueden ser preferibles en el 
tratamiento de muchos pacientes psiquiátricos, no se puede evitar notar la 
diferencia entre la calidad del cuidado alternativo brindado en los estudios 
experimentales y las alternativas reales disponibles para la gran mayoría de 
pacientes psiquiátricos. La ideología de la "antihospitalización '' inhibió una 
evaluación completa de los costos sociales y financieros de los arreglos para 
tratamiento alternativo en comparación con los del tratamiento hospitalario 
para pacientes mentales. · 
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En muchos casos, las legislaturas estatales y los comisionados de salud 
mental adoptaban en forma entusiasta la filosofía de la deshospitalización 
porque significaba una disminución importante en la población de internos 
de su sistema y, por tanto, en la carga económica para los gobiernos estatales. 
El resultado fue una extraña alianza entre las legislaturas preocupadas por 
lo económico y los administradores psiquiátricos, por una parte, y los psi­
quiatras idealistas de salud mental de la comunidad, por la otra. Y cuando 
decenas de miles de pacientes fueron literalmente expulsados de las grandes 
instituciones hacia las comunidades locales sin sistemas de apoyo adecuados, 
estas comunidades protestaron. De 197 5 a 1980 numerosas encuestas e in­
formes revelaron las tristes condiciones de vida de los antiguos pacientes 
mentales desinstitucionalizados. Se hizo evidente que un efecto de la de­
sinstitucionalización había sido una "transinstitucionalización" (Robert 
Michels, comunicación personal); los enfermos crónicos habían sido simple­
mente tirados de la sartén al fuego. Ahora vivían en asilos de bajo nivel, mal 
diseñados, supervisados en forma inadecuada y en otros lugares indeseables. 

Otra consecuencia negativa de permitir que tomaran precedencia las 
consideraciones ideológicas sobre las necesidades de los pacientes fue evi­
dente en el funcionamiento de muchos centros de salud comunitarios. Para 
democratizar el tratamiento, se hicieron esfuerzos para involucrar a la comu­
nidad local en las funciones de liderazgo en estos centros. La "participación" 
comunitaria (interpretada por muchos como control comunitario) garanti­
zada por grupos asesores asignados que representaban los intereses de los 
consumidores y de los ciudadanos, en la práctica fomentó una organización 
política de ciertos grupos comunitarios que utilizaban la participación en 
centros de salud mental comunitarios para propósitos sólo indirectamente 
relacionados con el tratamiento de los enfermos mentales. En algunos casos 
los profesionales de la salud mental, en un esfuerzo por involucrar. a la co­
munidad local en el tratamiento de pacientes mentales, entrenaron a no 
profesionales para hacerse cargo de las funciones de los profesionales, des­
cuidaron el control de calidad, y permitieron un deterioro de la calidad de 
los servicios que llevó, en algunas circunstancias a graves conflictos políticos 
entre grupos comunitarios y oficiales de la salud mental. 

Quizá el problema más grave que desanimó notablemente al movimiento 
de salud mental comunitario y trajo una gran decepción en la segunda mitad 
de la década de 1970, fue la discrepancia entre las muchas funciones que se 
esperaba que realizaran y lo inadecuado de su personal. De nuevo, el choque 
entre ideología y buenas intenciones, por un lado, y las realidades fiscales y 
requisitos técnicos, por el otro, fue dramático. En un esfuerzo por controlar 
el costo de operar los centros de salud comunitarios, se hicieron esfuerzos 
consistentes para reemplazar a los profesionales más caros (psiquiatras) por 
otros menos costosos y entrenados, conduciendo a una notable disminución 
del nivel de funcionamiento profesional, desengaños por parte del personal 
profesional más entrenado (y, por lo mismo, que había trabajado de más), 
insatisfacción con la calidad del cuidado médico brindado, síntomas de ago­
tamiento, y por último, el abandono del sistema de salud mental comunitario 
por parte de los psiquiatras. En retrospectiva, la polarización entre tratamien­
to hospitalario y comunitario parece motivada ideológica y técnicamente 
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absurda. Con base en la evidencia clínica y de investigación, el modelo ópti­
mo de cuidado parece ser un amplio espectro de modalidades psiquiátricas 
del tratamiento, que incluyen la disponibilidad de tratamiento hospitalario 
a corto y largo plazo junto con la hospitalización parcial y todas las otras 
modalidades como paciente externo. 

UNA VISION CONTEMPORANEA DEL TRATAMIENTO 
PSIQUIATRICO HOSPITALARIO 

Quizá la tendencia más importante que ha surgido en años recientes es el 
reconocimiento de la necesidad de desarrollar servicios específicos para po­
blaciones específicas de pacientes, en contraste con la tendencia tradicional 
a tratar a todos los pacientes mentales como un grupo homogéneo. 

Dentro del hospital psiquiátrico mismo, se necesitan servicios específi­
cos para servir a diferentes poblaciones. Por ejemplo, un gran hospital psi­
quiátrico estatal debería idealmente estar subdividido de modo que brinde 
servicios de tratamiento intensivo y de largo plazo. Dentro _del servicio_a_ 
largo plazo, algunas instalaciones deben estar equipadas para el tratamiento 
intensivo de patología del carácter, otras para pacientes psicóticos crónicos, 
gravemente dañados, otras para el apoyo y cuidado de pacientes con enf er­
medad orgánica grave (cada una con personal diferente y ,programas dife­
rentes). Los hospitales psiquiátriCos pequeños tendrán necesariamente que 
especializarse en sólo algunas áreas, excepto donde la proporción personal/ 
paciente sea muy alta; la variedad de tratamientos ofrecidos podría entonces 
aumentarse pero los costos por tratamiento serían muy caros igualmente. 

La expectativa de estancia promedio para los servicios hospitalarios para 
tratamiento intensivo, de corto plazo fluctuaría de 30 a 90 días. Estos ser­
vicios serían ideales para tratar enfermedad psicótica aguda y brindar un 
rango amplio de diagnósticos y tratamientos médicos y psiquiátricos, así 
como un uso sofisticado del arsenal de la psicofarmacología, la rehabilita­
ción psicosocial, y la iniciación del cuidado de convalescencia. Estos servicios 
intensivos pueden especializarse además en el tratamiento de alcoholismo y 
drogadicción, trastorno emocional, esquizofrenia o psicosis reactiva transi­
toria, que reflejan síndrome orgánico cerebral agudo o la regresión temporal 
de trastornos límite. Los servicios especializados para pacientes internos ni­
ños y adolescentes representan la modalidad más altamente diferenciada del 
tratamien~o hospitalario. Puede desarrollarse en forma concomitante alguna 
intervención en crisis con hospitalización breve, aunque la mayor parte de 
las intervenciones en crisis se desarrollarían en un entorno de hospital diurno 
o como paciente externo. 

La hospitalización a largo plazo es la indicada para pacientes con regre­
sión crónica que no han respondido al tratamiento y no tienen capacidad 
para funcionar en nada sino en un hospital bien estructurado, y para pacien­
tes con episodios psicóticos frecuentes y prolongados, donde parecen ser 
indicadas las modalidades psicoterapéuticas y las psicofarmacológicas. La 
hospitalización a largo plazo es la indicada para pacientes con patología grave 
del carácter y trastornos Iímite que son extremadamente autodestructivos 
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o que presentan un funcionamiento tan desorganizado que necesitatl la pro­
tección del hospital para participar en un programa terapéutico. 

Los pacientes con organización límite de la personalidad y un control 
de impulsos bajo, con "acting out" grave, reacción terapéutica negativa, baja 
motivación para el tratamiento y rasgos antisociales son los prevalentes en 
este grupo. Sin embargo, su programa, puede ser diferente del que se requiera 
para un subgrupo de pacientes esquizofrénicos que no respondan al trata­
miento psicofarmacológico y parezcan potencialmente responsivos a la psi­
coterapia intensiva. Este subgrupo también requiere hospitalización a largo 
plazo pero con una estructura de tratamiento hospitalario diferente. Los 
modelos de comunidad terapéutica son indicados particularmente en el tra­
tamiento a largo plazo de patología del carácter y trastornos límite, en tanto 
que versiones modificadas de la comunidad terapéutica pueden tener algún 
valor en el tratamiento hospitalario a largo plazo de los pacientes esquizofré­
nicos también. 

La hospitalización a largo plazo encaminada principalmente a funciones 
de custodia es indicada para pacientes cuyo tratamiento activo ha probado 
ser inefectivo y que no tienen la capacidad para vivir en un entorno menos 
estructurado que un hospital psiquiátrico. En suma, parece haber más con­
ciencia de que una población de pacientes relativamente pequeña pero signi­
ficativa, de enfermos psicóticos y orgánicos, crónicos y graves, requiere de 
un apoyo de custodia, y de que el entorno de un hospital contemporáneo 
funcionando en forma óptima puede ser mucho más preferible para ellos que 
una existencia vegetativa en la periferia de la comunidad local. 

La investigación y experiencia clínica respecto a la efectividad de los hos­
pitales diurnos ha establecido la importancia de esta modalidad terapéutica. 
Los hospitales diurnos pueden ser una alternativa viable para la intervención 
en crisis aguda a corto plazo para todos los casos que requieren hospitaliza­
ción a largo plazo pero donde es suficiente una estructura más restringida, 
como la que puede brindar el hospital diurno. Por ejemplo, muchos pacientes 
límite . podrían tratarse en un hospital diurno como una alternativa a la 
hospitalización a largo plazo, en tanto que la destructividad grave y autodes­
tructividad de otros pacientes límite contraindicarían cualquier otra cosa 
que no fuera hospitalización completa. Otros programas de hospitales diur­
nos deberían centrarse en las necesidades transicionales de los pacientes 
que se están cambiando de un tratamiento hospitalario, especialmente de 
largo plazo, a uno como pacientes externos y se van a incorpor a la comuni­
dad. 

Los objetivos y técnicas del tratamiento deberían variar en forma clara 
para cada uno de estos grupos de pacientes. Por ejemplo, el tratamiento psi­
quiátrico como interno, encaminado a lograr un cambio estructural intrapsí­
quico significativo en la organización límite de la personalidad de modo que 
el paciente pueda cambiarse a un entorno de tratamiento como paciente 
externo que no le era posible antes, requiere de psicoterapia intensiva en el 
hospital y el diagnóstico y utilización terapéutica de procesos de grupo y 
modelos de comunidad terapéutica. Este programa es muy diferente de lo 
que se requiere para el apoyo social continuo y la reha,bilitación gradual de 
pacientes esquizofrénicos crónicos con una regresión grave. 
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Una distribución funcional de los recursos humanos y económicos den­
tro del gran hospital psiquiátrico podría permitirle brindar en algún grado 
el tratamiento intensivo que brinda el hospital pequeño. Modificar de esta 
forma los grandes hospitales públicos eliminaría sus notables diferencias del 
pequeño hospi.tal psiquiátrico privado. 

El desarrollo de servicios geriátricos especiales es una nueva tendencia 
que puede cambiar en forma dramática el medio hospitalario para pacientes 
mayores que antes eran mezclados en forma indiscriminada con la población 
esquizofrénica crónica . . Estos servicios especiales a corto y largo plazo pue­
den contribuir en forma muy importante a una estancia hospitalaria reducida 
para algunos pacientes geriátricos, en particular aquellos con trastornos emo­
cionales. 

La función del hospital diurno como un entorno de transición para pa­
cientes previamente internos se complementa con el desarrollo de casas de 
media pensión, programas de vida en apartamentos (donde los antiguos pa­
cientes de hospital comparten responsabilidades y la vida en un entorno de 
departamentos), cuidado casero, y clubes y organizaciones sociales de pa­
cientes externos que pueden organizarse cerca de las clínicas de pacientes 
externos. 

El concepto de continuidad en el cuidado ha sido revisado en forma 
crítica recientemente. Es caro y por lo general no funcional tener al mismo 
personal a lo largo del progreso de un paciente desde paciente interno a hos­
pital diurno a tratamiento externo. El personal de tratamiento interno en 
forma gradual se sobrecarga con una población creciente de convalecientes 
y de tratamiento externo, lo que lleva al agotamiento e ineficiencia en el uso 
de los recursos del tratamiento. Idealmente, la continuidad de cuidado de­
bería brindarse por un terapeuta principal que se inicia con el paciente en 
el hospital y mantiene una relación psicoterapéutica con él fuera del mismo. 
A este respecto, parece más importante un programa hospitalario para in­
ternos integrado con un personal de psiquiatras dedicados a ese programa, 
que la conservación de contacto entre el paciente y su psicoterapeuta ante­
rior a lo largo del tratamiento hospitalario, en particular cuando nos referi­
mos al tratamiento interno a largo plazo; aquí por lo general es preferible 
cambiar terapeutas. 

En la actualidad, en las instituciones privadas principales de cuidado 
hospitalario psiquiátrico, las modalidades de tratamiento incluyen un amplio 
rango de métodos de grupo, diversas aplicaciones del tratamiento ambiental 
hospit'! 1 "!rio, enfoques de comunidad ·terapéutica, tratamiento psicofarma­
cológico, -rehabilitación psicosocial y psicoterapia. El enfoque por equipo 
desarrollado en los últimos 20 años para los pacientes psiquiátricos concibe 
el cuidado, trabajo social psiquiátrico, actividades terapéuticas y la psicología 
como partes integradas del tratamiento médico y psiquiátrico. Cada profe­
sional de. estas disciplinas diversas contribuye con sus técnicas especiales y 
su interacción personal con el paciente, en la que los desarrollos de transfe­
rencia y contratransferencia se usan como parte del diagnóstico del entorno 
social total que rodea al paciente. Este entorno social inmediato se. afecta 
por los conflictos intrapsíquicos del paciente y a su vezinflq,ye en él. La red 
de experiencias formales e informales, individuales, en gn1po pequeño o gran-
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de en el hospital, es.el fondo contra el que pueden diagnosticarse y utilizarse 
terapéuticamente las múltiples transferencias y contratransferencias repre­
sentadas en las situaciones individuales y grupales. 

Me parece que la mejor concepción del hospital es la de un entorno social 
experimental dentro del que el paciente puede mostrar sus constelaciones 
predominantes de relaciones obje:tales patogénicas internalizadas, y en el que 
estas relaciones objetales activadas pueden diagnosticarse y modificarse tera­
péuticamente en el contexto de interacciones psicoterapéuticas individuales 
y grupales. Las contribuciones del psicoanálisis al tratamiento hospitalario 
y las contribuciones· de los enfoques de comunidad terapéutica, han facili­
tado un concepto de administración y estructura hospitalaria que reduce los 
peligros del hospital como una "institución total" y aumenta al máximo la 
oportunidad para nuevas experiencias de aprendizaje. 

Una tarea importante a la que se enfrenta la psiquiatría estadounidense 
hoy en día es la de dilucidar el conocimiento técnico nuevo obtenido en los 
últimos 50 años apartándolo de las distorsiones ideológicas y extrapolaciones 
sociales. En la práctica, la utilización óptima de este conocimiento requiere 
que el hospital psiquiátrico permita el uso de las reacciones emocionales del 
personal hacia los pacientes para fines terapéuticos y que promueva una 
atmósfera de apertura y una estructura administrativa funcional -en con­
traste con una autoritaria. Una estructura administrativa funcional no es una 
democrática. La distinción entre administración funcional y organización 
política democrática es un aspecto del nuevo aprendizaje que se está inte­
grando en este momento. Por el mismo tenor, los conceptos modernos de 
administración organizacional pudieran ser parte del conocimiento y técnicas 
que el psiquiatra contemporáneo que trabaja en hospitales tenga que apren­
der. Además el psiquiatra de hospital necesita combinar el conocimiento del 
amplio rango de tratamientos psicofarmacológicos y psicosociales disponi­
bles, incluyendo la pericia en el diagnóstico y utilización terapéutica de los 
procesos de grupo. 



21 
El modelo de comunidad 
terapéutica en el tratamient<l 
h<lspitalario para la 
psicopatología grave 

HIPOTESIS BASICAS 

Por más de una década he estado observando la efectividad y limitaciones de 
las modalidades de comunidad terapéutica en el tratamiento. La comunidad 
terapéutica ha transformado los tipos más tradicionales de tratamiento am­
biental hospitalario, ha abierto nuevos caminos al tratamiento interno de 
patología grave del carácter, y dado nueva luz sobre los requisitos adminis­
trativos óptimos para los hospitales psiquiátricos. Algunas de estas nuevas 
concepciones no sólo no se habían vislumbrado sino que revelaban conse­
cuencias no previstas de modalidad en el tratamiento. 

Whiteley y Gordon (1979, págs. 105-27), después de señalar que el 
término comunidad terapéutica es uno de los más mal usados y malenten­
didos en la psiquiatría moderna, lo definen como un ''proceso de trata­
miento específico, especializado que utiliza los fenómenos psicológicos 
y sociológicos inherentes al amplio grupo circunscrito y residencial. A este 
respecto, es una extensión intensificada de la terapia ambiental que tiene 
implicaciones y aplicaciones más generales para los pacientes de todas las ca­
tegorías e.n la comunidad hospitalaria de salud mental" . Whiteley y Gordon, 

--en el curso de su excelente revisión de la historia y desarrollos recientes de 
los modelos de comunidad terapéutica, introducen una dimensión adicional 
a su concepto: una ideología. De hecho, Main y J ones ~fuentes clave de los 
modelos. de comunidad terapéutica- enfatizaron su convicción de valor de 
democratizar los procesos del tratamiento y brindar un "entorno terapéuti­
co con una organización espontánea y estructurada emocionalmente (más 
que dictada médicamente) en la que todos los pacientes y el personal inte­
raccionen" (Main, 1946, páginas 66-70). Janes (1953), señaló el debilita-
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miento de la pirámide jerárquica, empañamiento de los papeles y la comuni­
cación abierta como una expresión de un entorno terapéutico democrático. 

Creo que es en este intento de combinar conceptos técnicos e ideológicos 
-o sea, la noción de la comunidad terapéutica como una modalidad de tra­
tamiento y como una democratización del proceso del tratamiento- de don­
de surgen los nuevos descubrimientos y ventajas terapéuticas, así como los 
obstáculos y problemas de este enfoque. 

Aunque diversos autores podrían describir los aspectos esenciales de este 
enfoque en formas de algún modo diferentes, la orientación básica que se 
originan en J ones y Main enfatiza los siguientes rasgos : 

1. Tratamiento comunitario: El personal y los pacientes funcionando 
conjuntamente como una comunidad organizada, llevan a cabo el 
tratamiento de la población de pacientes; estos últimos participan 
activamente y son agentes corresponsables en su propio tratamiento, 
no recipientes pasivos. 

2. Cultura terapéutica: Todas las actividades e interacciones se relacio­
nan con la meta de reeducar y rehabilitar socialmente a los pacientes. 
El funcionamiento óptimo de los pacientes en la comunidad terapéu­
tica es la primera fase en la promoción de su funcionamiento óptimo 
en la comunidad exterior. 

3. Vivir-aprendizaje-confrontación: Un flujo abierto de comunicación 
entre pacientes y personal brinda retroalimentación inmediata res­
pecto :: las conductas observadas y sus reacciones a ellas. Una explo­
ración de las funciones de estas conductas en el aquí-y-ahora y de 
conductas alternativas nuevas, experimentales ayudará a los pacientes 
a hacer frente a la comunidad terapéutica y a la exterior. 

Los métodos usados para llevar a cabo estos objetivos incluyen reuniones 
de grupo (grupo pequeño, mayor y de trabajo) para facilitar la comunicación 
abierta, generar presiones para la socialización y rehabilitación y fomentar un 
proceso democrático de toma de decisiones. 

Son comunes tres tipos de reuniones a los modelos de comunidad tera­
péutica, además de la categoría de grupo, pequeño, mayor o de trabajo: 

1. La reunión comunitaria: Esta incluye a todos los pacientes y a todo 
el personal, y tiene como objetivo examinar el entorno social total en 
el que personal y pacientes participan, las distorsiones e interferen­
cias en un nuevo flujo libre de comunicación de cualquier origen, y 
el desarrollo y posible resolución de procesos antidemocráticos y 
autoritarios. 

2. Gobierno de los pacientes: Independientemente de la forma espe­
cífica que dicho gobierno adopte, los modelos de comunidad tera­
péutica tienden a fomentar la organización de los pacientes con el 
~ropósito de participar en los procesos sociales y de toma de deci­
s10nes. 

3. Reuniones del personal: Esta reunión complementa •aLigobierno de 
los pacientes, expresa el concepto de toma de decisiánes;élemocrática 



300 Modelo de comunidad terapéutica (Capitulo 21) 

entre el personal, y le permite estudiar cómo están influidos por las 
presiones de origen administrativo y otras así como por su interac­
ción con los pacientes. La reunión del personal ?ermite la distribu­
ción democrática de la autoridad respecto a las tareas por hacerse, 
en contraste con las decisiones jerárquicas desde arriba. 

En los conceptos de comunidad terapéutica, respecto al cambio terapéu­
tico, están implicadas diversas suposiciones. Primero, se supone -correcta­
mente, según yo- que los pacientes como individuos y como grupo son 
capaces de ayudarse entre sí. Segundo, los pacientes que funcionan en un 
entorno grupal pueden reaccionar en formas "normales", apropiadas y res­
ponsables como grupo, en contraste con las interacciones patológicas indi­
viduales de los pacientes fuera del entorno de grupo. Tercero, por el mismo 
tenor, el personal como grupo puede funcionar patológica y antiterapéuti­
camente aunque como individuos puedan ser maduros y experimentados. 
De hecho, la experiencia clínica ha confirmado que la patología y la efecti­
vidad social de los grupos no coinciden con la patología y efectividad social 
de sus miembros como individuos. 

Cuarto, se presupone que el autoritarismo es antiterapéutico y que las 
decisiones hechas con base en el "poder" más que en la "razón" militan 
contra los mejores intereses de los pacientes. Creo que esta suposición es 
correcta si se define el autoritarismo como tomar la responsabilidad de ha­
cer las decisiones más allá de lo requerido funcionalmente. Estoy sugiriendo 
que la antinomia no es de toma de decisiones autoritaria vs. democrática 
sino de autoritaria vs. funcional. Hecha esta aclaración, estoy de acuerdo 
con la hipótesis general, documentada en forma abundante, de los efectos 
negativos, a veces devastadores, de los sistemas autoritarios de tratamiento 
sobre el bienestar y mejoría de los pacientes. Aun una estructura organiza­
cional autoritaria que al parecer afecta sólo a los niveles más altos del per­
sonal no puede evitar afectar a todos los participantes en la comunidad 
terapéutica. El autoritarismo se transmite por mecanismos psicológicos 
complejos en la escala jerárquica, en particular mediante la sumisión a, e 
identificación con, el agresor, y tiende a minar la autenticidad de la relación 
paciente/terapeuta a través de todo el sistema hospitalario. Una administra­
ción hospitalaria autoritaria puede transformar los convenios de tratamiento, 
distorsionándolos de tal modo que confundan por completo al equipo te­
rapéutico que trate de aplicarlos. Estas distorsiones en los convenios de tra­
tamiento pueden fomentar una seudoadaptación del paciente al sistema 
hospitalario e interferir con su desarrollo de autonomía y crecimiento. Casi 
por definición, una estructura hospitalaria autoritaria interfiere con una 
evaluación abierta, continua, del hospital como sistema social. 

Una quinta hipótesis es que, en contraste con los sistemas autoritarios 
de tratamiento, los conceptos de comunidad terapéutica, implican que la 
democratización del proceso de tratamiento es en sí misma terapéutica. La 
democratización aumenta la autoestima del paciente, la efectividad de su 
funcionamiento, y la honestidad de sus comunicaciones, y es directamente 
promotora del crecimiento. Mi experiencia me lleva a desafiar esta opinión. 
Los resultados de democratizar los procesos de toma de decisiones en los 



Modelo de comunidad terapéutica 301 

hospitales han sido a menudo una mezcla de terapéuticos y antiterapéuticos. 
Abundaremos en el tema adelante. 

Sexta, la toma de decisiones colectiva en un entorno abierto en reunio­
nes públicas se presupone como terapéutica porque nutre los proceses de­
mocráticos en contraste con los autoritarios. Más adelante, examino las 
ilusiones implicadas en esta suposición. 

Séptima, se supone que los pacientes son capaces de ayudarse entre sí 
como individuos y, en el proceso, de desarrollar habilidades y creatividad 
interpersonales así como fortaleza del yo. Con base en mi experiencia, creo 
que esto es ·notablemente verdadero. Sin embargo, los pacientes pueden 
tener también efectos muy destructivos entre sí: por cada par que se ayuda 
entre sí, podemos también encontrar a un psicópata que potencialmente 
lleva a otro paciente hacia el suicidio. · 

LA COMUNIDAD TERAPEUTICA Y SU ESTRUCTURA 
MATRIZ 

El problema es cómo preservar las ventajas eminentes de la comuhidad te­
rapéutica -su utilización terapéutica del hospital como un sistema social, 
la activación del potencial de los pacientes para contribuir a su propio tra­
tamiento, el desarrollo de habilidades y responsabilidades del personal en 
los niveles más bajos, el conocimiento creciente sobre la interacción entre 
el mundo interno de los pacientes y los conflictos estructurados en el entor­
no, las experiencias emocionales correctivas brindadas por la comunidad 
terapéutica, y el aumento en la moral del personal- sin ser presa de las 
graves, a veces devastadoras, desventajas, que voy a describir, de esta herra­
mienta terapéutica efectiva por otra parte. 

El . prerrequisito más importante para el desarrollo de una comunidad 
terapéutica es que esté integrada funcionalmente con la estructura adminis­
trativa del hospi_tal general o psiquiátrico dentro del que opere. Este requi­
sito podría parecer trivial si no fuera que, en la práctica, los líderes de las 
comunidades terapéuticas son a menudo inocentes respecto a las estructuras 
administrativas, límites y reservas de su institución. Algunos son igualmente 
inocentes respecto a una teoría general de la administraciÓnLO manejo insti­
tucional que permitiría un análisis completo de las factibilidades y reservas 
administrativas para una comunidad terapéutica en ese entorno particular. 
Desafortunadamente, ni siquiera la literatura sobre la comunidad terapéutica, 
considera de manera suficiente la relación entre la estructura de la comuni­
dad terapéutica y la organización a la que debe adaptarse. 

Por ejemplo, Marshal Edelson (1970), uno de los teóricos más sofistica­
dos en este campo, no es partidario de reemplazar un estudio de reservas 
administrativas con una declaración de convicciones ideológicas. Sin embar­
go, si bien describe en forma explícita las implicaciones administrativas y 
profesionales de la relación entre la administración delhospítaLy.eldirector 
de socioterapia, él de h~cho presenta modelos de funcionamieijto ~brganiza­
cional en los que no hay una estructura administrativa clara qlleJigué la auto-
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del hospital. Aunque reconoce el potencial de tensión y conflictos en su mo­
delo, la solución que propone es consultativa, no organizacional/administra­
tiva. 

Si la comunidad terapéutica ha de explorar en forma abierta el sistema 
social encarnado por la comunidad de pacientes/personal, no puede evitar 
activar la tensión y los conflictos latentes en el sistema por igual, con las 
influencias consecuentes en la dimensión política del proceso de toma de 
decisiones en la institución. La suposición de que un enfoque puramente 
observacional, clarificante, e informativo de los conflictos en el sistema 
social puede llevarse a cabo y expresarse en términos interpretativos téc­
nicos y neutrales, es una ilusión. Como evidencia, se ofrece esta escena co­
mún: Un grupo entusiasta establece un modelo de comunidad terapéutica 
en un sector del hospital; se forma una "sociedad ideal" que genera grati­
ficación, emoción, esperanza, y quizá un espíritu mesiánico en el personal 
y en los pacientes, luego sigue un amarga decepción por la "falta de com­
prensión" y aparente rechazo de esta sociedad ideal por parte del hospital 
dentro del que se ha desarrollado. El resultado final es que la tarea se aban­
dona, la comunidad terapéutica se colapsa, y sus directivos emigran a un 
nuevo sistema para comenzar el ciclo una vez más -o a la práctica privada 
en alguna profesión de la salud mental. 

Una comunidad terapéutica debe ser limitada en su tamañ'o; la comu­
nidad de pacientes/personal debería ser de 80 a 100 participantes cuando 
mucho. Esto significa que las comunidades terapéuticas pueden establecerse 
sólo en hospitales psiquiátricos muy peque!ios o en servicios relativamente 
pequeños dentro de un hospital mayor. No es ninguna coincidencia que 
algunos de los modelos más exitosos han operado dentro de hospitales psi­
quiátricos pequeños, donde son menos evidentes las complejidades de rela­
cionarse con estructuras administrativas mayores. 

Cuando el director de la comunidad teraQéutica está bien consciente 
de la estructura organizacional de la institución, del grado y estabilidad 
de la autoridad delegada sobre él (y por tanto sobre el sistema terapéutico 
a su cargo), entonces pueden definirse y considerarse los límites de la auto­
ridad conferida a la comunidad completa así como a sus miembros indi­
viduales cuando se estudian los conflictos activados dentro del sistema te­
rapéutico y a través de las fronteras de la misma. El director de la comunidad 
terapéutica requiere arreglos administrativos claros que liguen a la comuni­
dad con su entorno, y deberá tener la capacidad de explicar éstos. 

En último caso, las convicciones ideológicas -en contraste con las técni­
cas- sobre la organización política democrática a menudo influyen en los 
directores de las comunidades terapéuticas y los miembros del personal que 
comparten estas convicciones, a operar como si constituyeran un partido 
minoritario en un estado gobernado por un liderazgo autoritario. En forma 
inconsciente o involuntaria, confunden la exploración del sistema social con 
un medio político para cambiarlo. El objetivo terapéutico de la comunidad 
terapéutica se confunde con el objetivo político de democratizar una insti­
tución al cuidado de la salud. Eventualmente, personal y pacientes pagan el 
precio de esta confusión. 
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El apoyo de la estructura matriz al sistema de la comunidad terapéutica 
requiere una redefinición y renegociación constantes. De aquí que, el líder 
debe tener la capacidad de llevar a cabo una función política, no en términos 
de conceptos democráticos, sino de formas efectivas de influir en los indi­
viduos y en los grupos a través de los límites que determinen las tareas en la 
institución. Las habilidades básicas necesarias para la dirección de la comu­
nidad terapéutica también incluyen un sólido conocimiento del funciona­
miento y manejo de grupos pequeños, mayores, y de trabajo, un sólido 
conocimiento de psicopatología individual y de su influencia potencial en 
la distorsión de los procesos de grupos pequeños en el entorno y lm domi­
nio absoluto de los principios psicoterapéuticos. Estos requisitos determinan 
los problemas que implica el entrenamiento apropiado de directores expe­
rimentados . 

Otro requisito más para el desarrollo de una comunidad terapéutica es 
una definición clara de la autoridad, papeles y funciones de todos los miem­
bros individuales del personal y de grupos organizados formalmente que se 
entrelazan en el desempeño de sus funciones. La autoridad delegada en la 
comunidad terapéutica debe a su vez distribuirse funcionalmente dentro de 
ella. El peligro es que los procesos de grupo diseñados para motivar la toma 
de decisiones compartida pueden también opacar el problema de quien tiene 
la responsabilidad de llevar a cabo dichas decisiones, así como la naturaleza 
del sistema de inspección, control y seguimiento de las funciones de la co­
munidad. Otro peligro es que los papeles y habilidades tradicionales "impor­
tados" a la comunidad puedan ser subutilizados o .que la autoridad se delegue 
por motivos políticos a quienes no tengan las habilidades técnicas apropia­
das. Un enfoque igualitario que descuide las diferencias individuales en capa­
cidad, técnicas y entrenamiento, resultaría en ineficiencia y desperdicio de 
los recursos humanos disponibles. El desgaste de habilidades que ocurre en 
los grupos pequeños y mayores bajo el efecto de la regresión al funciona­
miento del grupo de hipótesis básicas, se amplifica en gran medida por la 
falla en el uso de las habilidades disponibles causada por la ambigüedad 
administrativa dentro de la comunidad terapéutica. 

Las comunidades terapéuticas a menudo se han percibido como una ame­
naza por parte de la dirección administrativa y profesional tradicional de los 
hospitales psiquiátricos. En cuanto a que la autoridad conferida a la profe­
sión médica era desafiada en nombre de esta postura igualitaria, la amenaza 
era suficientemente real. Más allá de eso, los directivos de la estructura ma­
triz se sentían amenazados por el escrutinio de la distribución de autoridad, 
funciones y demás. Un examen abierto del hospital como un sistema social, 
se vuelve inevitablemente un control del proceso administrativo, con todos 
los retos políticos que implica. Por supuesto, puede argumentarse que éste 
es un desarrollo muy saludable para algunos sistemas hospitalarios petrifi­
cados. Pero los proponentes de las comunidades terapéuticas no deberían 
sorprenderse de la oposición activa o sutil que despierta en la administración 
del hospital. 

La comunidad terapéutica es también una amenaza a la relacipptradi­
cional paciente/médico y a las relaciones tradicionales entre el·p(!tsp_nal inter­
disciplinario. En términos de democratizar la vida en el hospital psiquiátrico 
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este es por supuesto un avance, pero en términos de la utilización óptima 
de todos los recursos terapéuticos, ha tenido consecuencias imprevistas y 
en forma parcial negativas. El personal relativamente sin preparación de los 
escalones más bajos, puede encontrarse con mayor autoridad pero al mismo 
tiempo con uo escrutinio más directo de su funcionamiento. En consecuen­
cia, habrá tensión en sus relaciones con sus supervisores administrativos y 
profesionales. Las contradicciones entre la desigualdad social, desigualdad 
en salarios y expectativas de trabajo, dictadas por el entorno dentro del que 
funciona el hospital, y el desarrollo de una atmósfera igualitaria en la comu­
nidad terapéutica, agudizan la conciencia sobre los conflictos sociales reales 
y las contradicciones que están más allá de la capacidad de la comunidad 
terapéutica para resolverlos satisfactoriamente. El resentimiento en ebulli­
ción y los sentimientos de culpa no resueltos en diversos niveles jerárquicos, 
pueden aumentar las tensiones entre el personal y complicar más el análisis, 
sin pensar en la resolución, de las tensiones en el sistema social de la comu­
nidad terapéutica. Todo esto aumenta el peligro de disminuir la eficiencia 
profesional. 

ACTIV ACION DE PROCESOS REGRESIVOS DE GRUPO 

Las comunidades terapéuticas pueden también volverse una amenaza real, o 
vivida como tal, para el tratamiento de los pacientes. A causa de los numero­
sos individuos involucrados y del esfuerzo por mantener un flujo relativa­
mente abierto de comunicación, las reuniones de pacientes, juntas de perso­
nal y la reunión comunitaria en sí adquieren con facilidad características de 
procesos de grupos mayores; los efectos regresivos de estos procesos pueden 
afectar los desarrollo individuales de los pacientes de la comunidad en formas 
antiterapéuticas. Anteriormente (Kernberg, 1976, capítulo 9; 1980, capítulo 
11) enfaticé el peligro de que los pacientes como grupo puedan regresar a un 
funcionamiento como grupo de hipótesis básicas cuando no esté disponible 
una dirección funcional, centrada en la tarea, cuando las tareas desempeña­
das por los pacientes no sean significativas sino triviales, cuando la delega­
ción de autoridad de personal a paciente sea ambigua, y cuando la dirección 
del personal sea inefectiva. Bajo tales circunstancias regresivas, los grupos de 
pacientes pueden volverse intolerantes a los individuos, establecer una dic­
tadura de grupo que adquiera característícas de una moralidad primitiva, y 
fomentar el ascenso de personalidades con rasgos narcisistas y antisociales 
a las posiciones de liderazgo. El personal puede contribuir a esta regresión a 
través de la negación determinada ideológícamente de las diferencias entre 
los pacientes como individuos, por una creencia implícita de que todos ellos 
tienen las mismas necesidades y que debería esperarse que participaran o 
reaccionaran en formas similares. Los grupos de pacientes y de personal pue­
den llegar a una complicidad inconsciente interfiriendo con el desarrollo 
autónomo de los pacientes individualmente y permitiendo una invasión sin 
control de la privacidad que corresponde al "acting out" de la agresión del 
grupo total contra miembros individuales. 



Modelo de comunidad terapéutica 305 

La comprensión de que los procesos regresivos de grupo pueden produ­
cir un empeoramiento de los síntomas en los pacientes individuales puede, 
sin embargo, también dar lugar a la suposición equivocada de que toda la 
patología del paciente corresponde a los procesos de grupo, negando así que 
la psicopatología puede ser de naturaleza individual. Esta actitud promueve 
una idealización defensiva de los procesos de grupo que alimenta en el pa­
ciente expectativas mágicas del tratamiento ("si el grupo funciona bien, los 
pacientes mejorarán"). 

Además, los grupos pueden desarrollar una necesidad exagerada de for­
malidades y rituales como un defensa contra la violencia (que los grupos 
grandes en particular tienden a generar), una defensa que puede funcionar 
bien para el grupo pero que restringe las necesidades individuales del pacien­
te. El control de los procesos no estructurados del grupo por parte de los 
pacientes con mayor regresión, por los monopolizadores crónicos, por los 
manipuladores muy efectivos o simplemente por los pacientes más violentos 
puede distorsionar en forma importante el contenido de las reuniones y la 
asignación de recursos, reduciendo así el tiempo de tratamiento de muchos 
pacientes. 

Las tendencias sádicas no reconocidas y disociadas de algunos individuos 
pueden infiltrarse en el proceso del grupo bajo la forma de la acentuación de 
la rigidez burocrática, que sirve para controlar la violencia pero expresándola, 
sin embargo, en formas muy sutiles. Esta formalización excesiva de los pro­
cesos de grupo, combinada con el convencionalismo rígido (en especial res­
pecto a temas sexuales), pueden dar como resultado que la comunidad tera­
péutica regrese a procesos grupales restrictivos de latencia y adolescencia 
temprana. 

Bajo las condiciones de desarrollos del grupo de hipótesis básicas de Bion 
(1961 ), todos los efectos negativos de los procesos de grupo aumentan. Los 
mismos conceptos de igualdad, democracia y confianza en los efectos bené­
ficos de la comunicación abierta pueden alimentar las expectativas mesiáni­
cas inherentes al desarrollo "dependiente" o "de apareamiento" del grupo 
de hipótesis básicas, fomentando así un entorno hospitalario no. realista 
que entorpece la reincorporación funcional de los p'1cientes al mundo exte­
rior. Bajo condiciones de regresión de "atacar y escapar", el recrudecimiento 
de las luchas sociales dentro del hospital, derivadas de las tensiones intei;nas 
del personal, puede naturalmente mezclarse con las búsqueda de los pacien­
tes de "partidos" ad hoc y de ideologías militantes que racionalicen la vio­
lencia. 

Los promotores de las comunidades terapéuticas a menudo no se dan 
cuenta de que construir una "sociedad ideal" dentro de un hospital puede 
combinarse fácilmente con las necesidades de los pacientes de negar sus pro­
pios conflictos -intrapsíquicos e interpersonales- y las contradicciones 
reales del mundo exterior al que algún día deben regresar. Por tanto, los 
pacientes se adaptan a la vida de hospital pero no están preparados para 
la reincorporación al entorno exterior. O puede darse una suposición sutil 
de que todas las personas son esencialmente buenas y que la comunicación 
abierta permite la eliminación de distorsiones en las percepciones d.el sí mis­
mo y de los demás las que son la causa última del conflictüpatólógico y de 
la estructura psíquica patológica. Esta posición filosófica niega la existencia 
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de fuentes intrapsíquicas inconscientes de agresión, en notable contradicción 
con lo que pueden observar el personal y los pacientes mismos en los pacien­
tes de un hospital psiquiátrico. 

FACTORES INTRAPSIQUICOS VS. FACTORES 
INTERPERSONALES 

Janes (1953, 1956), recomienda las comunidades terapéuticas para pacientes 
con patología grave del carácter que requieran hospitalización; concibe la 
reeducación y la resocialización efectuadas por la comunidad terapéutica 
como la principal, si no la exclusiva, modalidad de tratamiento para dichos 
pacientes. Da la impresión de que él ve a estos pacientes como víctimas so­
ciales que requieren apoyo educativo e insiste en que se les brinden nuevos 
papeles sociales y vocacionales. Esta opinión. descuida la importancia de las 
determinantes intrapsíquicas de la psicopatología y apoya la ilusión de que 
una atmósfera social saludable en el hospital, puede reempl.azar la psicote­
rapia y producir un cambio fundamental en la personalidad. Creo que este 
concepto confunde una atmósfera psicoterapéutica encaminada al desarrollo 
de tratamientos individuales y grupales intensivos con los tratamientos en 
sí mismos. Supone que los pacientes son víctimas de fuerzas sociales irra­
cionales y están de hecho expresándolas y que una sociedad racional (sin 
contradicciones intrínsecas obvias) permitirá su restablecimiento pleno a la 
salud, es algo atractivo pero ingenuo. Es probable que no sea una coinciden­
cia que la idea de la comunidad terapéutica tuviera un atractivo particular 
para la contracultura de la década de 1960. En la década de 1980 se hace 
más transparente la cualidad utópica de las ideas y suposiciones de muchos 
de los modelos. 

La falta de diferenciación entre los factores sociales y los intrapsíquicos 
que influyen en la psicopatología, puede propiciar la aplicación equivocada 
de la teoría de los sistemas a la situación psicoterapéutica. La suposición de 
que la psicopatología de los pacientes refleja directamente las contradiccio­
nes del entorno puede dar como resultado que se localice la etiología exclu­
sivamente en el sistema social. Aquí el enfoque de Main y la descripción de 
Bion sobre los procesos de grupo difieren notablemente de la de Jones. 

Esta falta de diferenciación entre lo intrapsíquico y lo interpersonal 
-mientras se sigue el estudio de las relaciones entre los dos- da como resul­
tado una falta de definición clara de las indicaciones y limitaciones de las 
modalidades y técnicas de tratamiento grupal y una falta de evaluación 
crítica de los efectos de combinar y superponer varios tratamientos. Por 
ejemplo es fácil que los métodos grupales proliferen en una comunidad psi­
coterapéutica, de modo que con el tiempo los mismos temas y problemas 
se discuten desde diferentes perspectivas en diferentes lugares sinconsiderar 
la economía de los recursos humanos que se consumen. Más aún, existe la 
posibilidad omnipresente de que se activarán mecanismos de .escisión por 
la discusión simultánea de los mismos temas en diferentes. enromas. Por 
supuesto, en teoría, toda la información fluye junta en las_Je!l,l'liPnes comu­
nitarias, de personal o de pacientes; sin embargo, en la prác.tica, las agendas 
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sobrecargadas y la difusión de información creciente actúan contra la inte­
gra~ión de información. A la larga, la pérdida de privacía puede ser un mal 
menor comparado con el desperdicio de tiempo y recursos humanos que se 
produce cuando las modalidades y las técnicas del tratamiento no se dife­
rencian entre sí. 

Edelson (1970), intentó solucionar el problema de la relación entre so­
cioterapia y psicoterapia manteniéndolas completamente aparte. En mi opi­
nión, esta solución aísla en forma artificial la dinámica del paciente según 
se manifiesta en su psicoterapia de la dinámica del paciente en la comunidad 
terapéutica. El resultado es que se empobrecen la modalidad psicoterapéutica 
y la social. 

Mis propias experiencias como director de varias comunidades terapéu­
ticas por más de una década me llevan a las siguientes conclusiones. 

Para comenzar, el elemento tiempo es de importancia crucial para de­
terminar el éxito o fracaso de los ambientes de comunidad terapéutica. En 
unidades para pacientes con regresión aguda, con una rotación rápida rela­
cionada con una corta estancia y con problemas médicos que requieren aten­
ción urgente constante, parece ser que es .donde el enfoque de comunidad 
terapéutica funciona mal. Pero para pacientes con dificultades crónicas de 
carácter, en unidades con poca rotación y estancias prolongadas, se vuelve 
mayor el beneficio de la comunidad . terapéutica. Esto . parece confirmar la 
idea de J ones de que los enfoques de comunidad terapéutica son los indi­
cados para estos pacientes. 

Además, y de nuevo respecto al tiempo, los efectos a corto plazo (uno 
a seis meses) de las comunidades terapéuticas pueden ser notablemente di­
ferentes de los a largo plazo. Las ventajas de las comunidades terapéuticas 
predominan con más fuerza a corto plazo, en tanto que los problemas que 
generan predominan a la larga. A corto plazo, la activación del potencial 
de ayuda de los pacientes entre sí, destacar las contradicciones internas del 
sistema social de tratamiento, que pueden a menudo resolverse al diagnos­
ticarse, y los efectos emocionantes y estimulantes de los procesos de grupo 
refuerzan los lazos entre los pacientes, entre el personal, y entre pacientes 
y personal llevando rápidamente a aumentar los conocimientos sobre los 
pacientes lo que puede usarse para propósitos terapéuticos. 

Sin embargo, en el entorno de tratamiento a largo plazo (seis meses á 
años), los resultados son . distintos. La agenda para reuniones comunitarias 
y para \todos los grupos de .toma de decisiones se sobrecarga. Los esfuerzos 
para estimular a los pacientes y al personal a que participen libremente dan­
do como resultado típico el surgimiento de resistencias de ,grupo y grupos 
de hipótesis básicas, el desarrollo de pasividad entre pacientes y personal 
por igual, silencios prolongados, que son desperdicio de tiempo, o el brote 
de tal abundancia de material primitivo que clasificarlo en término~ de prio­
ridades para la comunidad implica un tiempo enorme. Los esfuerzos por 
resolver estos problemas haciendo las reuniones más form<1.les crea el peligro 
de burocratización, de lentitud en el proceso de toma de dec¡~sie>nes--:-y una 
vez más la agenda se sobrecarga. En forma gradual, la: misma. n~ce~idad de 
toma de decisiones administrativas y las negociaciones enve l<i;~9omµnidad 
terapéutica y el entorno exterior que hacen surgir presiones cf,t!,J(lrealidad, 
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propician una nueva red informal de toma de decisiones. Esta estructura ad­
ministrativa ad hoc puede, paradójicamente, ser funcionalen forma óptima, 
pero también percibirse como estar contra la idea de la toma de decisiones 
compartida y entonces se requerirán análisis y negociaciones más largas de 
necesidades de la comunidad que serían de otro modo obvias. · 

Los pacientes que tienden a ser manipuladores y/o violentos, que se sien­
ten orillados a comprobar los límites de su poder y control, con frecuencia 
presentan otro problema. Por ejemplo, los pacientes con anorexia nerviosa y 
los que utilizan sus intentos suicidas para controlar el entorno, crean graves' 
conflictos al personal de enfermería entre su deseo de proteger la idea de 
permisividad en el servicio y la necesidad de mantener control sobre el 
"acting out" que amenaza a la vida. 

Uno de los rasgos más consistentes del funcionamiento de la comunidad 
terapéutica es que algunos de los pacientes más manipuladores y violentos 
logran en forma dramática atraer la atención hacia ellos y absorber en forma 
desmedida los recursos del tratamiento. En teoría, se proporciona a todos 
los pacientes el mismo modelo de tratamiento social; en la práctica, los pa­
cientes violentos y manipuladores pueden recompensarse con mayor aten­
ción en tanto que otros pasan a último término. 

El espíritu mesiánico, la emoción y la alta moral que las comunidades 
terapéuticas inspiran en el corto plazo que pueden hacer pasar por alto el es­
fuerzo extra del personal derivado de la falta de una distribución racional de 
los recursos y de ignorar las restricciones de tiempo. Eventualmente, el agota­
miento del personal, principalmente entre el personal de enfermería, puede 
traer solicitudes de aumento de éste y la necesidad de que el personal médico 
pase más tiempo con el de enfermería. Se desarrolla pasividad entre el per­
sonal -que sigue asistiendo a las reuniones pero participa cada vez menos­
y hay la tendencia de que suban a posiciones directivas el personal y pacien­
tes con rasgos de personalidad narcisista. Ya que las personalidades narcisis­
tas no tienen ningún compromiso real con los objetivos de grupo, no serán 
sensibles a la tensión y conflictos intrapsíquicos bajo tales circunstancias 
difíciles. Pero la facilidad con que se adaptan superficialmente a los proce­
sos de grupo -en especial cuando son el foco de interés y admiración de un 
grupo- los impulsa a funciones de liderazgo. Esto promueve una seudoin­
timidad emocionante y tiende a perjudicar los sentimientos profundos y el 
control de calidad sobre el servicio (Kemberg, 1980, capítulo 11). 

Otra manifestación del agotamiento y la regresión del personal es el 
aumento de la autoabsorción del mismo. Un observador externo del desa­
rrollo de las comunidades terapéuticas se sorprende después de un tiempo, 
de encontrar que la proporción de tiempo pasado directamente con los 
pacientes disminuye y que el número de reUJ1iones de grupo sólo .con el per­
sonal aumentan. Al mismo tiempo, ocurre con frecuencia el agotamiento 
entre los directivos de las comunidades terapéuticas, de modo qüe después 
de tres a cinco años hay una fuerte tendencia a abandonar sus puestos en 
los jefes de servicios interesados en y comprometidos con las· comunidades 
terapéuticas. , . . , . . 

Una cuestión evadida con frecuencia es la proporc;jqfl ·cbste/beneficio 
de la comunidad terapéutica en comparación con el tratáíniéntodelhospital 
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psiquiátrico tradicionaL Descubrimientos previos indicaron que cu~ndo no . 
hay suficiente personal disponible para tratar a Jos pacientes en primer Jugar 
-como en las grandes instituciones estatales (donde fueron primero estudia­
dos los efectos sociales dañinos de los hospitales mentales tradicionales)- el 
uso de métodos grupales permite un aumento en los contactos paciente/per­
sonal y la humanización de los canales de comunicación rigidizados en forma 
jerárquica entre pacientes y personal. Sin embargo, .la necesidad de trata­
miento individual de los pacientes no se resuelve con este cambio organiza­
cional, y tiene lugar una selección natural en la que sólo algunos pacientes 
pueden ser ayudados. 

En el entorno de un hospital psiquiátrico moderno, con proporciones 
adecuadas pacientes/personal, los enfoques multidisciplinarios, y un com­
plemento adecuado de personal psiquiátrico de categoría superior, las co­
munidades terapéuticas permiten intensificar el tratamiento individual de 
los pacientes y enriquecer enormemente la comprensión de los pacientes y 
las modalidades y técnicas del tratamiento encaminadas a ayudarlos. Sin 
embargo, este efecto positivo tiende a neutralizarse a la larga porque el tiem­
po de los miembros del personal con más experiencia se emplea en reuniones 
de grupo, reduciendo su disponibilidad para contactos individuales con los 
pacientes. Además, los miembros del personal menos experimentados, son 
pasivos en las reuniones de grupo, y ni participan ni necesariamente apren­
den mucho, en tanto que sus habilidades para relacionarse con los pacientes 
en forma individual son subutilizadas. En resumen, se desarrolla una distri­
bución de los recursos irracional y poco económica. 

Este inconveniente se empeora por la tendencia del personal de la comu­
nidad terapéutica a aislarse de la unidad hospitalaria matriz. El trabajo en la 
comunidad terapéutica genera una atmósfera emocionalmente intensa pero 
protegida. El personal desea permanecer junto a los pacientes y resistir el 
flujo abierto del demás personal y aprendices por toda la unidad durante pe­
riodos limitados de aprendizaje, y con el tiempo poder exportar el conoci­
miento de la nueva modalidad de tratamiento. Los entornos de comunidad 
terapéutica se resisten a veces mucho a tolerar estudiantes y aprendices que 
tengan que partir después de un periodo de tiempo limitado. 

Existe el peligro de que los miembros individuales del personal puedan 
dejar de ser responsables por lo que suceda a los pacientes entre las reunio­
nes de grupo. La familia del paciente a menudo se percibe como una fuerza 
exterior intrusiva, y las comunicaciones con los miembros de la familia pue­
den disminuir en tanto que el personal está totalmente ocupado en el mundo 
interno de la comunidad terapéutica. Así, puede sufrir la reincorporación 
de los pacientes a la sociedad. 

El tratamiento de familias por lo general lo manejan trabajadores sociales 
psiquiátricos, que pueden compensar la postura hacia adentro de la comuni­
dad terapéutica con el tratamiento familiar intenso. El problema es que la 
mayor parte de las familias pueden terminar en una terapia familiar inten­
siva en vez de un trabajo psiquiátrico del caso orientado a la realidad. El 
trabajador social puede racionalizar este resultado en términos de la concep­
ción psicosocial de la enfermedad emocional que se implica en los m'Jdelos 
de comunidad terapéutica ("el paciente es un producto de las circunstancias 
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de su familia"), pero el número de trabajadores sociales que se requiere para 
desempeñar esta función de límites también aumenta. 

El control de calidad tiende a sufrir cuando los miembros del personal 
se involucran entre sí en forma tan íntima que los miembros de categoría 
superior encuentran torpe tomar decisiones sobre promoción, despido o 
equivalentes y evaluar si se está dando . suficiente aprendizaje. Después de 
un tiempo se esperaría que el personal de categoría menor relativa o sin 
experiencia, pudiera hacerse cargo de las funciones de la comunidad tera­
péutica, permitiendo así al personal de experiencia dedicar su tiempo al 
trabajo individual con los pacientes y/o a actividades de investigación o edu­
cativas. Esta redistribución óptima del tiempo y las funciones suele descui­
darse. 

En el entusiasmo y emoción iniciales del personal y los pacientes al 
trabajar juntos, los conflictos de personalidad entre el personal tienden a 
sumergirse bajo los esfuerzos por las metas comunes. Sin embargo, después 
de un tiempo estos problemas de personalidad se reafirman y a menudo no 
pueden incluirse en el análisis de conflictos entre el personal -porque la 
teoría de la comunidad terapéutica y de la toma de decisiones democrática 
no da espacio a choques de personalidad sin solución. En aras de la paz, 
pueden surgir distorsiones en el proceso administrativo. Paradójicamente, 
los problemas de personalidad pueden ahora hacerse más importantes que 
en el modelo jerárquico de a.dministración hospitalaria, donde las reglas 
estrictas, los reglamentos y las expectativas jerárquicas burocráticas tienden 
a disminuir el impacto directo del funcionamiento de la personalidad. 



22 
Tratamient<> hospitalario a 

largo plazo para la pat<>logía 
límite (''b<>rderline'') y 

narcisista graves 

Al tratar pacientes con psicopatología grave, en especial aquéllos con pa­
tología límite y narcisista del carácter, he encontrado efectiva una modifi­
cación del modelo de comunidad terapéutica integrado con psicoterapia 
individual intensiva. El modelo que propongo tiene en común con otros 
enfoques terapéuticos comunitarios el esfuerzo por examinar abiertamente 
el sistema social total dentro del que interactúan pacientes y personal en una 
unidad; el reconocimiento de la necesidad de establecer una estructura ad­
ministrativa funcional, no autoritaria que permita en verdad el examen de 
los procesos de toma de decisiones y de las fallas al asumir la responsabilidad 
y en el desempeño de tareas por pacientes y personal; y la alta prioridad dada 
a la prueba de realidad de la vida del paciente en la unidad y su relación con 
la tarea de la rehabilitación social del paciente. 

El enfoque descrito aquí difiere de otros modelos de comunidad tera­
péutica, sin embargo, en que no se basa en una teoría igualitaria respecto a 
las funciones de los pacientes y del personal; no aspira a democratizar los 
procesos del tratamiento; limita en forma estricta la autoridad conferida a 
la comunidad de pacientes/personal en contraste con la delegada específica­
mente al personal; no es su intención crear una, atmósfera de permisividad 
por sí misma ; y en que se interesa fuertemente por prevenir y corregir la 
difusión de papeles del personal como parte de una atención constante en 
la utilización Óptima de los recursos humanos y de la efectividad de costos. 

Si se mantienen suficientemente abiertos los canales de comunicación en­
tre el personal y entre los pacientes como grupo, y el personal como grupo 
para explorar los conflictos interpersonales generados alrededor de cada pa­
ciente, puede ganarse el conocimiento inmediato de la psicopatología de 
cada paciente. De hecho, puede volverse asequible un conocimierifo más in-
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mediato -particularmente respecto a pacientes con "acting out" grave- que 
lo que sería posible mediante la exploración psicoanalítica en sesiones de 
psicoterapia individual durante el mismo tiempo. La integración del conoci­
miento así adquirido con la comprensión ganada en la psicoterapia indivi­
dual y de grupo refuerza en forma poderosa la utilización del ambiente social 
total del hospital para fines terapéuticos. 

El desarrollo de este enfoque para el tratamiento requiere que todos los 
miembros del personal desempeñen en forma simultánea dos grupos de fun­
ciones. El primero relacionado con su entrenamiento especial y antecedentes 
profesionales: deben interactuar con los pacientes por medio de tareas espe­
cíficas que diferencien sus profesiones o disciplinas de las demás y que co­
rrespondan a diferentes aspectos de la adaptación del paciente a la realidad. 
La segunda función es más personal: Cada miembro del personal debe utili­
zar sus reacciones emocionales naturales hacia las interacciones individuales 
del paciente con él para diagnosticar una relación humana particular así re­
presentada y las fantasías implicadas en la constelación emocional generada 
en el campo social. Las reacciones emocionales de los miembros del personal 
a los pacientes individualmente tienen que diagnosticarse y reunirse en un 
cuadro que eventualmente permita ilustrar las principales relaciones objetales 
internas conflictivas del paciente, activadas, en todo el ambiente del hospital. 

Las funciones específicas del personal de enfermería se refieren a crear 
y recrear una atmósfera hogareña en la unidad. Las funciones específicas 
de las actividades terapéuticas (ocupacional, vocacional, artística y recrea­
cional) se refieren a reproducir las principales áreas de trabajo activo y tiem­
po libre normales fuera de casa. Las funciones específicas del trabajo social 
psiquiátrico se refieren a las interacciones del paciente con su entorno social 
inmediato -en particular el familiar- y con el conjunto de puentes entre la 
vida del hospital y dicho entorno social exterior. Las funciones específicas 
del psicoterapeuta individual y de grupo (con más frecuencia un psiquiatra o 
psicólogo, pero no siempre) se refieren a la exploración d·e la psicopatología 
del paciente mediante los desarrollos de la transferencia y el análisis de la 
constelación total transferencia/contratransferencia expresada en la situación 
de psicoterapia, así como en el campo social de alrededor. Por último, la 
función del administrador del hospital o de la unidad del paciente o el te­
rapeuta principal (por lo general, aunque no siempre, un psiquiatra/admi­
nistrador) es coordinar los esfuerzos de todo el personal de las diversas 
disciplinas mencionadas -en otras palabras, encabezar el sistema de tareas 
interdisciplinarias a cargo del diagnóstico y seguimiento continuo de las inte­
racciones del paciente en su campo social, con el doble propósito de adaptar 
el programa social de rehabilitación según sea necesario y brindar informa· 
ción al psicoterapeuta individual. 

Un problema práctico que requiere atención de inmediato es la cuestión 
de si la función de psicoter:l;pia y la de manejo del hospital ("terapia hospi­
talaria") debería o pueden desempeñarse por la misma persona o si es prefe­
rible un sistema dual. En forma ideal, estas dos funciones deberían separarse; 
sin embargo, hay maneras de condensarlas, durante la etapa inicial del trata­
miento hospitalario o aun por periodos de tiempo largos. Los requerimientos 
técnicos para el manejo adecuado de la relación psicoterapéutica (en partí-
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cular los esfuerzos por evitar el "acting out" de la contratransferencía) y las 
distorsiones autoritarias en el proceso de toma de decisiones respecto a los 
pacientes individualmente, añaden complicaciones importantes a estos pa­
peles condensados de psicoterapeu ta/administrador. 

El modelo de tratamiento hospitalario propuesto tiene ciertos requisitos 
prácticos que nos llevan a la teoría subyacente de la organización del servicio 
o de la unidad. Primero, la utilización de las reacciones emocionales del per­
sonal hacia los pacientes para objetivos terapéuticos requiere que el personal 
se seleccione no sólo sobre la base de los antecedentes profesionales y habi­
lidades, sino también por ciertas características de personalidad: apertura; 
disposición e interés para explorar sus reacciones emocionales hacia los de­
más, y estar libre de alguna psicopatología grave que pudiera distorsionar 
indebidamente sus interacciones bajo condiciones sociales no estructuradas. 
Las personalidades con rasgos excesivamente paranoides, histeroide-infantiles 
o narcisistamente distantes son candidatos malos para dich.o trabajo. 

Segundo, es importante que se proporcione una estructura administrativa 
que facilite la exploración abierta de las reacciones humanas; o sea, una es­
tructura no autoritaria que requiera una actitud no punitiva, libre de prejui­
cios y respetuosa. Por supuesto que una aceptación no crítica, no enjuicia­
dora de todo el desempeño del personal puede ser muy perjudicial para el 
aprendizaje, la selección de personal, y para el uso Óptimo del tiempo del 
personal. Aquí, yo pienso, hay una contradicción interna inevitable en el 
modelo propuesto. 

Tercero, para que los miembros del personal exploren abiertamente sus 
reacciones a los pacientes, deben conservar en forma consistente una con­
ducta apropiada socialmente hacia los pacientes y delimitar con claridad los 
límites personales de sus funciones profesionales. Ser espontáneos y abiertos 
en sus interacciones con los pacientes no significa que los miembros del per­
sonal deberán hablar de sus vidas personales. Conservar esta privada del 
personal también significa que deberán evitarse las interpretaciones de las 
reacciones emocionales y conductas del personal hacia los pacientes a no ser 
las observaciones del aquí-y-ahora. El análisis del significado de las reacciones 
de contratransferencia tiene que permanecer a un nivel de su significancia 
contextual inmediata. Es . importante evitar la exploración del pasado per­
sonal y cualquier "destapamiento" del personal como un "modelo" a ser 
imitado por los pacientes. El "desnudamiento" emocional del personal es 
una técnica desastrosa que forma un compuesto de la regresión de los pa­
cientes y del grupo con la del personal, y por lo general tiene, consecuencias 
muy negativas para todos los implicados. Una autodisciplina firme del per­
sonal actuando su papel y un control firme autoimpuesto de la expresión de 
necesidades sexuales, agresivas y de dependencia por parte del personal, son 
las contrapartidas respecto a alentar, de otra manera, las respuestas naturales 
y espontáneas hacia los pacientes, incluyendo una reflexión directa de los 
efectos de su comunicación y conducta sobre el personal. Esta actitud del 
personal corresponde a la neutralidad técnica del psicoterapeuta individual 
como un punto de partida para explorar la transferencia. 

La exploración abierta de los significados de la conducta del paciente a 
través del análisis de todas las interacciones del personal eón él, también 
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requiere una separación definitiva por parte de todo el personal de las fun­
ciones del paciente en el aquí-y-ahora, de sus motivaciones genéticas pasadas 
asumidas. De otro modo, las especulaciones carentes de disciplina respecto a 
los presuntos orígenes de las conductas actuales de los pacientes, pueden 
contribuir a crear una ideología seudopsicoanalítica y un lenguaje igual, 
que tienden a confundir la comprensión concreta, penosamente adquirida 
con algunas teorías del desarrollo por lo general aceptadas. Tales especula­
ciones convierten en una farsa la comprensión de los pacientes. 

Por el mismo estilo, aunque la conducta del paciente en la unidad o ser­
vicio es pública y abierta a la exploración en todas sus facetas, sus comu­
nicaciones al terapeuta individual son privadas y necesitan respetarse -ex­
cepto cuando el uso por parte del psicoterapeuta de tales comunicaciones 
corresponde a un contrato explícitamente convenido con el paciente al prin­
cipio de la psicoterapia. Por ejemplo, el psicoterapeuta puede decir al pa­
ciente : "Todo lo que se discuta será absolutamente privado, excepto que, si 
yo considerara que usted estuviera en peligro de hacerse daño a sí mismo o 
a los demás, yo me sentiría libre de emprender cualquier acción disponible 
para comunicar esta preocupación a otros miembros del personal y proteger­
le de las consecuencias de dicha conducta. Si esto llegara a ser necesario, por 
supuesto, primero se lo comunicaría a usted". 

La comunicación entre el psicoterapeuta individual y el resto del perso­
nal hospitalario en este modelo es, por lo tanto, asimétrica, lo que protege 
la privada del paciente -en forma creciente, de hecho, respecto a la dismi­
nución del "acting out", al hacerse menos relevante la influencia del mundo 
intrapsíquico del paciente sobre el entorno social inmediato, y al prepararse 
el paciente a dejar el entorno del hospital. En contraste, todas las interaccio­
nes del paciente dentro del medio terapéutico deberán estar disponibles para 
el psicoterapeuta individual, por lo general mediante la comunicación con el 
administrador de la unidad; o con el terapeuta del hospital, y deberán inte­
grarse con el enfoque interpretativo de todo el material del paciente en las 
sesiones de psicoterapia. 

Otro requisito más de este modelo es que la autoridad delegada a todo 
el personal de la unidad y al psicoterapeuta se mantenga por separado, evi­
tando así la posibilidad de que el psicoterapeuta (por lo general el miembro 
de más jerarquía del equipo), el psiquiatra administrativo o el encargado del 
caso, controle al equipo. La confusión en el proceso de toma de decisiones 
facilita que los pacientes controlen en forma indirecta su entorno social a 
través del psiquiatra de su hospital o de su psicoterapeuta y puede conver­
tirse en un canal importante para el "acting out". Este peligro señala' la ne­
cesidad de una delimitación clara de la autoridad delegada a los diversos 
miembros del personal implicado en el tratamiento del paciente, en el lide­
razgo de grupos y en la administración del servicio. 

Z.: Una paciente joven, de poco más de 20 años, tenía lo que ella consi­
deraba como una relación maravillosa con su psicoterapeuta hospitalario, 
con quien discutía sus experiencias de la niñez. Había poca, si es que alguna, 
relación entre los contenidos de las sesiones y las experiencias actuales de 
la paciente, sus interacciones y conducta sobre el servicio; En-forma simul­
tánea Z. estaba usando a su relativamente inexperta trabajadora social como 
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su mensajera y ayudante personal. Manipulaba en forma exitosa a la trabaja­
dora para conseguirle material de una universidad cercana. La enfermera de 
Z., miembro clave del equipo, se daba cuenta de cómo Z. manipulaba a las 
personas y la confrontó con este hecho. La enfermera era, por lo tanto, ene­
miga de Z., y mucha de laenergía de Z. la utilizaba ésta para movilizar a 
algunas de las otras enfermeras contra la suya. La paciente estaba teniendo 
éxito en distanciar al personal y estaba expresando sus propias necesidades 
en un modo escindido. Una madre comprensiva, empática (psicoterapeuta), 
una madre enemiga (enfermera), y una madre esclava (trabajadora social) 
permitían a Z. mantener su equilibrio. 

Estos hechos tuvieron lugar cuando el director del servicio estuvo ausente 
por un plazo largo y las reuniones acostumbradas de personal centraban su 
atención en otros problemas, más administrativos. Cuando regresó el director 
del servicio, un consultor investigó la situación y se celebró una junta espe­
cial del personal para discutir el tratamiento de Z. Como resultado, el tema 
bajo discusión en la psicoterapia cambió de lo que había sucedido 15 años 
antes a lo que estaba sucediendo ahora. La interacción entre Z. y su terapeu­
ta se hizo intensa, enojosa, caótica. Los encuentros de Z. con la enfermera 
fueron de menos fricción, en tanto que la enfermera, ahora apoyada por las 
demás enfermeras, continuaba afirmando su autoridad. La trabajadora social, 
una vez que se dio cuenta que había sido manipulada hacia una posición ina­
propiada, trató de ayudar a Z. a asumir la responsabilidad por sí misma. Z. 
reaccionó tratando de deshacerse de la trabajadora social, pero sus esfuerzos 
fueron en vano porque otros miembros del personal dejaron claro que ellos 
pensaban que sus arreglos con la trabajadora social eran problemáticos. 

Cuando las variadas fuerzas en juego fueron analizadas y comprendidas 
en la psicoterapia y sus interacciones con el personal, y la relación de éstos 
con la transferencia se hicieron el punto central de las sesiones, las relaciones 
objetales parciales de Z. pudieron integrarse y sus defensas contra l~ ambiva­
lencia hacia su madre pudieron elaborarse. Lo que es de especial interés es la 
conciencia por parte de la enfermera de Z. de que ella era más firme con esta 
paciente que con los demás; y también el comentario de la trabajadora social 
en la junta del personal: "Ustedes saben que por lo general yo soy muy firme 
con los pacientes y no me dejo manejar en esta forma. Aquí, por razones que 
no me son muy claras, me he metido en este papel". El análisis de la activa­
ción de la vida intrapsíquica del paciente en el área interpersonal del servicio 
y de las reacciones particulares de contratransferencia y papeles complemen­
tari?s en el personal, fue de importancia crucial para emprender la psicote­
rapia. 

ESTILOS, OBJETIVOS Y TECNICAS DE 
TRATAMIENTOS DE GRUPO 

Antes de examinar los métodos principales de grupo que son parte deeste 
enfoque, deberán explicarse las funciones terapéuticas de los mismos. Cada 
paciente, según este concepto, requiere, sobre todo, un miembro del perso­
nal con fa responsabilidad última sobre su tratamiento en efservícío y exí-
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gencia de los objetivos terapéuticos, administrativos y legales mientras dure 
su estancia. Este responsable del caso, terapeuta hospitalario, psiquiatra 
administrativo o administrador/psicoterapeuta deberá idealmente ser un 
médico en un entorno hospitalario donde se requiere legalmente la autori­
dad médica para justificar la hospitalización y el tratamiento psiquiátrico. 
Es posible la delegación de dicha autoridad a personas fuera de la profesión 
médica pero requiere modificaciones adicionales en la compleja red de la 
delegación de autoridad en el servicio. 

Cada paciente también requiere un psicoterapeuta individual que 'puede, 
bajo ciertos arreglos, actuar también como administrador de la unidad. Aun­
que la psicoterapia individual intensiva es una parte integral del tratamiento 
-de hecho, el estilo terapéutico definitivo que integra toda la información 
que se origina del entorno del paciente- esto no significa que las interven­
ciones directas, planeadas y organizadas por parte del personal del hospital 
fuera de las sesiones psicoterapéuticas, no sean un aspecto crucial del trata­
miento. 

Además de una autoridad administrativa y de un psicoterapeuta indivi­
dual, cada paciente requiere la disponibilidad de grupos de trabajo variados 
centrados en las funciones específicas de enfermería, actividades terapéuti­
cas y trabajo social. Estos grupos de trabajo permiten al paciente recrear, 
dentro del entorno del hospital, actividades relacionadas con la vida en el 
hogar, el trato con la red social, y el estar comprometido activamente en 
forma productiva en tareas de estudio, trabajo, recreación y creatividad. 
Los grupos de trabajo por lo general son pequeños pero pueden implicar 
a un gran número de pacientes -idealmente sin activar nunca procesos pro­
pios de los grandes grupos (ver Kernberg, 1980, capítulo 11). Los grupos 
de trabajo deberán ser muy estructurados y orientados a la tarea para mini­
mizar el desarrollo de grupos de hipótesis básicas y de procesos de grupos 
grandes, y deberán requerir de sólo uno o pocos miembros del personal. 

Cada paciente también requiere de algún arreglo mediante el que los 
líderes de estos grupos de trabajo puedan comunicarse entre sí, con el admi­
nistrador de los pacientes, y con su psicoterapeuta respecto a sus observa­
ciones y las interacciones de los pacientes con ellos. Estas son las funciones 
de las juntas de equipo, intra e interdisciplinarias. 

Otro tipo muy deseable de junta es aquella que canalice las interacciones 
informales del personal y del paciente individual, . el mar de fondo de cual­
quier paciente particular en la unidad y en los talleres, hacia una discusión 
de los problemas de aprendizaje/vida en el servicio, lo que en forma ideal 
debería incluir la discusión libre de tareas concretas que involucren a los pa­
cientes y al personal. Estas son juntas paciente/personal que tienen una alta 
proporción personal-paciente y, que para ser apropiadamente productivas, 
piden un cuidadosa delegación sobre el personal para evitar que todos los 
miembros interaccionen con todos los pacientes en forma simultánea. Én 
otros modelos de comunidad terapéutica, esta tarea se absorbe a menudo 
por la junta comunitaria ; de hecho puede convertirse en un aspecto esencial 
de la junta comunitaria, una solución que yo rechazo para dejar menos car­
gada la agenda de la reunión comunitaria para otros propósitos. En ambien­
tes psiquiátricos más tradicionales, que no utilizan modelos .de comunidad 
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terapéutica, las rondas diarias por lo general exploran las funciones que he 
planteado en juntas de equipo y en juntas de aprendizaje/vida. 

El modelo propuesto también incluye psicoterapia de grupo para lama­
yoría de los pacientes y por tanto se plantea el complejo problema sobre la 
relación entre la psicoterapia individual y la de grupo (al que volveremos 
pronto). 

Aunque todos o la mayoría de los pacientes requiere alguna exploración 
de las relaciones con su familia, la terapia familiar es una corriente que, por 
el interés que ha despertado, tiende a aplicarse en forma excesiva en algunos 
ambientes. Haré la distinción aquí entre el trabajo socialsofisticado que cada 
caso requiere, y el tratamiento psicoterapéutico de toda la familia. Algunos 
casos requieren terapia familiar, pero cuando el paciente está simultánea­
mente en psicoterapia de grupo e individual, hay el peligro de un traslape, lo 
que debilita o diluye el impacto de cada una de las dos y propicia la escisión 
y el "acting out". 

El modelo propuesto, sí incluye una junta comunitaria a la que asiste 
todo el personal y los pacientes, una junta que se realiza con la frecuencia 
suficiente para capturar los cambios significativos en el clima emocional y 
social en la unidad, pero no más seguido que para dicho fin. Es importante 
limitar la frecuencia de las juntas comunitarias para evitar congelar los recur­
sos de personal en demasiadas juntas muy largas, que puedan quitar mucho 
tiempo, energía y atención con la reducción correspondiente en la produc­
tividad del personal. 

Las dos tareas principales de la junta comunitaria son explorar los pro­
cesos sociales que afectan .al total de la comunidad personal/pacientes, y 
el proceso de la junta comunitaria misma, o sea, los procesos del grupo nu­
meroso que allí se activan. La exploración del sistema social deberá incluir 
la clarifi~ación de conflictos interpersonales reales que requieran acción del 
dirigente · administrativo del servicio; sin embargo, deben mantenerse la in­
formalidad y espontaneidad de las comunicaciones (en contraste con un pro­
ceso burocráti.co y formal de la información y una agenda fija) para permitir 
el desarrollo y exploración de los procesos de grupo mayor. 

La junta comunitaria, entonces, deberá explorar problemas que afectan 
a la comunidad y canalizarlos para una toma de decisiones apropiada. Pero 
al mismo tiempo, la activación de relaciones objetales primitivas caracterís­
tica de un grupo grande deberá tolerarse lo suficiente para diagnosticar pro­
cesos regresivos de grupo en todo el servicio, en particular en su expresión 
en cambios en la moral, en el surgimiento de temas primitivos específicos, 
y en la distorsión del sistema social por problemas específicos originados por 
los pacientes en forma individual, procesos grupales en el servicio, y por el 
hospital o administración de la unidad. 

Esta junta comunitaria requiere una dirección altamente capacitada y 
a continuación deberá haber una junta del personal, sólo para analiz.ar lo 
que sucedió en la junta y definir y organizar las tareas administrativas que 
se deriven de ello. Completa la lista de estructuras grupales indu,idas en ~1 
modelo propuesto, una organización de pacientes paralela .- i"J ª .del grupo 
administrativo del personal del servicio, con un enlace a<i~i:\ip!~ti¡itivo que 
permita la negociación entre los pacientes como grupo, el _,p,¿r,:S~pal y la di-
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rección administrativa del servicio. Examinemos los objetivos y técnica de 
cada uno de estos grupos. 

GRUPOS DE TRABAJO 

Por definición, la atención se centra en las tareas y no en los pacientes en 
forma individual.. Las tareas deberán tener significado y relacionarse con la 
vida del paciente fuera del hospital; una clase de cocina, por ejemplo, puede 
ser más importante que el tradicional tejido de canastas. La organización de 
áreas, dentro de las actividades terapéuticas, que incluyan trabajo, estudio, 
artes creativas, recreación y orientación vocacional (que es en realidad una 
condensación de trabajo y estudio) deberá permitir que las actividades se li­
guen más íntimamente con intereses a los que los pacientes retomarán des­
pués de dejar el hospital. Los grupos de trabajo brindan oportunidades para 
el liderazgo, afiliación y colaboración dentro de un grupo, y para comproba­
ción de las funciones del yo así como para movilizar los recursos del yo. Las 
actividades también permiten y facilitan la expresión sublimada de impulsos 
agresivos, de dependencia y sexuales. El estudio psicoanalítico del funciona­
miento de los pacientes en dichos grupos dependerá de lo sofisticado de las 
observaciones del personal al conducir estos grupos. Por ejemplo, el floreci­
miento de una personalidad narcisista cuando triunfa en una actividad com -
petitiva o su placer por algo que le llega en forma absolutamente natural -en 
contraste con su rechazo categórico de involucrarse en cualquier operación 
que requiere un proceso de aprendizaje "humillante"- será un material muy 
importante para la exploración, confrontación discreta, y examen adicional 
en el curso de su psicoterapia individual. 

Los grupos de trabajo pueden también incluir trabajo en el dominio so­
cial y político del servicio, como gobierno de los pacientes, comités que eva­
lúen las reglas y regulaciones y que hagan propuestas a la administración de 
la unidad, la organización de actividades de fin de semana, y grupos de ayuda 
mutua entre los pacientes. El enlace administrativo brindado entre grupos 
especiales de pacientes y la administración de la unidad puede dar sentido 
e impacto a los, de otro modo vacíos, gestos de "democracia". El peligro 
principal en los grupos de trabajo es que, paradójicamente, por una orienta­
ción psicoanalítica hacia la exploración del significado de todas las conductas 
y funcionamiento del yo que se dan en ellos, pueden transformarse en forma 
gradual en grupos ad hoc de psicoterapia, con la exploración de sentimientos 
y conflictos invadiendo el tiempo destinado a la consideración de tareas obje­
tivas. 

JUNTAS· DE EQUIPO 

!<lealmente, en un servicio que tenga de 20 a 30 pacientes, dos equipos pa­
ralelos del personal pueden discutir sobre 10 ó 15 pacientes cada uno, con 
la reunión de todos los líderes del grupo de trabajo con suficiente frecuencia 
para discutir brevemente sobre todos los pacientes en su equipo después de 
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un tiempo determinado digamos, una semana. El encargado del caso o el 
terapeuta hospitalario deberá asistir a esta junta. Su tarea es usar la informa­
ción para concebir y hacer el seguimiento del programa terapéutico de cada 
paciente y, además, discutir esto con el paciente y dar información completa 
al psicoterapeuta individual del paciente sobre lo que se ha hecho. Con la 
delegación inteligente de autoridad dentro de cada disciplina, deberá ser 
posible, por ejemplo, que un grupo pequeño de enfermeras comunique 
la información del servicio de enfermería al equipo respectivo de modo 
que_ no todos los miembros de enfermería deben asistir a cada junta de 
eqmpo. 

Esta es una junta muy importante, en la que pueden detectarse las in­
teracciones de los pacientes en el servicio, se puede integrar su comprensión 
y formularse hipótesis dinámicas en términos igual de útiles para orientación 
del personal como significativos para el psicoterapeuta individual. Estas jun­
tas también permiten la toma de decisiones respecto a cómo debiera cons­
tituirse la retroalimentación de las reacciones del personal a los pacientes 
individuales, en particular la comunicación a los pacientes de la percepción 
del personal de ellos en las juntas de aprendizaje/vida. 

JUNTAS DE APRENDIZAJE/VIDA 

Estas juntas, compuestas con el personal de las juntas de equipo y todos los 
pacientes bajo discusión, se centra, por turnos, en el desarrollo de cada pa­
ciente a lo largo del servicio. En forma ideal, la dirección de estas juntas 
deberá coincidir con la de la junta de equipo, por lo general desempeñada 
por un miembro de mayor jerarquía del personal. Estas juntas se centran en 
la discusión objetiva de las observaciones sobre la interacción del paciente 
en el aquí-y-ahora del servicio. La participación de un grupo completo de 
pacientes en esta discusión requiere, una vez más, que se mantenga estricta 
privada respecto de la experiencia subjetiva del paciente en contraste con 
su conducta; también permite a los pacientes como grupo participar en la 
discusión que se refiere a cada uno de ellos. De nuevo, es importante que 
estas juntas se protejan de convertirse en un caso más de psicoterapia de gru­
po; deberán ser grupos de trabajo, sin examinar los procesos grupales inter­
nos. Estos grupos tienen un fuerte potencial reeducativo \y de apoyo, que 
deberá explotarse por completo; por el mismo estilo, hacen que sea deseable 
en extremo, que la psicoterapia de grupo realizada dentro del modelo pro­
puesto conserve un estilo de expresión más que de apoyo. 

Los grupos descritos hasta aquí deberán ser altamente estructurados, lo 
que se ha señalado al subrayar sus tareas específicas y su diferenciación clara 
entre sí. Los procesos regresivos tienden a disminuir o convertirse en subte­
rráneos en dichos grupos, lo que permite destacar la exploración de los re­
cursos del yo y examinar el funcionamiento de los pacientes en su punto 
óptimo, pero empaña la activación de relaciones objetales .primitivas en el 
área interpersonal. Por el contrario, las modalidades de grµpo .sjguientes, es­
tán encaminadas a la activación de procesos regresivos de gr'l.Jpqyrelaciones 
objetales primitivas en el área social. · 
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PSICOTERAPIA DE GRUPO 

Por . las razones mencionadas, y en especial porque los elementos de apoyo 
están tan fuertemente presentes en las juntas de aprendizaje/vida y de equi­
po, hay una ventaja en conservar la psicoterapia de grupo tan psicoanalítica 
como sea posible. La posibilidad de explorar operaciones defensivas primi­
tivas y relaciones objetales iguales en la psicoterapia dé grupo desarrollada 
según el modelo de Bion (1961), o de Ezriel (1950)/Sutherland (1952) (o 
sea, centrándose en las transferencias de grupo que prevalecen sobre el exa­
men de niveles más diferenciados de transferencias individuales del tipo fa­
miliar, triádico) puede reforzar y complementar la psicoterapia psicoanalítica 
individual de tipos graves de patología del carácter llevada a cabo en un am­
biente hospitalario. 

Los pacientes con organización límite de la personalidad que requieren 
hospií.alización, presentan por lo general funcionamiento regresivo del yo. 
Por lo regular, expresan aspectos cruciales de su psicopatología por medios 
no verbales, de modo que la comunicación verbal en las sesiones de psicote­
rapia individual permite la expresión de sólo una parte limitada de su área 
total transferencia! de relaciones objetales primitivas. Un desarrollo típico 
en el tratamiento hospitalario de pacientes límite que están en psicoterapia 
individual al mismo tiempo, es una tendencia hacía la superficialidad en el 
contenido de las horas de psicoterapia o un viraje de ese contenido hacia el 
pasado del paciente, en tanto que las disposiciones principales de la transfe­
rencia se escinden y se expresan en el ambiente social. El desarrollo del am­
biente social estructurado como parte del modelo propuesto, facilita el 
diagnóstico de dicho potencial de transferencia a la vez que permite el con­
trol de su "acting out", cuando menos en sus manifestaciones más dramá­
ticas. Es esencial controlar la expresión del paciente de manifestaciones 
extremas de su patología para evitar ciclos viciosos derivados de la gratifi­
cación directa de necesidades primitivas, la expresión autorrecompensante 
del control omnipotente, y la identificación proyectiva dentro del ambiente 
social. Pero este control también limita la observación de estas manifesta­
ciones extremas de la psicopatología del paciente. 

La psicoterapia psicoanalítica de grupo es un escape controlado para la 
expresión de psicopatología primitiva en un ambiente social que permite su 
interpretación inmediata. Además, si el psicoterapeuta individual recibe re­
troalimentación completa del psicoterapeuta de grupo respecto al desarrollo 
del paciente en el grupo -de modo que pueda hacerse el seguimiento y la 
interpretación de la escisión de transferencias entre la terapia individual y 
de grupo- la psicoterapia de grupo puede en realidad intensificar la expe­
riencia psicoterapéutica individual. En contraste, cuando la psicoterapia de 
grupo se .vuelve de apoyo en su naturaleza, se hace más difícil conservar un 
enfoque interpretativo en las sesiones individuales. El grupo puede propiciar 
:resistencias individuales de los pacientes, y se desarrolla una tendencia hacia 
la duplicación por parte de dicho grupo de psicoterapia de apoyo de otros 
procesos de grupo en el servicio. · 
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LA JUNTA COMUNITARIA 

La junta comunitaria, como un grupo mayor, permite la aplicación de téc­
nicas para grupos grandes, que examinan, al analizar los contenidos primiti­
vos que surgen en ellos, el origen de los conflictos que influyen en el sistema 
social del servicio. En forma simultánea, dado que la autoridad administra­
tiva del servicio, que toma todas las decisiones, participa en esta junta, la 
junta comunitaria permite la negociación de conflictos reales dentro del 
servicio. Además, todos los personajes involucrados en los conflictos en el 
servicio están presentes. Todo esto hace tentador ampliar la agenda para 
esta junta. Pero esto resulta en un sobreflujo de comunicación y así, en una 
pérdida de enfoque sobre la tarea, una difusión de las prioridades, y un des­
perdicio de los recursos invertidos en ella. El requisito principal para la uti­
lización exitosa de la junta comunitaria es establecer sus prioridades en for­
ma clara, un problema práctico con el que la dirección de la comunidad 
terapéutica tiene que enfrentarse repetidamente en cada junta. 

En el modelo que propongo, la tarea de lajunta comunitaria de diagnos­
ticar el mar de fondo de la total atmósfera social y cultural del servicio en 
cualquier momento determinado, se convierte en prioritaria. Esto incluye 
el diagnóstico de las distorsiones y conflictos introducidos en el servicio por 
la administración del hospital, conflictos dentro del personal, los límites 
personal/paciente sobre el servicio mismo o distorsiones muy graves en la 
vida social del servicio provocadas por la psicopatología de los pacientes 
individuales. Diagnosticar este mar de fondo en la forma de un conjunto 
dominante y ampliamente compartido de experiencias, fantasías y emo­
ciones requiere usar procesos de grupos mayores en la junta comunitaria. 
Esto significa una agenda abierta, participación libre de todos los pacientes 
y personal en la expresión de lo que pasa en sus mentes al momento de la 
junta, y la invitación a cada quién de plantear cualquier cosa que pudiera 
ser útil para clarificar los problemas que afectan a todos los presentes. Esta 
invit::ición para una comunicación no estructurada en el ambiente del grupo 
grande activá no sólo los conflictos antes enumerados, sino también su expre­
sión a nivdes primitivos de formación de fantasías, que puede alcanzar en 
momentos proporciones cuasi psicóticas. El dirigente de la junta comunitaria 
así como los otros participantes están también invitados a explorar libre­
mente su comprensión de lo que está ocurriendo en el momento, y la junta 
se dirige con una atención que va de la clarificación de su propio proceso a 
contenidos específicos. La tolerancia de· la expresión plena de fantasías re­
gresivas primitivas sin reafirmación prematura o clarificación puede tener 
un impacto psicoterapéutico importante sobre la discusión de la psicopato­
logía individual en la psicoterapia individual y en las sesiones de psicoterapia 
de grupo y puede iluminar por implicación las ·fantasías que organizan los 
conflictos individuales del paciente cara a cara con ·el ambiente s.ocial del 
servicio. 

En el modelo propuesto de juntas comunitarias, la atención inicial sobre 
el proceso de grupo mayor es igualada por una segunda priqridad;a saber, la 
tarea de seleccionar los problemas del aquí-y-ahora que afecfanla interacción 
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paciente/personal, con el propósito de abrir los canales de comunicación y 
toma de decisiones disponibles para la resolución de dichos conflictos. 

Sugiero que las decisiones no se tomen en la junta comunitaria misma. 
Sin embargo, los canales y estructuras de comunicación y toma de decisiones 
se identifican, lo que hace posible proceder a dichas decisiones, o se clarifi­
can las decisiones o realidades del pasado después de una ventilación plena 
de las fantasías a su alrededor. El análisis de consecuencias imprevistas por 
decisiones hechas en el pasado refleja el compromiso del personal a reexa­
minar estas decisiones dentro de las estructuras administrativas apropiadas. 
Además de los procesos emocionales que afectan a todo el personal y pa­
cientes, en la junta comunitaria se examinan el funcionamiento real del sis­
tema social, la relación entre las estructuras sociales reales y las planeadas, 
Y. ~I uso o mal uso de la autoridad y el poder en las transacciones en el ser­
v1c10. 

La ventaja principal de este tipo de agenda es que los efectos potencial­
mente antiterapéuticos de los procesos de grupo mayor que afectan a toda 
la comunidad pueden ser explorados, diagnosticados y resueltos. Más aún, 
el examen abierto de problemas administrativos al afectar el funcionamiento 
y los sentimientos de todos es una herramienta educativa excelente, que 
combina la enseñanza de la dinámica del inconsciente con el análisis del 
impacto de las estructuras administrativas y sociales sobre las vidas de los 
individuos. He encontrado también que ésta es una de las herramientas más 
útiles en el entrenamiento de residentes psiquiatras, personal de enfermería 
y profesionales de la salud mental en general. Otra ventaja es la posibilidad 
de integrar el impacto de todos los procesos de grupo variados y sistemas de 
trabajo en el servicio, diagnosticando mediante la moral global del servicio 
-cuya calidad se manifiesta de inmediato en esta situación propia de grupos 
mayores- la conveniencia funcional dé los arreglos administrativos. 

La crisis de la moral al diagnosticarse en el proceso de grupo mayor pue­
de remontarse, como he sugerido (1980, capítulos 11-13 ), a los fracasos en 
la estructura administrativa, en el liderazgo o en el desempeño de la tarea. 
Buscar la fuente de la crisis puede hacer destacar conflictos de control de 
límites que afectan al sistema total o a cualesquiera de sus subsistemas. Aun­
que el proceso de grupo mayor como se conduce técnicamente aquí evita la 
discusión de cualquier dinámica individual o tratamiento del paciente, genera 
temas en particular importantes para los pacientes cuya psicopatología cons­
tituye una fuente principal de conflictos en el servicio. En breve, la explo­
ración de los procesos de grupo mayor en la junta comunitaria tiene un gran 
valor terapéutico, educativo y administrativo y puede servir para ahorrar 
tiempo en todas estas áreas. En alguna otra parte (1980, capítulo 11) he 
explicado el descubrimiento de agendas escondidas de la institución en di­
chas juntas comunitarias y el cómo se destacan los tero.as principales de con-
flictos psicológicos primitivos. · 

Las principales desventajas de este modelo incluyen, antes que nada, el 
peligro, mencionado, de sobrecargar la agenda: esto requiere que el dirigente 
esté muy alerta y sea autodisciplinado. Dirigentes y personal, deben abste­
nerse de tratar de resolver problemas de pacientes individual.es, de adminis­
tración del pabellón o de toma de decisiones en la junta comunitaria, no sea 
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que se entorpezcan los límites administrativos. Además existe el peligro de 
que una combinación de interpretación de problemas emocionales y clarifi­
cación de procesos administrativos pueda ser mal usada por el personal para 
"desechar por la interpretación", las razones de un paciente para solicitar 
ciertos cambios. Se corrompería así la herramienta de la comprensión psico­
dinámica, pues se usaría para manipular las relaciones de poder entre pacien­
tes y personal. Sin embargo, en el mismo renglón la disponibilidad de canales 
de comunicación alternos, claramente definidos, que permitan la toma de 
decisiones real con base en las discusiones en la junta comunitaria, tiende a 
prevenir el "acting out" sin control de niveles primitivos de agresión por la 
pasividad y silencio implacables que se extienden a lo largo de muchas juntas. 

En contraste, cuando los procesos de grupo mayor se analizan en la junta 
comunitaria sin relacionarlos con los procesos reales de toma de decisiones, 
es fácil que la junta tenga una regresión hacia un caos y destructividad abru­
madores, tanto así que las funciones activas y constructivas que impliquen 
a ~aciemes y personal pueden continuar en algún otro lado del servicio mien­
tras toda la agresión (de pacientes y personal) se disocia y se expresa en esta 
junta en particular y congela a todo el personal en una posición de impoten­
cia que afecta a todos. 

El modelo propuesto para examinar los procesos de grupos mayores en 
la junta comunitaria requiere arreglos administrativos claros que afecten a 
los límites del personal y del personal/pacientes, lo que trataremos a conti­
nuación. 

REQUISITOS ADMINISTRATIVOS 

Una estructura administrativa funcional en la unidad o servicio o en todo el 
hospital dentro del que se desarrolle esta comunidad terapéutica es un re­
quisito indispensable. Esto implica, antes que nada, que el director de la 

"unidad o servicio tenga autoridad completa y control de límites sobre todas 
las transacciones entre el ambiente externo y la unidad y, naturalmente, a 
través de los límites de sistemas de trabajo dentro del servicio mismo: Se­
gundo, la autoridad del director debe ser estable, cono<úda públicamente y 
delegada en formas que sean, a su vez, estables, no ambiguas y públicamente 
conocidas. Tercero, el modelo propuesto implica una delegación paralela 
pero no traslapada de la autoridad en el terapeuta hospitalario o encargado 
del caso -el "médico administrativo"- que tiene la responsabilidad psiquiá­
trica general y médica final por cada paciente y, en virtud de esta autoridad, 
se convierte en el líder del equipo interdisciplinario inmediato implicado en 
el tratamiento de cada paciente. 

La decisión del psiquiatra administrativo, por ejemplo, de que el paciente 
es un suicida y necesita estar en una rutina de "observación cercana'', sólo 
puede cuestionarse por su superior administrativo. En forma paralela, toda 
la autoridad para la organización de recursos dentro de cada disciplina tiene 
que ser delegada al director de esa disciplina, de modo que la forma en que 
se organiza, por ejemplo, el servicio de enfermería, incluyendo ·el' d-esarrollo 
de grupos de trabajo que implican a pacientes y personal, está totalmente 
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dentto de\ dominio de toma de decisiones óe autorióaó óe \a enfermera jefe 
o su delegado. 

De nuevo, en forma paralela y sin embargo no traslapada, el director del 
servicio delega cierta autoridad a la junta comunitaria respecto a su partici­
pación en la toma de decisiones sobre problemas que afectan la vida social 
de los pacientes en el servicio, particularmente los límites del personal y los 
pacientes como grupos. Por ejemplo, el grado al que las reglas y reglamentos 
que gobiernan la vida diaria en el servicio pueden ser alteradas por una com­
binación de comités de pacientes y personal, necesita definirse claramente 
y ser explicado, primero por el director del servicio y después por el dirigente 
de la junta comunitaria. Naturalmente, si el director del servicio condujera 
personalmente la junta comunitaria, este proceso se simplificaría. Sin embar­
go, de ser así .el podría estar tentado a investir a lajunta comunitaria de tanta 
autoridad que interferiría con la autoridad investida en terapeuta hospitala­
rio y .en los jefes de las diversas disciplinas. 

El modelo propuesto da cabida a una distribución alternativa de la auto­
ridad, en la que la junta comunitaria tiene autoridad sólo para la exploración 
plena de los procesos administrativos y conflictos en el servicio. Toda la 
autoridad de toma de decisiones respecto de los pacientes, ya sea como indi­
viduos o en grupos, se delega a los terapeutas del hospital, los líderes de cada 
disciplina, y comités especiales de personal y pacientes. Esta variación en el 
modelo evita conflictos respecto a la autoridad de toma de decisiones de la 
junta comunitaria y la de todas las otras estructuras de grupo derivadas en 
el servicio, pero se debilita el impacto de la junta comunitaria como un cuer­
po efectivo de toma de decisiones, y sus prioridades naturalmente se cambia­
rán en la dirección del estudio de sus propios procesos de grupo mayor. O 
puede convertirse en un tipo de asamblea de encuesta de opinión pública 
caracterizada por pasividad crónica y una sensación · de futilidad. Por lo tan­
to, creo preferible que se delegue una autoridad significativa en la junta co­
munitaria -aunque ciertamente no autoridad total, pues esto daría como 
resultado la difusión de papeles y sería una mala aplicación de una estruc­
tura política democrática. 

Una forma práctica de facilitar las negociaciones entre los pacientes 
como grupo y el personal como grupo dentro del modelo propuesto es orga­
nizar un gobierno de los pacientes y un correspondiente comité del personal, 
que obtiene su autoridad ya sea de la investida originalmente en la junta 
comunitari~ o directamente del grupo administrativo, ejecutivo del servicio. 
"Consultores" del personal ante las estructuras de gobierno de los pacientes 
pueden ayudar a los pacientes a tratar en forma más efectiva con las estr.uc­
turas administrativas del servicio pero deben estar alertas _a la ambigüedad 
potencial de la naturaleza de la autoridad delegada en ellos . . 

Un problema importante de este modelo propuesto, y probablemente 
de todos los modelos de "administración participativa", es la tendencia de 
los procesos de toma de decisiones en grqpos a expandirse en p:roporción 
al grado de libertad y apertura con qu~ trabajen los grup()s. _El re~µltado es 
una sobrecarga gradual de la agenda de todos los grupos.die tqpia d(! decisio­
nes. El sentido de las prioridades se pierde, y lo que sigue '.e~ -~9á administra­
ción por crisis. Esto puede evitarse con un liderazgo_ definidg _de cada estruc-
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tura de grupo y con una definición clara de límites de tiempo dentto de los 
que deben tomarse ciertas decisiones. Si un grupo no puede resolverse dentro 
del límite de tiempo, el dirigente del mismo, tomará la decisión, y si la falta 
de certidumbre del dirigente fuerza el proceso de toma de decisiones hacia 
arriba en la jerarquía administrativa, la decisión la tomará el director del ser­
vicio en persona. La autoimplicación obsesiva de los grupos puede contro­
larse por lo general volviendo a centralizar la toma de decisiones cuando el 
grupo las deja para después. Ayuda a tener muy presente que el propósito 
último de la comunidad terapéutica es tratar pacientes y no realizar un ejer­
cicio de gobierno. La reserva primordial para el tratamiento de pacientes es 
la limitación de los recursos de personal en particular el tiempo de los miem­
bros más expertos del personal, y estos recursos necesitan protegerse. 

Bajo circunstancias óptimas, la hospitalización a largo plazo puede con­
siderarse completa cuando el "insight" del paciente y su interés por sí mismo 
estén suficientemente reestablecidos para fortalecer las motivaciones realistas 
para el tratamiento, cuando la motivación misma para el tratamiento se re­
fleja en la disposición del paciente y en su capacidad demostrada para asumir 
un grado de responsabilidad creciente por sí mismo, cuando se ha consolida­
do una relación psicoterapéutica al grado que la probabilidad de continuarla 
como paciente externo parece una suposición razonable, y cuando el pacien­
te ha recuperado sus capacidades para desarrollar una vida social ordinaria 
fuera del ambiente hospitalario. La disminución significativa de la enferme­
dad o la resolución de las ganancias secundarias de la misma es una indica­
ción adicional, importante de que se han logrado los objetivos de la hospita­
lización a largo plazo. 


