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"PROLOGO

Ya Freud, en su trabajo sobre los caminos de la terépia psicoanalitica
(1918), anticipé que frente a la magnitud de la miseria neurética que
padece el mundo, y que tal vez pudiera no padecer, el rendimiento direc-
to del psncoanahsls es cuantitativamente insignificante. Insistié Freud en
que el elevado nimero de personas que ven amenazada gravemente su-
salud por factores emocionales tiene tanto derecho al auxilio del psicote-
rapeuta como al del cirujano. Para atenderlo adecuadamente se nos plan-
teari, en el futuro, buscar una adaptacién asequible de los frutos de la
investigacion psicoanalitica y desarrollar las técnicas precisas para ello.
Indicé que en la aplicacién mis extensa de nuestros métodos deberemos
unir, quizis, el oro puro del pSlcoanallsls al cobre de la sugestion. Pero
cualqunera que sea la estructura de la psicoterapia de la que habremos de
servirnos para nuestros propdsitos, sus elementos mas eficaces serdn to-
mados del psicoanilisis propiamente dicho. '

Hdy, con una perspectiva ampliada, podemos: valorizar mucho mis la
psicoterapia psicoanalitica y afirmar que es la aplicaci6n terapeutlca pre-
ponderante del psicoanilisis. La técnica psicoanalitica, desde los tiempos

- de Freud, se ha desarrollado y enriquecido” considerablemente. Para

investigar y tr’itar la profundldad del ser humano se precisan mds anos de
los que en un principio se juzgd, siendo ello asequible tan sélo a un
niimero limitado de personas. La aplicacién del psicoanilisis estricto es
imprescindible para formar psicoanalistas y’ psicoterapeutas, asi como
para el progresg interno, del propio psicoanilisis y para avanzar en el
estudio del psiquismo humano y de su funcionamiento. No cabe duda de
que el psicoanilisis es el método idéneo para tratar a las personas que
rednan lag, condiciones adecuadas para este tipo de terapeuuca. Sin
embargo, la psic pia psicoanalitica es la técnica mis indicada para
avudar a la r_nayona de los seres humanos con conflictos emocionales.
Los conflictos emocionales de nuestro mundo interno, con todas sus
repercusiones en el funcionamiento psiquico, estin en la base de una gran
cantidad de sufnmlentos Esta realidad es negada o infravalorada por
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nuestra sociedad y también por muchos profesionales. Existe, a menudo,
una aceptacién sélo teérica y verbal de la problemitica psiquica, sin que

ello conduzca a ninguna realizacién prictica. La salud no es ausencia de-

conflicto. Un cierto grado de sufrimiento emocional es consubstancial a
la vida humana y no es menester que todo aquel que lo padece busque
una ayuda profesional. Pero son muy numerosas las personas que por la
calidad, intensidad y naturaleza de sus perturbaciones se ven imposibili-
tadas de resolveffzi'é'bor si mismas. En la mayoria de estos trastornos la
psicoterapia psicoanalitica puede ser la ayuda mis acertada. -.

El libro de Coderch se propone dar una informaciéri actual sobre la
psicoterapia psicoanalitica. Ya en la introduccién nos da una ide clara de
su finalidad y de muchos detalles que podria incluir en este prélogo.
Podemos decir que es un proyecto plenamente logrado, y que seri bien
recibido y agradecido no sélo por los profesionales directamente intere-
sados en el tema y por aquellos que ejercen actividades afines, tales como
maestros, asistentes sociales, pedagogos, etc. Incluso el piblico general y
los propios pacientes y sus familiares podrin extraer un gran beneficio de
la lectura de este libro, el cual les estimulari a comprender y hallar una
solucién para las dificultades emocionales, tan frecuentes y penosas.
Ayudari a orientarse én el marco profesional en el'que es posible encon-
trar una ayuda responsable e incluso a obtener mis claridad en las actitu-
des y relaciones consigo mismo y con los otros. e

Uno de los grandes méritos de este libro estriba en que, a través de
unas bases conceptuales y teéricas precisas, expone los diversos aspectos
pricticos y las técnicas concretas de la psicoterapia psicoanalitica

Se han escrito muchos libros sobre el psicoanilisis y sus aplicaciones
en el campo de la psicoterapia. Pero la confusién que reina en torno a
este tema se ve favorecida, en parte, por la falta de obras que aborden con
claridad, exactitud y sencillez lo que es la psicoterapia psicoanalitica. El
libro de Coderch cumple y realiza esta funcién mediante una lograda
armonizacién y equilibrio entre una termmologla tedrica especializada,
de significados complicados, y un desarrollo practico ‘en un lenguaje
accesible para todos. Asi plantea los elementos basicos comunes al psico-
anilisisy ala psicoterapia psicoanalitica, pero sefialando, il mismo tiem-
po, las diferencias existentes, cspecnalmente en los’ aspectos técnicos co-
mo son la frecuencia y ritmo de las sesiones, los niveles de interpretacion,
la limitacién de la asociacién libre, los modos de utlll7a€lon de la transfe-
rencia, etc. =

La distribuctén del hbro con sus diversos capltulos y apartados, bien
ordenados, clasificados y sistematizados, nos permite, mediante el indi-
ce, obtener una visién precisa y detallada de los muchos aspectos tedricos
y técnicos de la psicoterapia psicoanalitica. o S

Los capitulos 1 y 3, que versan sobre el soporte tedrico y los pnnci-
pios bisicos del proceso terapéutico, pueden resultar de una lectura v

comprensién algo mis dificil pero necesaria para ir elaborando v asimi-

lando los significados de los conceptos psicoanaliticos. En ellos se tiene
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en citenta los desarrollos mis profundos y recientes que ha experimenta-
do el psicoanilisis. Se recogen, por ejemplo, las aportaciones esenciales
de la llamada escuela inglesa, sintesis de diversas tendencias e investiga-
ciones, con tadas las contribuciones esenciales de Melanie Klein. En este
sentido, el libro pone de relieve las experiencias mas primitivas del nifio,
desde el nacimiento en adelante, las cuales influencian la elaboracién de
las ansiedades que’ permanecen siempre mis o menos predominantes y
activas en nuestro mundo interior. Esta constante valorizacién del mun-
do interno que hace Coderch en todo el transcurso de su obra nos permi-
te comprender que el objetivo fundamental de la psxcoterapla psicoanali-
tica es la ampliacién del conocimiento de la realidad interior emocional y
de las pautas de funcionamiento psiquico. Es a través del cambio interno
como se hace posible alcanzar una mayor capacidad para modlflcar enlo
preciso la realidad externa.

- En el resto de los capltulos, predommantemente practlcos, Coderch
descrlbe las normas técnicas bisicas y las actitudes fundarentales en las
diversas fases y situacioneés que se presentan en el transcurso de la psico-
terapia psicoanalitica, desde los primeros contactos hasta la fase final del
tratamiento. Son capltulos de una lectura amena y facilmente compren51-
ble, lo cual no quiere decir ficiles de asimilar y de llevar a la prictica.

Insiste Coderch en la necesidad de una sélida preparacién para aquel
que quiera especializarse en psicoterapia psicoanalitica, la cual no puede
adquirirse s6lo a través de lecturas y de una formacion téérica, sino con
la experiencia personal en seminarios clinicos, supervisién de casos y el
propio psicoanilisis, o al menos en una psicoterapia psicoanalitica profun-
da, impartido todo ello por psicoanalistas. Aqui, quiero recordar lo que
ya senalé Freud_en su trabajo El psicoandlisis silvestre (1910), acerca de
que no le resultaba grato, ni a él ni a sus colaboradores, monopolizar el
derecho a ejercer una'técnica médica. Pero ante los peligros' que puede
acarrear, tanto pary los enfermos como para el psicoanilisis, el ejercicio
del psicoanilisis «silvestre», fundé en 1910, la Asociacién Psicoanalitica
Internacional, la cual pubhca anualmente los nombres de sus miembros.
Una de las funciones de esta Asociacién es la de asegurar que sus Socie-
dades Componentes tengan unas normas de formacién minimas que ga-
ranticen que sus miembros han realizado una preparacién regular, segui-
da y controlada durante los anos necesarios:

Por otra parte, es precisa la diferenciacién entre psicoanilisis y psico-
terapia psicoanalitica,” por-una parte, y diversas clases de psncoteraplas
por otra. Asi, para la utilizacién prudente en otras psicoterapias de los
principios del psicoanilisis no es imprescindible la larga preparacidn a
que me he referido ¢n el anterior pirrafo, pero es conveniente tener una

clara conciencia de los propios limites y no dejar ambigua ni confusa la
técnica que se pretende aplicar.

Coderch puede materializar en este volumen aspectos muy distintos
de la psicoterapia psicoanalitica con una didictica continuidad por su
extensa formacién como psiquiatra, psicoterapeuta y psicoanalista; por
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Psiquiatria de la Universidad de Barcelona y por su trabajo clinico en
diversas instituciones asistenciales. Asi, puede abordar, con conocimien-
to directo, sectores diferentes como son la psicoterapia de las psicosis, la
psicoterapia en y de las instituciones y también en dreas tan descuidadas
como la psncoterapla de los pacientés ancianos; ésta diltima de creciente
importancia humana y social a causa de las ]ubxlacmnes mds precoces y
de la prolongacién progresnva de las perspectivas de duracién de la vida.

Toda su experiencia se une a unas cualidades ped 6gicas de su per-
_sonalidad que le permiten elaborar con clari ecision, pero sin
ninguna rigidez, los aspectos mis profundos de laj psmoterapla psicoana-
litica. Ello hace que este libro haya de ser de - gran utilidad incluso para el
psicoanalista experimentado, ya que encontramos én "él estimulos sufi-
cientes para una reflexion que nos llevari a una mejor y mis cuidadosa
aplicacién de la técnica de Ia psxcoterapla psncoanalltnca. : ‘ :

Pere Bofill

INTRODUCCION

El psicoahélisis es, a la vez que un método terapéutico, una disciplina
para la investigacién del desarrollo de la mente_ humana. A través de él,
podemos llegar a comprender las alteraciones en el funcionamiento psi-
quico, desvelando el significado inconsciente de estas alteraciones y la
forma como llegan a producirse. En mi libro Pszqmatrza dindmica, traté
de mostrar el enriquecimiento aportado a la psiquiatria por el estudio
pstcoanalmco de los trastornos mentales. Creo:que todos los profesiona-
les —psiquiatras, psicélogos, trabajadores sociales, diplomados en en-
fermeria, etc— que dedican sus esfuerzos al irea de la salud mental
pueden salir beneficiados del conocimiento de las fuerzas que Figen este
tipo de perturbaciones. x

En el presente volumen es mi intencién ofrecer otro fruto derivado
del tratamiento y la investigacién llevados a cabo por. el método psico-
analiticd,la psicotérapia psicoanalitica. Es comprens:ble que el trata-
miento psicoanalitico'no pueda ser utilizado en gran nimero de pacien-
tes debido a su larga duracnon, ‘el esfuerzo considerable que exige a
ambos participantes, el nimero relativamente reducido de profesionales
preparados para llevarlo .acabo y el hecho de que demanda un elevado
grado de esfuerzo y comprensién que no todos los pacnentcs poseen. Sin
embirgo, las ideas acerca del desarrollo y funcionamiento psiquico, las
hipétesis de trabajo y la metodologia propias del psicoanilisis pueden
emplearse, con las debidas modificaciones, para prestar una ayuda a suje-
tos con alteraciones del comportamiento, sintomas neurdticos o psicdti-
cos, dlflcultades de -adapracién a sus circunstancias, necesidad de hallar
s problemas de la realidad externa, etc., pero a los
n, no se les considera susceptibles de un tratamiento
psncoanalmco 0 que; aun siéndolo, ello no_es posnble por el contexto de
su situacién actual._Eéta utilizacién de los principios bisicos del psico-
andlisis para. establecer una relacidn terapéutica con alguien que, de una u
otra manera, padece alteraciones emocionales que lastran e inhiben el
despliegue de su vida, es ,!o que caracteriza la psicoterapia psicoanalitica.
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Esta es, por tanto y en su mds pura esencia, una aplicacién del
psxcoanahs:s. Una mais entre las muchas aphcacxones que el psicoanilisis
tiene en el campo de la psicologia, la psiquiatria, la pedagogia, la sociolo-
gia, etc.

Por lo que acabo de decir, es evidente que la psicoterapia psicoanaliti-
ca no constituye, segin yo lo entiendo, una disciplina completa y aut6-
noma en si misma. Sus fuentes, su fundamento y su cuerpo de doctrina
provienen del psicoanilisis. Esta es la condicién previa para su existencia,
como la vida de los padres lo es.con respecto a la del hijo. No ha de
extraiar, por tanto, que 2 lo largo de mi trabajo las referencias a los
conceptos, las perspectivas y la técnica psicoanalitica sean_constafites e
incluso que una parte del mismo esté destinada a la exposicién de algunas
teorias y principios psicoanaliticos fundamentales, cuyo conocimiento
juzgo imprescindible para el adecuado entendimiento de la psicoterapia
psicoanalitica. No puede aplicarse aquello que se desconoce, y la prictica
dela psicoterapia psicoanalitica es una continua aplicacién, en la relacién
con el paciente, de aquello que sabemos acerca de los procesos psiquicos
y de la interaccién humana gracias al psicoanilisis.

No se me oculta que esta manera de concebir la psicoterapia psico--

analitica puede despertar recelos ante el temor de que con ella llegue a
producirse una confusién, a todas luces indeseable, entre esta forma de
tratamiento y el psicoanalisis mismo. Pero yo creo que tales temores son
infundados y que lo que ocurre es, en realidad, lo contrario. Cuanto mis
se subraye el cardcter de psicoandlisis apllcado de la psicoterapia psico-
analitica y mis sc ponga en evidencia el origen psicoanalitico de sus bases
teéricas y de sus pautas técnicas, mas claras quedan las diferéncias y los
limites que separan uno y otro procedxmnento entre si. En ¢ambio, un
afin excesivo y amedrentado de separacién- puede conducir, mas fcil-
mente, a una confusién en la procedencia de la psicoterapia psicoanalitica
y en los lazos de parentesco que la unen al psicoanilisis, a falsas equiva-
lencias, mezclas y errores conceptuales y metodolégicos. Es menester ser
radicalmente claros en senalar las vinculaciones y similitudes entre psico-
andlisis y psicoterapia psicoanalitica, para poder ser 1gualmente rotundos
al afirmar aquécllo que los d:stmgue .

Lo expuesto en el parrafo anterior no ha de inducir a pensar que la
psicoterapia psicoanalitica no poseasus propios fundamentos y peculiar
manera de hacer: Con el paso del tiempo y el acrecentamiento de la
experiencia, han ido estructurindose los procedimientos técnicos, las
indicaciones, los limites y las dreas propias de esta clase de tratamiento.
Esto es lo que pretendo désarrollar en el presente volumen. Espero que
su lectura permita una visién clara y comprensible de qué cosa es y de
qué manera se emplea este método terapéutico derivado del psicoanilisis
al cual llamamos psicoterapia psicoanalitica. He de advertir que en este
volumen no me refiero en ningfm momento a la psicotcrapia psicoanaliti-
ca dirigida a ninos, ya que ésta rcqunere sus propias técnicas y condi-
ciones.
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Es casi superfluo recordar que nadie puede formarse idéneamente
para la prictica de la psicoterapia psncoanalmca con la sola lectura de
libros y trabajos acerca de esta materia. Aunque no se incluye en mis
propositos la idea de entrar en detalles acerca de esta cuestidn, si deseo
subrayar que la preparacién para el ejercicio de la psicoterapia psicoana-
litica es larga y compleja, y que no todos tienen capacidad para ella. En
mi opinidn, quienes deseen llevar a cabo esta preparacién han de vivir la
experiencia de un psicoanilisis o, a lo menos, de una psicoterapia psico-
analitica de nivel profundo, a fin de obtener el necesario conocimiento de
su prop:o inconsciente. También han de dedicar varios afios a los estu-
dios teéricos aproplados a participar en reuniones y seminarios destina-
dos a la supervisidn y seguimiento del trabajo psicoterapéutico con di-
"versos tipos de pacientes y a la discusién de material clinico, adiestrarse
en la prictica de entrevistas psicoldgicas para diagnéstico y formulacién
psicodindmica, etc. Con este volumen aspiro, tan sélo, a que los profe-
sionales interesados en tal formacién puedan encontrar una ayuda parz la
organizacién sistematizada de los conocimicentos tedricos y técnicos en
torno a esta disciplina. Por otra parte, espero que su estudio pueda,
tambBién, ser dul para aquellas personas que, aun sin desear formarse
como psicoterapeutas, se ocupan en materias propias del irea de la salud
mental y sienten la necesidad de tener una informacién clara acerca de la
naturaleza, objetivos y formas de proceder de la psicoterapia psicoanali-
tica. Me sentiré extraordinariamente recompensado si, con mi modesto
esfuerzo, consigo coniribuir a clarificar las cosas y a deshacer algunos
malentendidos, errores y confusiones-que flotan en la actualidad sobre
estas cuestiones. Para todo ello, me he guiado en mi labor por una viejay
sabia mixima: nada hay tan prictico como una buena teoria.

Tal como he dicho, la psicoterapia psncoanalltlca descansa sobre unos
fundamentos teéricos y metodologlcos provementes del psxcoanahsns
pero la aplicacién prictica de los mismos en el ejercicio de la psicoterapia
psicoanalitica no se halla sujeta a unas normas rigidas y universales. Por
el contrario, existen miltiples niveles de profundizacién en la psicotera-
pia psicoanalitica y diversas maneras de concebir esta aplicacidn del psi-
coanilisis. Me hallo muy lejos de creer que las ideas basicas y las directri-
ces que yo desarrollo en este volumen sean las tnicas vilidas en esta
técnica terapéutica. Simplemente, intento dar a conocer aquello que he
aprendido tras largos anos de ejercicio del psicoanilisis y de la psicotera-

" pia psicoanalitica, con la esperanza de que ello pueda ser 1l para otros.

Quiero expresar mi gratitud a todos aquellos profesionales que, esti-
mindome en mis de lo que merezco, han tenido la gentileza de confiar-
me la supervisién de su trabajo clinico, permitiéndome, con ello, acre-
centar mi experiencia en este tipo de tratamiento y aprender de su propiz
técnica.

Agradezco a la sefiorita Martha Ortega su valiosa ayuda en la correc-
cién del texto y la preparacién de los indices.
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RELACIONES OBJETALES Y MUNDO INTERNO

1.1. Teoria de las relaciones objetales

. 1.1.1. Desarrollo de las relaciones objetales

Tal vez el titulo de este apartado puede inducir a error, sugiriendo la
idea de que el estudio de las relaciones objetales es meramente un aspecto
mis dentro de la teoria psicoanalitica. No se trata de esto. En la concep-
cién que sostengo, toda la vida psiquica humana se halla determinada por
el establecimiento, la elaboracién y las vicisitudes de las relacicnes obje-
tales, es decir, de las relaciones que, a partir del momento del nacimiento,
el bebé ha mantenido con las personas que har tenido cuidado de él y
han atendido sus necesidades vitales. No hay otra vida panuxca que la
que se funda en estas relaciones y, sin ellas, la vida psiquica no existe y ni
aun tampoco la somatica, puesto que estd plenamente comprobado que
el bebé no pue_de_vnvnr sin un minimo de contacto humano, aun en el caso
de que todas sus necesidades de tipo fisico sean satisfechas. Por tanto,
cualquier fenémeno mental que podamos estudiar se halla fundado en

“estas relaciones y, a la vez, es lagxpresién de ellas, motivo por. el cual

cualquier tema de nvesugacxon dentro del psxcoanalxsxs queda totalmen-
te involucrado en esta matriz originaria de la vida psiquica.

Se advierte, en toda Ta obra de Freud, una lucha entre el deseo de
encuadrar sus geniales -descubrimientos dentro del bagaje cientifico y
cultural de su época, por n lado, y su clara intuicién de estar investigan-
do algo enteramente nuevo, que no podia asimilarse a ninguna de las
ciencias hasta entonces desarrollada y que exxgla un campo inédito en el
que la investigacién ‘pudiera desarrollarse sin trabas que la asfixiaran, por
otro. Los intentos de Freud por incluir el psicoandlisis dentro del pensa-

“miento cientifico-fisicalista en el que habia sido formado dénotap, funda-

mentalmente, la influencia de Briicke y- Meynert, bajo cuya guna habia
realizado sus primeros trabajos de neuropatologna. Briicke, especialmen-
te, representaba para Freud el modelo del investigador honrado e impul-
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sado tnicaméiite por el anhelo de hallar la verdad. Briicke pensaba que
los organismos son productos del mundo fisico, sistemas de dtomos mo-
vidos por fuerzas, de acuerdo con el principio de conservacién de la
energia. Para é todas las actividades del sistema nervioso se hallan basa-
das en una cantidad de excitacién que viajaba a través de las fibras nervio-

sas. Por ello, cuando Freud preparé su Proyecto dé. psicologia (1895)°

intent6 exponer sus revolucionarios hallazgos psicolgicos en términos
acordes con las teorias neurofisiolgicas aprendidas de sus maestros,
tratando de representar los procesos psiquicos como estados cuantitati-
vamente determinados por la distribucién’y irculacién de energia.
Posteriormente, fué apartindose en sus trabajos de esta pérspectiva
neurofisiolégica de la mente, para ir accediendo a un enfoque personal y
relacional. Este segundo enfoque, el personal, se pone ya de manifiesto
en su teoria del complejo de Edipo, y nos muestra con limpida claridad
que el nicleo basico cuyo desenvolvimiento seiala aquello que ha de ser
la personalidad, se forma a partir de las primeras relaciones del bebé con
sus objetos, y adquiere esta perspectiva, si cabe, mayor definicién en su
revelacién de que el efecto terapéutico del método psicoanalitico depen-
de de que, a través de él, serevivan las primeras relaciones objetales
—transferencia— a fin de que en esta reproduccién sean superados los
conflictos que en su tiempo originaron formas anémalas y distorsionadas
del desenvolvimiento de la personalidad (Guntrip, H., 1971). Hasta cier-
to punto podemos decir que el avance progresivo del psicoandlisis para ir
independizindose como ciencia ha consistido en el abandono de los mo-
delos neurofisiolégicos que buscaban la explicacién de los procesos men-
tales a través de pautas de excitacidn, descarga o bloqueo de energias,
etc., para ir concentrindose en el estudio de la personalidad concebida
como el resultado de una interaccién del yo con los objetos. h
Este despegue de la concepcién del ser humano como un organismo
movido dnicamente por las pulsiones lo podemos hallar, ya, en la segun-
da teoria freudiana de la ansiedad, plenamente perfilada (Inbibicion, sin-
toma y angustia, 1916), en la que centra sobre el yo el interés que ante-
riormenteé dirigia hacia las pulsiones. Tanto en esta obra como en Elyo y
el ello (1923), Duelo y melancolia (1917), en Andlisis terminable e inter-
““miinable (1937), Sobre la dinimica de la transferencia (1912), etc., Freud
seéfiala enérgicamente la acrual singladura del psicoanilisis, cada vez mis
“centrado en el estudio del desenvolvimiento y estructuracién de la perso-
‘alidad a'través de la relacién bebé - objetos en los primeros meses de
vida. Esta relacién senalari la ulterior pauta de interacciones personales,
asi como la configuracién del self o si-mismo personal. '
Aun cuando el estudio de las relaciones objetales y su esencial impor-
tancia para la formacién de la personalidad’s ia;-como ya he dicho,
~en los trabajos de Freud, se amplia progresivamente en el conjunto de la
‘obra de Karl Abraham y Melanie Klein —quien representa, dentro del
movimiento freudiano el cambio mis decisivo en cuanto al estableci-
miento“de las relaciones de objeto como tema bisico de estudio— y,
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posteriormente, de diversos autdres como Fairbain, Erickson, Winnicot,
Bion, Segal, etc. ’

Debe tenerse en cuenta que el término relaciones de objeto sé refiere, ¢
en sentido estricto, a una estructura intrapsiquica y no a relaciones exter-
nas interpersonales, lo cual no impide que estas estructuras intrapsiqui-

cas, fundamentadas en la representacién mental del self y el objeto, se L

exterioricen en las situaciones interpersonales. Invirtiendo la frase, po-
driamos decir que en todas las situaciones interpersonales no puede ma-
nifestarse otra cosa que esta estructura intrapsiquica. Esto es, el «<mundo
interno» de las relaciones objetales modula, de forma decisiva, el trato\
del sujeto con los otros en el «<mundo externo». De momento, me limita-
ré a decir que este «mundo interno» es corolario’ de las relaciones del
bebé con sus padres. Recordemos que el yo es fa instancia o parte organi-

“zadora de la personalidad que, a la vez que experimenta las pulsiones, las

controla y dirige, al tiempo que coordina todas las actividades sensoriales
y motrices, ¢ integra las relaciones'con el mundo exterior. El self es un
término que utilizo para designar la parte de la personalidad que incluye
el yo y el conjunto de las pulsiories o effo, en contraposicién al superyé u
objeto interno no incorporado en el yo. Aunque puede traducirse por
«si-mismo», creo que en'la literatura psicoanalitica el uso del término self
se ha hecho tan habitual que su traduccién al castellano puede ocasionar
mis confusién que claridad. Por otro lado, en boca de distintos autores,
adquiere matices y tonalidades que pueden perderse con el abandono del
vocablo. La manera como las pulsiones quedan implicadas en las'relacio-
nes objetales varia en los distintos autores. Para la escuela kleiniana, el
papel de las pulsiones agresivas'y de las libidinales o amorosas es decisi-
vo. Dicha escuela subraya la importancia de las pulsiones agresivas en la
génesis del narcisismo patolégico. Sin embargo, las experiencias pulsio-
nales son s6lo un aspecto de la vivencia mis general con la que deben ser
integradas en el self. El fallo en la consecucién del control de las pulsio-
nes forma parte del fracaso de los procesos conducentes a la estructura-
cién del yo y del self. R IR

En el desarrollo sano, las e

ructuras intrapsiquicas derivadas de la
relacién dindmita entre la representacién del self y la representacién del
objeto son flexibles, sensibles a la experiencia y adaptables a las distintas
circunstancias que se presentan a lo largo de la vida. Pero, en los casos
menos afortunados, estas estructuras se hallan rigidamente organizadas,
distorsionando repetitivamerite con pautas inalterables todas las expe-
riencias y situaciones con las que el sujeto debe enfrentarse. El estudio de
la complicada trama evolutiva de las relaciones ‘de objeto nos permite
comprender el desarrollo normal y patolégico, la base sobre la que des-
cansa el comportamiento general del sujeto en el curso de su vida, frente
a los otros y frente a si mismo, e, incluso, sus posibilidades de ser ayuda-
do por un tratamiento psicoanalitico o psicoterapéutico.
La relacién de objeto dista mucho de ser una relacién que podamos
llamar aséptica, neutra o igual para todos los seres humanos en las mis-
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mas circunstancias, sino queffcomo ya he mencionado, se trata de una
relacién falseada por las pulsiones y las ansiedades del sujeto, las cuales
convierten las imigenes reales en imagos inconscientes que pueden ha-
llarse muy alejadas de aquéllas. Por ello, sélo a través de la comprensién
de estas imagos (imagen interna) nos serd posible entender cuiles son,
verdaderamente, los vinculos establecidos entre el sujeto yel mundo qﬁe
nes que e sujeto mantiene con los otros, como uni expresnon de sus
fantasias, sus ansiedades y las defensas que contra éstas pone en marcha
el yo, lo que nos muestra cuil és la estructura‘de la personalidad, sus
pautas de adaptacnon y forma de hacer frente a los <conflictos. No es
extrafio, si partimos de éstas premisas, entender que todo trastorno psi-
quico se actualice en una perturbacién del trato. del sujeto con quienes le
rodean. Alteracién que, en gran parte, se pone en évidencia por la falta de
correspondencia entre sus respuestas y la realidad de la situacién existen-
teentre él y los otros, partiendo aquéllas de férmulas rigidas y repetitivas
que se originaron en las relaciones con los primeros ob]etos a su vez
también distorsionados por las fantasias del bebé. -
Cuando el yo ha establecido unas relaciones'de ob;eto razonableitién-
te fundadas sobre la realidad, es posible obtener una satnsfaccxon pulsio-
nal sin entrar en excesivo conflicto con los objetos intémos ni chocar,
innecesariamente, con el mundo circundante. En las perturbaciones psi-
quicas, las proyecciones mudan la realidad en un orbe privado poblado
por Ias imagos del sujeto, medida con la cual el yo configura-una relacién
con los objetos de acuerdo con sus ansiedades y sus deseos. Esto, hasta
cierto punto, sucede en todos los individuos, ya que es bien cierto que no
existe una sola realidad idéntica para todos, sino que cadi uno transfor-
ma y adapta la realidad a sus propias fantasias y necesidades. No hay dos
pintores que pinten de idéntica forma el mismo paisaje, ni d_o_s historia-
dores que reflejen ¢

manera 31mllar determmada constelacnon hlstonca.

Para cada uno, la realldad externa posee una consistencia, unas luces y.

sombras, un relieve’y una tonalidad quc_cLeL\Lan_d_qus relaciones objeta- _
les. Ahora bien, tanto el yo del su]eto que podemo ; ohsxderar sano,
como el del neurético-y del caracteropata disponen de la capaadad de
mantener dentro de ciertos limites la deformacién - que ; “sufre la realidad
objetiva por las actividades proyectlvas que transportan “el mundo inter-
no al exterior, mientras que es lo propic de la psicosis la atisencia de esta
habilidad para preservar lo mis esencial de esta realidad ob]etlva empe-
drando su firmamento con terrorificas i 1magos y pamculas de objetos
fragmentados proyectadas desde el interior.

Es interesante subrayar la existencia de una cierta dlstancm en la
relacién sujeto - objeto, entendiendo por tal el desfase aprecnado entre la
manifestacién de las. pulsiones dirigidas hacia el objeto y aquellas que se
prscmanan si un manéjo transmutador no hubiera intervenido, como

! expresién de la actividad defensiva del yo (Bouvet, S. y. Vlderman, M.,

1969). Esta distancia pone de mamflesto la separacién entre la pulsnon
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original dirigida al objeto y su transformacién por obra de las defensas
que tamizan la relacién con él. En el tratamiento psicoanalitico es posible
captar las oscilaciones de esta distancia en los avatares y vicisitudes del
proceso transferencial. Como norma general, podemos decir que cuanto
mayor es la deformacidn sufrida por el objeto a causa de las proyecciones
que se Ie dirigen, tanto mayor seri Ja dificulrad de tolerar, por el sujeto,
la proximidad con este objéto monstruosamente contrahecho y amena-
zador, or tanto; mayor la lejania que se esforzard en mantener.

‘De acuerdo con el nivel alcanzado en la_evolucién de la libido v las
vinculaciones objétales; la relacién dé objeto puede hallarse fundamen-
talmente establecida, en el adolescente y el adulto, segtin un modo pre-
dominantemente pregenital o genital.

“En la relacién de objeto de caracteristicas pregemtalcs el sujeto se
siente totalmente dependlcnte del ob]eto, al.cual, a la vez, esclaviza con
toda la fuerza de sus demandas. Esta tiranfa ‘vicne .motivada, en gran
parte, por el hecho de que el sujeto siente que no puede sobrevivir sin el

objeto y teme su propio aniquilamiento si no puede disponer de éste de _
- una forma total y absoluta. Por otra parte, el objeto no cuenta para nada

.en si mismo, sin que sean reconocidas sus necesidades, su libertad ni su
independencia, y sin que sea amado por si mismo, sino que és vivido tan
sélo como un imprescindible. proveedor. de satnsfaccnones, un garante
1rreemplazablc contra la desintegracién, -al que se requiere dnicamente
por los servicios que presta. Por otra parte, la abundancia de proyeccio-
nes da lugar a que la realidad del objeto quede espesamente enmascarada
bajo caracteristicas aterradoras.

En la relacién de objeto de predomlmo gemtal no existe d pavor
inconsciente de que la pérdida del objeto, siempre sentida como una
amenaza latente, desencadenari la propia destruccién. Las deformacio-
nes llevadas a cabo por las proyeccnones no producen una distorsién del
objeto tal.que dé lugar a que éste quede despojado de sus caracteristicas
esenciales, La 1ndependenc1a y libertad del ob]eto son respetadas, y éste
es amado por si mismo, no por sus aprovnsnonamnentos. Las demandas
que se le dirigen no tiene el caricter imperativo y absolutista a qué antes
he hecho referencia.” Las necesidades del objeto son feconocidas y el
sujeto siente que la satisfaccién de éste acrecienta su propia felicidad.
Tampoco se precisa del ob]eto de una forma tan perentoria ¢ insustitui-
ble, de manera que. ¢l sujeto tiene disponibilidad libidinal para amar a
otros ob]etos e mteresarse por dnversas actividades, conocimientos, pers-
pectivas, etc: En con]unto, las emociones son mas suaves, flexibles, adap—
tables a la realidad y desprovistas de los matices extremados y trigicos
que se encuentran en las relaciones de tipo pregenital. .

Intimamente ligados a'la comprensién de los distintos estadios de la
evolucién de la psicosexualidad y de las relaciones objetales se encuen-
tran los conceptos de fl)acxon y regresion, a partlr de los cuales la teoria
psicoanalitica’establece su intento de comprensién de la génesis de las
perturbaciones psiquicas. De ellos deberé ocuparme ahora.

1
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1.1.2. Fz;acwn ¥ regresion

La evolucién de la psicosexualidad y de las relaciones objetales trans-
curre por diversas fases del desarrollo. En realidad estas fases no desapa-
recen totalmente, sino que cada una asume la precedente, incluyendo en
si de alguna manera, integradas en una nueva meta.o finalidad de las
pulsiones y en una nueva forma de relacién objefal; las finalidades y
pautas de relacién de las anteriores fases. Un e plo de ello seria la
pervivencia del dar y recibir comida como un equivalente de dar y recibir
afecto, como cuando se 1nv1ta a algulen a celebra ¢omida, aun cuan-
do esta persona, Jcsde el punto de vista matenal 0 nécésita para nada de
nuestro alimento. Si ésta es una muestra de los aspectos libidinales y
amorosos del éstadio oral, también lo es de los aspectos sidicos y agresi-

vos de este mismo periodo la utilizacién de expresiones y representacio- -

nes flguradas para dar a'coriocer el odio y la disposicién destructiva de
algulen contra otro, como son «morder de rabia», «comerse al adversa-
rio, «rechinar los dientes de furor», «echar espuma por la boca», etc. En
otro sentido, también la expresién comerse a alguien a besos, a bocados,

etc., se utiliza con frecuencia para manifestar afecto y aprecio o deseos
sexuales. Son formulacxones en las que se anuncxan, en una sola i imagen,
las pulsiones amorosas y agresivo-incorporativas dirigidos hacia el obje-
to. Ahora bien, hablamos de fijacién cuando el monto de retencién de las
pulsiones libidinales y agresivas bloqueadas en uno de los estadios evolu-
tivos es suficiente para producir una perturbacién en dicho desarrollo, de
modo que la vida pulsional queda fuertemente vinculada a la imagen
prcdommante en aquel periodo, a las pautas de relaciéii con ella, a las
zonas erbgenas propias de tal momento y a las formas de descarga y
satisfaccion de los impulsos predominantes. Gracias a las investigaciones
de Karl Abraham (1924) y Melanie Klein (1940, 1946, 19574, 1957b), que
han ampliado nuestros conocimientos‘acerca de'la pulsnon destructiva o

de muerte sefalada por Freud (1920), sabemos que la fijacién es la conse-,
cuencia de una defensa contra la ansiedad provocada en el nifio por los

componentes sidicos de las etapas oral y anal. El impulso erético o libido

esel encargado de anular y contrarrestar las Pulsiones agresivas y-sidicas * .
propias de dichas fasc;s, sucede que si tales pulsnones alcanzan un grado .
de intensidad excesiva, la libido ocupada en neutralizarlas queda en- -

torpec1da, sin energia suficiente para los ulteriores avances. Esta ansie-
dad, propia de los estadios oral y anal, es principal vocada por
las fantasias dé pérdida y destruccién —motivadas'por lds pulsiones cani-
balisticas, de eliminar expulsando, etcétera— del objeto‘bueno del cual el
_bebé depende totalmente para su supervnvcncna. g
la llamada ansiedad de castracién, que deriv
experimenta a ser dafiado y castigado por el ob)cto transformado y peli-
groso al ‘quedar investido de las s pulsiones agresivas y destructivas que

contra él se dmgen "La fuerza constitucional de las pulsiones erGticas y .
agresnvas, asi como las expcncnaas provocadas en el nifio por el compor-'

f que el bebé ..
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tamiento real de sus primeros ObthOS, son factoressque i intervienen en la

intensidad y nivel de las fijaciones. Estas predlsponen para la ultenor
aparicién de las regresnones. s

En la regresién se produce una marcha atris en direccién a una fase
anterior del desarrollo, hasta alcanzar uno o mis puntos de fijacion.
Debe_quedar claro g mino_ regresion se__l_mllza en la actualidad
tanto_para senalar i 10

eso a un estado anterior de las relacnones
ob;etales,_ ge_ la organizacion ‘del yo, de las pulsiones, etc.,icomo para
significar un estado de desintegracién en el que se presentan elementos
co‘ﬁe‘s’p’oﬂ?mtes a.distintas fases evolutivas. .-
“Laregresion’ _halla estrechamente vinculada a la falta de satnsfaccnon
adecuada de la libido —proceso que se denomina frustracién— causada
por conflictos i mtrapanulcos o por presiones y limitaciones externas. Tal
frustracién engendra agresividad derivada de la actual situacién insatis-
factoria, pero, a la vez, da lugar a una reactivacién de las pulsiones agresi-
vas pregenitales, desligadas de las pulsnones erdticas por la-gbstruccién
de la satisfaccién libidinal. Tanto la libido como las pulsiones agresivas
desandan el camino recorrido para-retornar a los puntos de fijacion.
Desde esta perspectiva, se nos aparece laregresion como un. corolario del
fallo de la libido en el aquxetamlento y pacxflcamon de las ansiedades
provocadas por la liberaci i6n de la pulsidn agresiva. Ello hace que las
pulsiones sidicas, orales y anales, agobien y asfixien al yo, y éste reaccio-
na con una ansiedad devastadora que le fuerza a utilizar, de forma masiva
y altamente disociadora, los mecanismos de defensa de que dispone. Las
diversas formas clinicas con que se nos presentan las perturbacuones psi-
quicas dependen, en gran parte, de los niveles de regresion alcanzados y
de los mecanismos dc defensa puestos en marcha por el yo (Helmann, P.
e Isaacs, S., 1962) : .

i e e -

113, L_';i'ide'nziﬁc;zdén_ i

Ya en su Proyecto de una pszcologza (1895) habla Freud de cémo el
nifio, incapaz de valerse por si mismo,. necesita lograr, con su llanto, que
la madre se ldentnflquc con él para que satisfaga sus necesidades. Sefiala
L. Grinberg (1976) c6mo con estas ideas Freud resalta lo imprescindible
de la relacién objetal desde el inicio de la vida, asi como el hecho de que
esta relacion se basa en el mecanismo de 1denuf1cac1on, el cual es «funda-
mental | parala adqu ¢ion ulterior del pensamlemo de los simbolos y de
la comunicacién», Tambxen subraya Grinberg como mis adelante este
tipo de relacién obje etomado por Melanie Klein y W.R. Bion en
sus estudios sobr cacién proyectiva y la teoria del pensamlento
(1935, 1946, 1952 _955, 958) (19634. 19634, 1970z y 1970b).
~ Freud descrlblo Ia identificacion: con el objeto perdido en Duelo y
melancolia (1917). Ahora bien, Freud nos aclara, también, que para que
ello suceda es menester que la eleccién del objeto libidinal haya tenido
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lugar sobre una base narcisista, es decir, un tipo de relacién en la cual el
objeto es confundido con el self: «...'de tal suerte que la investidura
dc objeto puede regresar al narcisismo si tropieza cor dificultades, La
identificacién narcisista con el objeto se convierte, entonces, en el susti-
tuto de la investidura de amor.» También indica Freud que la identifica-
cién es la etapa previa de la eleccién de objeto, etapa en la cual el yo desea
incorporar a éste devorindolo, fantasia que es propia de la fase oral o
--canibalista. Esta identificacién descrita por Freud en'la melancolia es,
pues, una identificacion narcisista porque el ob]eto ha sido desinvestido
de las pulsiones libidinales y se halla totalmente | 'emplazado por una
modificacién del yo (Fenichel, O., 1977).'Es’ decir, que la éleccion de
objeto narcisista es aquella en la que el sujeto’ ellge el objeto de amor
segiin el modelo de su propla persona. Por esto, como ya he menciona-
do, se convierte el yo en victima de los ataques que originariamente iban
dmgrdos hacia el objeto. Freud ahondé en su estudio sobre la identifica-
cién en su trabajo Psicologia de las ‘masas y andlisis del yo (1921), al
tiempo que aclara mis las relaciones entre identificacién’y complejo de
Edipo. Pone de relievé el hecho de que la identificacién se halla estrechi-
simamente vinculada a la inéorporacién, es decir, a la fantasia correspon-
diente a la fase oral en la que el objeto es incorporado por devoracién, a
modo canibalistico, , ¥» POr tanto, es amqurlado Esta ambivalencia primi-
tiva —destruiral mismo a quien'se ama— viene reforzada por la rivalidad
que el nifio establece con el padre a consecuencia de la investidura sexual
que dirige hacia la madre. Con lo cual el padre representa un obsticulo
para sus impulsos sexuales hacia la madre y desea deshacerse de él, des-
truyéndolo por devoracién, para ser como €l y sustituirlo j junto a ella.
Dice Freud; «Puede ocurrir que el complejo de Edipo experimente una
inversién, que se tome por objeto al padre en una actitiid femenina, un
objeto del cual las pulsiones sexuales directas esperan su satisfaccidn; en
tal caso, la identificacién con el padre’se convierte en un precursor de la

ligaz6n de objeto que recae sobre él. Lo mismo vale | para la nifia con sus

correspondientes substituciones.» Y afade: «Es ficil expresar en una
férmula el distingo entre una identificacién de este tipo con el padre y
una eleccién de ob;eto que recaiga sobre él. En-el | prrmer caso el padre es
lo que uno querria ser, en el segundo lo que uno querria tener.» Sostiene,
pues, que la identificacién es la forma primera de. la relacién de ob]eto,
pero que a menudo puede suceder que, por inte 1 de mecanismos
inconscientes, entré los cuales la represién y lar son fundamen-
tales, se sustituya la eleccién libidinal de ob)eto por laii introyeccién de
éste en el yo, de modo que el yo toma sobre si las propredades del objeto
y éste es abandonado, a la vez que lalibido inviste la parte del yo que ha
sufrido tal modificacién. También expresa’ que la identificacién puede
sobrevenir después de que el su)eto haya percibido una ¢ualidad comin
con otra persona que no constituye la meta de sus impulsos sexuales,
pudiendo, entonces, conflgurar el inicio de un nuevo lazo emocional.
Asi, cuando varios individuos colocan el misnio objeto en el lugar del
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ideal del yo, se identifican unos con otros y constituyen un grupo prima-
rio. Por tanto, el objeto puede ponerse en el lugar del yo o en el lugar del
ideal del yo.

En Elyo y el ello (1923) y en El sepultamzento del complejo de Edipo
(1924) Freud vuelve a insistir en el cardcter de precipitado de las tempra-
nas elecciones objetales abandonadas que posee el superyd, ya que las
investiduras libidinales de objeto son desechadas y substituidas por la
identificacién del yo -con estos objetos. Gracias a ello, las érdenes y
prohrbrcrones de ambos progenitores introyectados forman el niicleo del
superyé y, perpétian la prohibicin de los deseos sexuales incestuosos y
de los impulsos parrrcrdas dirigidos hacia el progenitor rival, asegurando
al yo contra el retornio de tales investiduras libidinales iricestuosas.

- En Esquema del pszcoanalzszs (1940) Freud afiade determinadas pun-

'tuallzacrones a'su concepto de identificacién e introduce algunas matiza-
] crones alo dlChO hasta ahora. La 1dennf|cacron permlte al 1(_)_ap_o_d¢_mrse.

las pul—ones Wrrgenhaqa—m La identificacién primi-
tiva, por mcorporacron, y la eleccién de objeto son dos procesos inde-
pendientes, pero ocurre que el sujeto puede identificarse con la misma
persona a quien se tomé como objeto sexual, y alterar su yo de acuerdo
con ella. La‘formacién del superyé supone una identificacién con la
funcién parental. En el momento de la resolucién del complejo de Edlpo
el nino abandona su eleccién libidinosa de objeto, y, en compensacién a
esta renuncia, intensifica la identificacién con él. El caricter del yo de-
pende; en gran parte, de estas identificaciones y de los precrpntados de las
investiduras de ob]eto abandonadas o o

1.2 Mundo mterno y mundo externo

1.2. 1 El concepto de mundo mtemo
< L

Los pensamientos y. pcrspecnvas que he venido desarrollando en las
piginas precedéntes me han llevado a perfilar una nueva:serie de ideas e
hlpOtCSlS que, €n esencia; se centran alrededor del concepto de un mundo
interno poblado de ob]etos, con los cuales se relaciona el yo. Su estudio
nos llevari a uh mayor ahondamiento en la comprensién de la relacién de
objeto, pivote basico alrededor del cual gira la mayor parte de la teoria
psicoarialitica en 13’ actualidad.

Estc concepto ‘'de mundo interno se halla inextricablemente entrelaza-
do con el de la existencia de una realidad psrquxca, descubierta por Freud,
que posee una substantividad en si misma, separada y distinta de la

realidad del mundo material. Esta realidad psrqurca posee sus caracteris-

ticas, su evolucién y despliegué, su organizacién, su estructura y sus
formas de deveiir, todo lo cual presenta una estabilidad, concrecién y
dureza que hacén muy dificil cualquier modificacién sobre ella. Esto se
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‘manifiesta en el conocimiento que s todos tenemos de que cada SUJCIO es

como es, y que alterar y camblar sus formas de comportamiento, de
respuesta, sus ideas, sus maneras. de relacionarse con los otros, etc. es
tarea harto dificultosa si no imposible, IW—
bién, que la casi totalidad de su realidad psiquica es a] a pequena
parte_que denominamos deseos conscientes e intencién voluntaria, de
manera que €l no escoge sus sentimieritos, sus temores, sus apetencnas
sus formas de reaccién, etc. sino que todo esto'f a paite de él, pero
qm es él quien decide tener.o no.- :encr.[alcu ociones, afanes e

-lmpulsos. . Puede decirse que, mas bien, tales sentimientos, deseos y ape-

tencias le tienen a él. La realidad psiquica, pues;® e una’ peculiar
constitucién y-solidez, yesa veces, por desgracna, mucho mis resistente
al cambio de lo que qulsleramo - En el conjunto de la fealidad psiquica,

aquella que emana mis directamente de! inconsciente se muestra particu-
larmente rebelde a los intentos de modificacién. El angustiado no puede

abandonar su ansiedad por mis qie se lo proponga,‘el receloso continda -
siéndolo pese a sus deseos, el timido no ‘puede dejar de ser nmldo, etc.

Esta consistencia y fijeza es debida a que las relaciones del yo con los
objetos internos sélo son imaginarias desde un punto de vista externo,
pero para a el sujeto son totalinente reales, puesto que son el mismo funda-
mento de su esttuctura. psxqulca.dncluso_cl Lha sido formado, a L partir.
deu nucleo o_originario, por la incorporacién de los objetos primariaos..

""Debemos 2 Melanie Klem, principalmente, la amphacnon extraordi-
naria de nuestra comprensi6n del mundo interno. A partir de su obra
El psicoandlisis ‘de nirios (1932) mosiré que el bebe internaliza a sus
padres con un proceso mental similar a la i mcorporaaon de la fase oral,

“senalando, asimismo, cémo la elaboracxon mental de las i lmagenes de los

padres, bajo la fuerza de las pulsxones agresivas, da lugar a unas imagos

* con caracteristicas muy distintas de las'que ellos presentan en la realidad.
Es a través de esta internalizacién como los ob;etos totales y ‘parciales,

van quedando incluidos dentro de un espaci6. mental interior, estable-
ciendo complicadas relaciones entre llos mismos y con ¢l yo, el cual, a

su vez, es el resultado.de la incorporacion de aspectos parciales de los -
objetos y de las relaciones objetales. Dado que en la fase oral existe un

fuerte predominio de pulsiones ag'reswas y que incluso el amor al objeto
se ve teiido de la ambivalencia®p
representa tomar para si el ob)eto y destruirlo, los objetos internalizados
restan deformados por la agre vidad ‘proyectada sobre ellos y la forma
canibalistica de introyeccién, tedando convertido
vos, sadicos y voraces. Por ello, las relaciones objetales del mundo inter-
no conllevan una gran complejidad, violencia y agresxvxdad mutua, y, por
tanto, son fuente de ansiedad. Intentaré aclarar un 0co ‘mis esta compli-

cada situacidn, sxgunendo las idezs de Mela.me Kiein'y de los contmuado—
res de su obra. - :

En primer ‘lugar, para adentramos en la comprens:on del mundo

interno y de las relacxones ob;etalcs que en €l tienen lugar, creo que es
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.- preciso aclarar. el papel y el sngmflcado de las fantaslas en la v1da mental,

advxrtlendo , que al utilizar el t termmo fantasm me referiré tanto a las
fantasias conscientes comoa lasi inconscientes, excepto cuando, expllcxta-
.mente, distinga entre unas y otras. El término fantasia se utiliza en psico-
anilisis para designar el contenido mental inconsciente, que puede hacer-
se consciente o no (Isaacs, S.. 1962).3La fantasia es el representante psi-

quico de Ias_pulsiones‘que forman, por tanto, los primeros procesos.
mentales y_rso_muipimuwn_q__amesales como ansiedades, temo-.
res scntlmlengos__de_dcsampam,_th., asi como los_procesos de defensa
‘que. som,cmpleados.conucllas-son-vxmdos.cmlas.fantasms Aqui, ya
podemos comenzar 4 omprender la'relacion entre los objetos internali-

o se trata de que tales objetos estén dentro de la

mmado, sino de las fantasias del bebé y del adulto acerca de tales objeros
'y de’su relacién con ellos, incluso de su forma de ser como ellos cuando
se_trata de las 1dent1f1cac1ones que conflguran el yoy el superyé. Para

" Freud, tanto el yo como el superyé estin compuestos por el precnpltado

de las relaciones objetales que han'sido abandonadas. Es al yo a quien
pertenece la funcién de crear fantas:as, y las produce desde la temprana

. infancia, especialmente enlazadas con la introyeccién de los primeros

objetos parciales: el pecho idealizado y el pecho persecutono ya que es
el pecho, o la funcién correspondlente de la madre, el primer objeto con
el que se establecé relacién. Las sxgulentes formulaciones de Hanna Segal
aclararin’de forma muy precisas ‘estas ideas: «Prlmero sé introyectan
objetos parciales, el pecho y luego el pene Después se introyectan obje-
tos totales, la’ madre, el padre, Ia pareja parental... El yo se identifica con
alguno de estos Ob]CtOS identificacién i introyectiva. Estos ob;etos son
asimilados por-el yo y contnbuyen -1 'su desarrollo y-caracteristicas.
Otros permanecen como Ob]CtOS internos scparados y el yo mantiene
relac:on con ellos. Tambnen se siente a Jos objetos internos en relacién
mutua... La estructura’u ela personahdad estara determmada, en gran
parte, por las fantasias mas permanentes del yo sobre si mismo y sobre
los ‘objetos que contiene (Segal, H.,"1965). Recordemios, a titulo de
¢jemplo, lo que curre en' la melancoha, en la cual el sujeto tiene la
fantasia de que su yo contierie el ob;cto pe dido —se ha identificado con
él— a la vez atacido ferozmente pOr otra parte ¢ del yo, lo cual hace decir a
Freud que la sombra del objeto cae sobre el yo. -

© Segiin S. Isaacs, la llamada | por Freud «realizacién alucinatoria de
deseos», I identi i primaria, | lai mtroycccmn y la proyeccién son la
base de la vida de fantasia. La expresién «realizacién ‘alycinatoria de
deseos» es la forma que utiliza Freud para explicar los intentos del nifio
para satisfacer sus'deseos por si mismo, de manera que imagina —es
decir, crea la fantasia— estar satisfaciendo la necesidad quie ha puesto en
mircha el deseo. Dado, qué en las- -primeras  fases de la vida del nifio
predomman las pulsiones orales, es facil éntender que aquello que el bebé
1magma, es decnr «alucma» es el pezon, mis tarde el pecho, y mis tarde
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la madre para calmar su ‘hambre y obtener el-placer adscrito 2 a este proce-
so. Se trata de algo semejante a las fantasias de comer que se presentan en
los sujetos sometidos a pruebas de ayuno. Ahora bien, la alucinacién de
la gratificacién no extingue realmente el hambre, sino que ésta continiia
intensificindose y la imaginacién de la satisfaccidn tiende a desaparecer,
surgiendo en su lugar la [rustracién de la pulsién. El sufrimiento que
comporta la frustracion aumenta el deseo y pone en marcha el impulso a
~Incorporar el pecho, o la madre, en el propio interior; a fin de evitar él
sufrimiento guardando dentro de si la fuente de la satisfaccion. Esto es lo
que hace que la incorporacién del pecho, o también podriamos decir la
cenfusién con €, fore parte de las prinieras fantasfas infantiles.

Por otro lado, la frustracién y el dolor inevitablés, ‘en tanto no acude
la madre a apaciguar el hambre, dan lugar a'la fantasia de unobjeto malo
que causa dolor, que agrede, es decir; que el sufrimiento es colocado,
«proyectado», en el exterior, formandose asi la fantasia del objeto «ma-
lo» o «persecutorio». Cuando este objeto es de nuévo remtroyectado,
queda en el mundo interno como un objeto amenazador, persecutorio y
pehgroso contra el que hay que defenderse por sucesivas fantasias de
proyeccion, es decir, de expulsarlo al exterior. -

Susan Isaacs advierte acerca de la necesidad de dlstmgmr entre fanta-
sias y mecanismos, entendiendo éstos_como modos fundamentales de
funcionamiento de la vida mental. Asi, por ejemplo, la fantasia oral, de
incorporar el pecho materno, es decir, la fuente de la satisfaccién pulsio-
nal, se lleva a cabo a través del mecanismo cspecifié'd de¢ 1a introyeccién,
término con el que sxgmflcamos la actividad del yo por medio de la cual
intenta apropiarse de sensaciones, vivencias y satisfacciones, para sentir
que forman parte de él mismo o. confundirse con ellas. De la misma
manera, la fantasia de que el sufrlmlento, el dolor ¥ la frustracién se
hallan afuera, que no forman parte del yo, se lleva 7 cibo mediante el
mecanismo de proyeccién, por el que se atribuye el dolora algo o alguien
que se halla én el exterior de uno mismo, es decir, ajeno  al propio self. La
fantasia es la expresion mental de los impulsos, de las’ necesxdades, y el
mecanismo la forma especifica como esta fantasia intenta’ realizarse,
“alcanzar sus ob;etnvos. Por tanto, la fantasia. ongmada por el hambre,
PpOngamos por caso, dei incorporar un ob]eto, se lleva a termmo mediante
el mecanismo de i 1ntroyecc10n. S

1.2.2. Internalizacion, incorporacion e introyeccion

El punto al que hemos llegado nos pone en la necesidad de hilar lo
mas delgado posible entre los términos mternallzacmn, mcorporamon,
introyeccion e identificacién por una parte, y de proyeccion e identifica-
cién proyectiva por otra, en_Nuestro empefio por acercarnos a la com-
prension del mundo interno, ya que se trata de procesos fundamentales
en la construccién de éste, que muy a menudo se han utilizado en la
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tructiva, se convierte en hostil y agresivo, y en'la fantasia del sujeto es| =~
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llteratura sobre el tema de forma indiscriminada, enturblando un tanto el
claro entendimiento de las ideas que con ellos se procuran desarrollar.
Me basaré, fundamentalmente, en la licida sintesis que acerca de este
tema realiza L. Grmberg (1976), asi como en el estudio de Bernardo A.
Schutt en torno al modelo de —elac1ones objetales propuesto por J.O.
Wisdom (1980). o

Los procésos. mentales que interviene en el traslado de un objeto o
parte ¢ del mundo externo al interior del sujeto, convirtiéndolos en parte
integrante del mundo interno, pueden quedar incluidos dentro del con- e
cepto de 1nternahzac10n, ‘que comprende todas las fantasias y mecanis- | &\t
mos mentales té eriencia_externa en una o
experiencia intefna.\Por otra parte, Grmberg englobabajoelconceptode | & -
externalizacién todos aquellos procesos que gulsan o colocan en el _
exterior una parte del self o de los objetos internos. La internalizacién * ¢
comprende Incorporacidn, asimilacién, imitacién, mtroyeccnon, identi-
fxcacnon mtroyectwa La externalizacién: excorporacnon, extroyeccnon,
proyecaon, 1dent1f1cac1on proyectlva, ldentlflcaaon lmltatlva o adhe-
siva. s

La mternalxzacnon puede efectuarse predommantemente promowda' .
por el amor y el deseo de guardar. algo bueno dentro de si, o bien bajo la
influencia de los deseos de devorar agresivamente, comer Yy morder des-
truyendo En el primer caso, el objeto internalizado es una fuente de
proteccién y ayuda, acompafia al yo y evita que los sentimientos de "L -
soledad se apoderen de €l, sean cuales sean las circunstancias externas en =
las que el sujeto ha de desenvolverse. También puede entrar a formar T
parte del yo, contribuyendo a su desarrollo y. crecimiento. Cuando, por
el contrario, el ob;cto ha sido internalizado en forma devoradora ydes-i & :

S

vnvencmdo como un enemigo, un perseguidor interno al acecho, destrui- {2 ..
do por el odio y la envidia con que se le ha incorporado, y que, asu vez, |+
perturba y lesiona el func10nam|ento psiquico y ‘el ‘cuerpo. :

J.O. Wisdom ( 1 962) considera que el objeto internalizado puede ocu-
pardos dlstmtos ‘espacios mentales. Es posible que forme parte'del mun-
do interno come un objeto f proplamentc dicho, hallindose en una zona .
penferlca del self, lo cual permite que el yo del sujeto mantenga relacio-
nes con él. Wisdom lo ‘denomina, en este caso, «ob;eto mtroyecta- :
do orbitals. O blen'ehtra a formar | parte del self en su zona mis nuclear,
Y» por tanto, se integra en' la estructura yoica. En este caso, el yo no
sostiene relacnones con este objeto, sino que, siendo parte constituyente
de €l, a su través puede establecer relaciones con los objetos orbitales.

A este objeto lo' califica Wisdom como «objeto mtroyectado nuclear».
En este sistema relacional; la identificacién introyectiva es el resultado de
una introyeccién nuclear. Por tanto, vemos que, para Wisdom, introyec-
cién nuclear e identificacién introyectiva tienen el mismo significado. La
posncnon del obleto mtroycctado, orbital o penfenca, no se da de una vez
para siempre, sino que un ob;eto mtroycctado orbital puede pasar a
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formar parte del nuclco del self y, rccnprocamente un objeto mtroyccta-
do nuclear puede ser «externalizado» del niicleo y pasar a la zona orbital.
Wisdom distingue, por tanto, entre una zona nuclear o self propiamente
dicho, y una zona periférica que constituye el espacio propio del mundo
interno, por el que los objetos internalizados pueden circular libremente,
lo cual es lo que ocurre con los objetos incorporados bajo la valencia
amorosa, o bien hallarse apnslonados como strados y cautivos,
que es lo que sucede con los ob]etos «devorad >$» A mpulsos de la envi-
dia, el odio y la agresividad. .. ... - . '

La incorporacion es la forma mis pnmar ternahzacxon Se trata
del cqulvalente mental del acto fxsxologlcb dela mécsnon oral, con las
'connotaciones sidicas y destructoras que ya caracterizan la etapa oral

Ya he hablado repetidamente de la introyeccién, al referirme a las
ideas de Freud expuestas en Dueloy  melancolia. De acuerdo con la‘teoria
de Wisdom, las 1 1ntroyecc1ones son internalizaciones orbitales. Pero tam-
bién a través de la introyeccién nuclear o 1dent1f1cat1va qucdan mclu1dos
en el self objetos o partes de objetos. Tanto en la introyeccién como en la
internalizacién la relacién con el objeto externo es reemplazada por una
modificacién del self-consistente en que el objeto, o un fragmento de él,
entra a formar parte, en forma periférica o nuclear, del propio self. Ahora
bien, en la introyeccién se porié en marcha una relacién 1 1ntrap51qu1ca
mientras que en la identificacién se produce un cambio estructural en el
yo- Sin embargo, hemos dé tener en cuenta que la identificacion es, en
cierta forma, un tipo de introyeccién, una 1ntroyccc1on en la cual el
objeto introyectado pasa a formar parte de la zona mis nuclear del self, el
yo, por lo cual muchos autores, entre ellos Melanie Klein, utilizan a
menudo ¢l término introyeccién en un sentido amplio, refmendose tanto
a la internalizacién del objeto en la 6rbita del self, como al proceso por el
cual el ob]cto introyectado se constituye en uri pumo de desarrollo del

yo; dicho en palabras de Freud (Duelo'y melancolza ), «el proceso porel "

cual el ob]eto se vuelve como otro yo»._

Lo expuesto en este iiltimo parrafo me lleva a con51derar cl concepto
de identificacién i mtroyectwa 3 ni ‘chm (1946) ‘se-
gin la cual la 1dent1f1cac1on introyectiva es la consecuencia de la intro-
yeccidn'que cleo del self. Las identificaciones i mtroycctl-
vas son totalmente necesarias para el desarrollo del yo, puesto que actiian
como puntos. centrales y sélidos alrededor de los cuales se van constitu-
yendo, por aposiciones sucesivas, las funciong pacidades propias de
la funcién yoica. Las identificaciones i mtroyectlvas an lugar, también; al
sentimiento de identidad, formado 2 partir de la integracién y establllza—
ci6n de determinadas situaciones mentales 'y relacnones de objeto.

El primer objeto introyectado es, segiin Mostrg '
el pecho de la madre —o la funcién nutritiva de Ia madre— sentido como
un objets gratificador que proporciona la vida ——ObJCtO «bliénos— y
hace desaparecer la ansiedad promovida por el hambre y por las pulsio-
nes destructivas. Dice Melame chm 2 este respecio: «Algunas de las
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" conclusiones de Freud 1mphcan quc cl yo se desarrolla medlante laintro-
yeccion de objetos. En lo que concierne a la fase mds temprana el pecho
bueno, introyectado en situaciones de gratificacién y felicidad, llega a
ser, a mi entender, parte vital del yo y fortalece su capacidad de integra-
cién. En efecto, este pecho interno o bueno —que también forma el
aspecto auxiliado benigno del supery6— fortalece la capacidad de

a en sus objetos, exalta los estimulos hacia la
tuaciones buenos y es, por tanto, una fuente

Ya he dicho que la externahzaaon es el proceso por medlo del cual
aquello-que perténece. al mundo interno en cualquiera de sus aspectos,
como son los impulsos, los sentimientos, ,los conflictos, eté.; es cxpulsado
al mundo externo. Cuando esta expulsién no se dlrlge hac1a ninguna
locahzacnon especnﬁca podemos hablar de «excorporacnon» El conteni-
do de ésta no se instala en ningtin objeto, sino-en el simple espacio
externo, entre los objetosEs el equnvalcnte mental del proccso flSlOlOgl-
co de expulsar por los orificios corporales, a través de vomito, miccidn,
defecacién, tos, todo aquello” que ¢ causa dolor o dafio'en el cuerpo (Grin-
berg, L., 1976).. =

Enla proyccc1on, una percepcxon interna —es decir, la perccpc10n )

resultante de un estimulo interno— es rechazada fuera de la conciencia y,
tras sufrlr una deformacxon mds 0 menos mtensa, es cxpenmentada por
el su;eto como produc1da por un cstlmulo externo. Freud describid este .
mecanismo como fundamental en la paran01a (1911). Sin embargo, no se
trata de un mecanismo’ patognomomco de la paranoia, sino que se pre-
stados mentales y, dentro de ciertos limites, es -
necesario para el establecnmxcnto de’ telaciones con nuestros semejantes.

En la concepcxdn animista del mundo - —-concepcwn enla. que se atribu-

yen sentlmlentos, pasiones, deseos,

en géneral y a sys manifestacione; cretas— juega la | proyeccién urt”

papel funidamental. También cuando intentamos localizar en el mundo-

qué nos rodea el ¢ orngen de’ determmados procesos mentales o fisicos, ya

_sean sensaciones,’ sentlmlentos, 1mpulsos temores, etc., en lugar de hallar
la causa en noso 0s, estamos, de alguna forma, realizando una

_proyeccmn Asimismo, Freud expone que, a causa de las exigencias del
-principio del placer, ek yo remite al mundo exterior aquello que, actuan-
do en su mundo i mtcrnq, produce sufrimiento (1915). Por tanto, la pro-

yeccién se no s aparece, desde este punto de vista, como un mecanismo de

defensa del yo, ¢ nsnstehte en la procura, por parte de éste, de liberar al

organismo de las tensiones dolorosas, atribuyvendo las condxcxoncs psico-

loglcas que las originan a quienes rodean al sujeto. A51, por e]emplo, los

sentimientos - o pulsmnes maceptables, para la conqenaa dcl sujeto, a
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causa de que chocan y entran en conflicto con otras metas y. ~1nce51dades,
van en contra de las pautas ecmanadas del ideal del yo, le exponen a los
ataques del superyd, son susceptibles de danar la propia autoestima, ctc.,
son atribuidos a otras personas. Recordemos, en este’ punto, que en

-Inhibicién, sintoma y angustia (1926), Freud éxplica la conveniencia de

utilizar e] término defensa para desngnar los mecanismos de que se sirve
el yo frente a los conflictos intrapsiquicos, reservando el de represnon
para un tipo pamcular de defensa.

La proyecc1on tiene, en Otros momentos, una fmalldad comunicativa,
ya que, a través de ella, el sujeto intenta hacer al 5tro participe de sus
sentlmlentos, deseos, estados de 3 ammo, etc. Desde este punto de'vista, la
proyeccién es imprescindible en todas las relaciones humanas, como

antes ya he dicho. El diilogo y la mutua comprensién serian imposibles

si cada uno de los inte rlocutores no hiciera experlmentar al otro, en cierta

¢ los Interloct
m_-dlda, sus propios e estados de dnimo, v, a'su vez, si no _permitiera que

- penetraran en su interior aquellos contemdos “psiquicos que el otro pro-

ozccta en la madre sus deseos y emocxones, a. fm de que ella, al perc1—_ _

blrlos, pueda satisfacer sus necesidades. A esta dlsposmlon de la madre
para percatarse de ~aquello que eI bebé le transmite llama W.R. Bion
capacidad de réverie (1963a). Por otra parte, la posibilidad de hacer
sentir a otro los prepios procesos psiquicos descansa, segin Melanie
Klein, en ¢l mecanismo de identificacién proyectiva (1946), a través del
cual partes de uno mismo son depositadas en el otro. La identificacién

proyectiva puede tener la finalidad de controlar y “dominar el objeto al -

introducir en él aspectos del self que, desde el interior, estén destinados a
sojuzgarlo. El punto de vista de Melanie Klein es el'de que la proyeccién
vuelve hacia el exterior tanto la libido como la agresividad y, al dirigirlas
hacia el objeto, Inicia las’ prlmeras relaciones objetales.” Esta deflexién

de las primeras pulsioncs agresivas 6 ‘de muerte hacia el exterior evita que

el bebé se sienta por completo inundado por ellas, al ‘tiempo que el
objeto, en quien en la fantasia se introducen estas pulsiones, queda trans-
formado en objeto perseguidor. A la vez, el objeto queda también inves-
tido por la libido proyectada’en él. Me detendré aquier lo que se refiere
al tema de la identificacién proyectiva, puesto que volvere sobre ella
cuando me centre en el tema de la ansxedad : :

1.2.4. Interaccién entre mundo interno y mundo externo

Creo que con las tonsideraciones que han precedido en torno a los
procesos de incorporacién, identificacién e introyeccién he afadido al-
guna luz al concepto de un mundo interno tan real, parael sujeto, como
el mundo externo en el que s¢ encuentra. Quiero, todavm, exponer algu-
nas ideas acerca de esta cuestidn.
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‘H. Guntripp (1971) opina que puede entenderse mejor la existencia
de un mundo interno tomando como punto de partida algo que esti al
alcance de todos: el recuerdo de los propios sucfios. En efecto, el recuer-
do de nuestros suenos nos muestra un escenario en el que se mueven,
actiian, aparecen ¥ desaparecen multitud de imigenes que se relacionan
entre si de las mas diversas formas y entre las cuales algunas nos repre-
sentan a nosotros; frécuentemente bajo apariencias de edad, condicién,
actividades, sentimientos, etc., muy diferentes a las que creemos nos
caracterizan. En el momento del suefo, éste tiene una realidad tan vivida
que, en muchas®6éasiones, al despertar el sofiddor tienie, durante unos
instantes, una extrao"dmarna 1mpresnon de certeza acerca de lo sonado.
Podemos decir, por tanto, que el suefio posee un caricter alucinatorio,
siendo las alucinaciones aquellas imigenes sensoperceptivas que no han -
sido produc1das por un estimulo externo, sino por una _pura actividad

“mental,;aun cuando el sujeto las considere, errdneamente, como prove-

nientes de la realidad externa. De acuerdo con ello, es licito poner el
sueio en relacién con lo qué Freud llamé la «realizacién alucinatoria de
deseos», a la que él consider6 como la mis prlmmva forma de actividad
mental, que se presenta cuando el bebé experimenta una insatisfaccién de
sus necesidades vitales. Esto nos pone de relieve que el suefio reproduce
formas arcaicaé de la actividad mental, de la misma forma que, en su
contenido manifiesto ——aquello que el sofiador recuerda cuando despier-
ta—, utiliza memorias, imagemes, deseos, vias de expresion, etc., en los
que se mezclan elementos adultos ¢ infantiles. Es decir, ¢l mundo del
sueno es un mundo propio del sofiador, que tienc existencia iinicamente
en la mente de éste, que se nutre, para su edificacién, de las experiencias
psiquicas habidas durante la infancia'y que se pone en marcha y se des-
pliega como resultado de la interaccién entre las fantasias inconscientes y
la realidad externa. Por’ tanto, el sueno nos muestra, grifica y sensible-
mente, cémo las experiencias infantiles —senm
ob;eto, representacnones del self ete.—; continian vxvncndg_cmm
interior, dando |
cada uno de nosotros, tan’ pSlqu1caantC real ¢omo el mundo externo en
el que NOs Movemos. . -
“En este mundo’interiio nos continuamos rclacnonando con aquellas
personas que desempenaron un papel primordial para ndsotros durante
lainfancia y hacid [as cuales dirigiamos amor, odio, deseo, envidia, te- <
mor, etc.-Sus imigeneés hai’penetrado en nuestra mente y forman parte

d WWWMWM
emociones v_pensamfen onscientes. A través de la internalizacién,
todo el entramado de las relaciones objetales permanece vivo y dinimico,
formando un ‘murido tan ‘multiforme y complicado como aquel que es
proplo de la realidad exterior. Hasta cierto punto, por tanto, p_Qdm

____q‘ge_los seres humanos viven en dos mundos: uno, puramente psi-
quico v totalmente privado, el otro, material y compamdo ‘el primero,
inconsciente v perenne prolongacion de las expeniencias infantiles; el
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segundo, consciente e meludlble expresmn del presente. Al decir que
podemos hasta cierto punto qulero significar que estos dos mundos no
deben ser concebidos como espacios distintos y separados de forma que
el su]eto habite, simultinea o sucesivamente, en uno y otro, sino que
ambos interactiian continuamente entre si desde el comienzo de la vida.

A fin de cuentas, el mundo interno se forma a expensas de la internaliza-
cién de la realidad externa, a la vez que ésta es blda fio como lo que
podriamos denominar una cosa en si misma —es decir; como algo ) pura-
mente objetivo— sino siempre revestida de las proyeccmnes del sujeto
perceptor, lo cual hace que “el mundo externd’sea. para cada i uno, algg
que se ha construxdo por la amculacnon_entre 7 hdad_matenal_yelas_
esto P Heimann: «En

sino que swmpre los refiere a él de alguna manera. Inversamente reflere
sus propias experiencias a sus objetos, de modo que siente los procesos
del yo conectados con los objetos. Mientras sus fantasms se centran en el
objeto tinico, el pecho de la madre, atnbuye ‘cualquier sensacién de dolor
a la persecucién del pecho... cuando siente. placer y bienestar es el pecho
quien lo alimenta y lo cuida» (1958). En el sujeto que podemos conside-
rar razonablemente sano, predomma la capactdad de discriminar entre la
realidad externa y la interna, de manera que no se produce una confusién
excesiva y puede diferenciarse entre lo que esti-dentro y lo - que esti
afuera, lo que son los propios deseos, temores, ansiedades, etc., y lo que
es la realidad substancial de las cosas materiales y de los otros. La ausen-
cia de salud mental, en cambio, se caracteriza por la falta de esta capaci-
dad —en grado variable segiin la-distinta gravedad— y la consiguiente
mdetermmacmn y turbnedad entre lo que pertenece aunay a otra
realidad. R : :
En nuestras fantasnas inconscientes nos relac10namos con los ob)etos
internos a través del yo, al igual que lo hacemascon _quienes nos rodean
en el mundo externo, de acuerdo con un ampllo éspectro de sentimientos
y deseos, con la diferencia de qué, segtin muestra la'i investigacion analiti-
ca, las pulsiories y movimiéntos emocionales alcanzan, en el mundo
interno, una intensidad mucho niayor de la que, habitualmente, se mani-.
fiesta en las relaciones externas. Ello da lugar a que ‘el temor a las conse-.

“cuencias dé’la agreswndad inconsciente, por’ e;emplo, sea’ proporcio-

nalmente tan intenso como el odio ¥ la envidia que la promueven, y que,

viceversa, se atrlbuya a los ob;etos mternos una hosuhdad y pehgrosndad

equwalentes. :
La estructuracién de este mundo interno se _1mc1a ‘como ya hemos

que le rodean —sus ob)etos— como una to
percibe Ginicamente fragmentos visuales y sensac1ones “rostro, pech
manos, voz, olor, contacto, etc., dando lugar ala formacnon de lo que se
denomma «ob)etos parc:ales» Con, lo dlCl’lO, estamos ahora en me;ores

38

salvo enlas p psnc051s,

Muudo_'imerno Y mundo externo

condlcmnes para comprenaer la’ apancmn “en los sueiios de las personas
sanas y en las experiencias alucinatorias de los enfermos psicéticos, de
imdgenes terrorificas, extraiias, absurdas, amenazadoras, etc. Narural-
mente, debemos tener en cuenta que para el bebé, lo mismo que para el
adulto en su inconsciente, el llamado objeto parcial es vivido como un
objeto total. Es ‘tan sélo desde la’ perspecnva del pensamiento adulto y
racional como $ que tales i imigenes —observadas en los
suefios, en dlbU] S ituras de ninos y psicéticos, en alucinaciones, en
figuras mifologiéas, etc.— son partes o fragmentos de objetos totales.

Ac&wrﬂgd_ymu_e él nifo desarrolla su capacidad de pércibir de una

P

manera: total 8us 0bj&tos, no por esto dejan de_existir, ems_:fa__masnas
. inconscientes, la

agenes correspondxentes a los objetos parciales, de
tos totales coexisten en la
consiste en que los'primeros quedan relegados,
“los niveles inconscientes de la p51que mientras que
“la” vez én las areaslconsaentes e

manera que obje
cada suje su; to. La'diferen

los segundos se hallan “incluidos;
inconscientes de la actividad mental

Si el mundo intérno se ericuentra poblado de figuras amenazadoras y
de relaciones- conﬂlctlvas, ello sé debe a la intensidad de.las pulsiones
agresnvas 0 de muerte propias delas’ prlmeras etapas de la vida, las cuales,
por proyeccion y p sterior remtroyecc1on o internalizacién, son experi-
mentadas eneli mtenor del self Por ejemplo, cuando el bebé, irritado y

. rabioso contra una madre para él frustrante —percibida en su totalidad o

parcialmente™— proyecta su agresmdad y odio contra ella, y posterior-
mente vuelve a introyectarla, sitia’en el espacio mental interno a una
madre revestida con la agresividad ¥ ‘el furor que han sido depositados
sobre ella, quedando convertida en una figura hostil 3 y peligrosa que
amenaza; desde dentro, con ‘el mlsmo v1gor con que ha sido mentalmente
agredlda Sucedé g que, débido a las constantes proyecciones’y reintroyec-
ciones, muchos sujetos expenmentan el mundo externo altamente defor-
mado | por | la fuerza de sus emoc1ones, $e conducen como si los otros y las
c1rcunstancnas de la reahdad ‘que’ los envuelve fueran, realmente, como
ellos lo viven en su mter10r 'y, a la larga, acaban provocando en quxenes

Lq;uc.a.
inconsciente de una persona sbgmflcatlva en la vida del nifio,\a la que el
sujeto siente como constituyente de su mente y que, desde [as primeras
etdpas de [a vida, ha quedado revestida por las pulsiones y'emociones que
sobre ella_se han proyectado. Sin ‘embargo, en los casos.en los que el
desarrollo mental tiené lugar de forma saludable,. las sucesivas introyec-
ciones de las vivencia atisfactorias, gratlflcantes y aseguradoras que el
nifio experiment s objetos, asi como de la imagen amorosa y
solicita de estds, permiten una progreswa suavizacién y modificacién de
las primitivas imagos dlstorswnadas ¥ un acercamlento de éstas a la ima-
gen real de tales objetos. " : :

Es menester que tengamos muy claro que, ‘aun cuando conceblmos el
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mundo interno como perteneciente al drea psiquica de lo inconsciente,
los sucios, fantasias diurnas, deseos, etc., son una expresién constante
del mismo. Las ansiedades inexplicables y los sintomas psicopatolégicos
son, asimismo, una manifestacién del mundo i interno. Pero también los

-pensamlentos sentlmlentos, comportamlento y rasgos del caracter que

consideramos incluidos dentro de la esfera de la alidad son el resul-
tado de la confluencia entre el mundo interno, nuestra actividad mental
consciente y las circunstancias externas. Es decir, la v1da humana, en su
totalidad, se halla siempre en intima conexidn con Ia situacion m—lﬁnte
enel mundo interng del sujeto, inclusc en aquellos aspectos.que parecen

mas racionalmente determinados o fundamentalmente movidos por cau-
sas externas. Por tanto, al hablar' de mundo’interno y mundo éxterno’
como lo he estado haciendo debemos tener mucho cuidado'en no caer en
error, debido a la facilidad con que las palabras, tanto en psicoanilisis
como en psicologia general; son instrumentos excesivamente groseros,
poco afinados para deseribir los sutiles matices y las delicadas compleji-
dades de los procesos psiquicos. N6 hemos de entender ~ —como toman-
do un modelo espacxal— que el sujeto viva, ni simultinea ni ¢onsecutiva-
mente, en dos mundos distintos, ya que la realidad externa y la realidad
irterna no existen por separado. E wbe un mdunemo
en si mismo, como algo totalmente objetivo, sino. que sxemDrc_conocc
este mundo externo como un resuftado de la interaccién en_tre una reali-
dad “exterior a ¢l y las fantasias que_proyecta.sobre ell2y Pero, adems,

estas [antasias y su propia conducta estimulan a quienes’le rodean, pro-

vocandB en ellos determinados comportamientos, de manera que é| mis-

mo esta construyendo este mundo externo en ll_xgar de llmltarse arecibir-

lo pasivamente. A la véz, ya hie"dicho que ¢l mundo interno se forma
como resultado dela internalizacién de los ob;etos externos con los que
el bebé convive desde el momento de : su nacimiento. Por tanto, es, hasta
cierto punto, sélo un artificio del lenguaje, con la finalidad de poder
explicarnos algo de lo que ocurre en la mente y delimitar algunos con-
ceptos, el hablar de mundo externo y ‘mundo i interno. En reahdad ambos
forman una sola unidad vivencial, y debemos entenderlos sélo como los

aspectos extremos y cspecnﬁcamente mis caractenstlco sdela expenencxa

psiquica.

Es bien conocido el punto de vista estructural
divide el sistema psiquico en ello, yo y superyé: Cuanto he dicho refe-
rente a la introyeccién y al mundo interno nos permite’ aCCeH'er aunamis
amplla perspectiva en torno a la formacién temprana’ del s supery6.

Ya he hablado de las pulsiones dirigidas a incorporar, ‘el objeto predo-
minantes en el estadio oral. Estas pulsiones tienen un componente amo-
roso —ingerir i objeto amado— pero también un componente destruc-

tivo. propio dei impulso agresivo o de muerte. El incorporar agresiva-
mente lleva consigo la internalizacién de un objeto devorado y revestido

dela misma destrucuvna_d que se e ha proyectado. En el mundo mental,
estas 1maaos maltratadas,

mcnazad ras y vengatlvas consutuyen el
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aspecto cruel, sidico y punitivo del supery temprano. Al mismo tiem-
p%MM&Wmenes se dirigen
las pulsiones amorosas y que son experimentadas como protectoras,
afectuosas y proveedoras de vida, da lugar al aspecto «bueno» —expresa-
do en nuestra terminologia de adultos— del objeto interno que ama,
el predominio de las pulsnones sidicas durante los
primeros meses de vida, prevalecen en el supery6 temprano los rasgos de
crueldad, agresmdad y persecucién. Posteriormente, merced a la repeti-
da introyeccién de las experiencias gratificantes y satisfactorias, asi como
de los rasgos tié nanites. de los objetos, este supery6 arcaico puede
evolucnonar hacxa formas mas suaves, benevolentes y amorosas.

1. 3 Ansnedad

1. 3 1. Represzon pulszonal ¥ ansxea'aa'

La ansiedad es.un estado afectlvo sobradamente conocndo y experi-
mentado por todo, ser humano. Quien la padece sufre un sentimiento de
intenso malestar, con sensacién de ‘peligro inminente, de amenaza, de
espera de algo catastréfico e irremediable. En la medida en que este
sentimiento se mtensmca, se le afiaden sensaciones somdticas de ahogo,
opresién cardfata; ténsién generallzada e, incluso, manifestaciones obje-
tivamente observables como respiracién suspirosa, sudoracnon, acelera-
cién cardiaca, temblor o rngndez muscular, etc. Sin embargo, existe tam-
bién una ansnedad inconsciente de la ¢ queel su]eto que la sufre percnbe tan
sélo sus efectos o dernvacnones

La ansiedad és uriafecto de pnmordlal interés para la comprensnon
del comportamiento humiano desde los primeros momentos de la vida. El
trabajo del psncoanahsta y del psicoterapeuta se centra, en gran medida,
en la investigacion de las ansiedades mentales de toda indole que a su

alrededor se producen. Cuando el paciente aprende atolerar su ansnedad

a percxblrla y a comprenderla, se halla’en vias de curacién.:

s Hasta 1926 hallamos en los escritosde Freud lo que 'podemos llamar
la primera teoria de la lad. De acuerdo con ella, Freud consideraba
que la ansiedad erz el resultado directo de la insatisfaccién de la libido, en
su vertiente concreta de impulsos sexuales. Es decir, la libido no descar-
gada se transformaba en ansiedad, Desde esta perspectma

-que [as causas dela insatisfaccién libidinal fueran unas u otras, externas o

internas. En eséncna, 1a falta de gratificacién libidinal puede deberse a
obsticulos e impedimentos externos que obran sobre el sujeto, a la re-
nuncia voluntan a, por el motivo que sea, 0 a la represi6n inconsciente de
la sexualidad a consecuencia de los conflictos que-se alzan alrededor de
ella. En cualqmera de estos casos el resultado era, en la primera teoria
freudiana de la ansnedad el mismos: la libido retenida era transformada en
ansiedad. Se trataba, por tanto, de una teoria bioenergética de la ansie-
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dad. Sin embargo, ya en algunas obras <omo La mterpretaaon de los
suernios (1900) y Lo inconsctente (1915), se apunta el concepto de la ansie-
dad no como un mero subproducto biolégico, sino como un proceso
mds psicolégico, con una funcnon y un ob;ctxvo determinados: advertir
de un peligro. :

En 1926 publicé Frcud una de sus obras fund mentales !nbszaorz
sintoma y angustia. En ella, sin abandonar totaimente la idea de la mu-
danza de la libido en ansiedad, concibe a W almente, como
una sefial de alarma que advierte al yo de un posible sufrimiento. Esta
teoria arranca de Ia 1dea fundamental de c qu e'yo _—Lm:ﬂflggg_o como

un conjunto‘de actividades y funciones psiquicas— tiene, COmo_mision
fun ndamental, gestionar 1os recursos y disponibi idades del orgamsmo de

" inanera que'se alcarice la gratificacién de los nmpulsos y se evite el sufri-

miento, teniendo en cuenti'que Ja’ msatnsfaccnon de ellos es siempre una
fuente de displacer. Hemos de tener en cuentid’que, cuando se intenta
establecer una diferencia entré el miedo y la‘ansiedad, suele decirse que el
pnmero es [a respuesta frente a un peligro conocido, al que se juzga, con
razén o sin ella, como réal y extérno, aun cuando es precnso aclarar que
en el concepto de externo debe incliirse la parte somitica del organismo.
La ansiedad, en cambio, se refiere a un peligro desconocido, no real, es
decir, un peligro puramente mtrapanunco a pesar de que pronto vere-
mos que este rasgo de peligro purdmente intrapsiquico o interno no era
tal en los comienzos de la vida del syjeto.. -
Yahe advertido que la insatisfaccién de impulsos y n necesxdades esun
motivo de sufrimiento.(Por tanto, una de las funciones basicas del yo es
lmzm dgéos y.eliminar_las necesidades, evitando, de esta
dlsﬁ_lac ~Incluso puede decirse que todas las otras funciones
.del 'yo percepcion, dominio_ dé" la motilidad, memoria, raciocinio,
J etc.— estdn’al servicio de este objeuvo fundamental Pero, en ocasiones,
el yo no alcanzaa cumpllr su misién, de forma que la tensién provocada
por las necesndades no cesa, y- &l sufnmlento va mtensxfncandose En
otros casos, ¢l sufrimiento es provocado por un estlmulo que actia lesi-
vamente $obre los tejidos 'del ‘organismo y ique el 'yo no'es capaz’de
suprimir, .Estas situaciones dolorosas, por lmpulsos no consumados o
por estimulos nocivos, son las denommadas situaciones traumaucas, yla
ansiedad que durante ellas'se expenmenta es la ansnedad que, asx mlsmo,
podemos llamar traumitica. :
En los inicios de la'vidaextrauterina el beb ;no pudlendo valerse por
si mismo, se encuentra muy frecuentemente sometido a ‘situaciones trau-
miticas que no puede evitar y de las que no puede librarse mas que conel
llanto y los’movimientos-desordenados. damente, con la pro-
gresiva maduracién del yo, el bebé aprende'a coriocer cuiles son aquellas
situaciones que, en un plazo mis o menos largo, puéden devenir traumi-
ticas, y, por tanto, provocar sufrimiento. El yo, alarmado ante e} peligro
que acecha, reacciona generando ansiedad, la cual es en si misma sentida

" como un dolor intolerable ——pero o tanto como el que r resultaria de la
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destructivos dirigidos hacia él
: _atacado, danado, mvadldo, et

ST h 7 _ Ansiedad

sxtuac:on traumauca— y,en virtid de ello, el yo se ve obllgado a utilizar

‘todos siis fecursos para alejarse del riesgo traumitico que tal situacién

comporta. Esta és la denominada ansiedad de alarma (Brenner, C., 1973).
Si ahora 1 mtentamos dilucidar cuiles son las situaciones productoras

. de ansiedad y sufrimiento a que se ve sometido el bebé, nos sera ficil

darnos cuenta de
inductora de ‘sut

uev«la ausencia de satisfaccion de las necesidades,
o y ansiedad, viene determinada por la falta de

respuesta -del “objétd’ . ~—madre o quien haga sus veces— encargado

de aportar aquello —leche, calor, contacto afccto etc.— que ha de aca-

o formas de’felacién con el ob]c_o que generan ansiedad de alarma por

cuanto, aun cuando en ellas no exista un dano real, es probable que dicho
dano’se produzca si tal situacién no es removida.
> @) Cuando'el objeto que satisface las'necesidades del bebé no se halla

presente puede no_ haber un'sifrimiento inmediato, perd lo habri en

cuanto el hambre, la sed o cualquiera otra necesidad haga su aparicion.
Por tanto, la ausencna del ob)eto es una situacién provocadora de ansie-
dad de alarma.

b) Si'el objeto. muestra su eno;o agreswndad etc hacna el bebé,
tampoco hay esperanza de que las necesidades sean satlsfcchas cuando
aparezcan, de manera que la falta de amor por parte. del ob]eto es, tam-
bién, un mbtlvo de ansxedad _f' : E
L "¢) Si se teme lina agresion por parte del objeto; aun cuando éstano se

' haya producndo todavna, brota la ansiedad.’ A su vez, el temor a la agre-

e del ObthO es_consecuencia directade los impulsos
las fantasias en las cuales el objeto es
lo Cual hace que éste’se torne cada vez
mds agresivo, pers eguidor y punitivo hacia el bebé.:Lis fantasias agresx—

sin fisici por part

" vas hacia los ‘primeros’ objetos’ forman parte prmcnp:d de la situacién

edlplca Dada la estrecha’ vmculacnon de los impulsos erdticos y.destruc-
tivos de ld sntu:icn'on e&nplca con los Srgdnos gemtales —puesto que se
desea la unién genital con uno y.otro de los progenitores y la eliminacién
def progemt sentido pomo ‘rival frente a cada pulsién— se teme, en
consecuencia; que el castigo se dirigird hacia los Srganos genitales. De ahi
que a la ansiedad derivada de la constelacxon edlplca se la conozca con el
nombre de n d de castracion.

jetos han sido internalizados, sus aspectos prohibi-

_tivos, censuradores ¥ punitivos, tanto si son reales corno st son puramente

lmagmados, contindian actuando en el ‘interior de la mente del sujeto.
‘Estos aspectos de los ob)etos internalizados se organizan en un funciona-
miento a cuyo conjunto denommamos superyo. Las cnnas, acusaciones
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y amenazas por parte del superyo dan, tamblen, lugar a la aparicién de
ansiedad.

Las tres primeras situaciones a las que me he referido poseen una
realidad externa sélo en el bebé y en el nifio. Mis adelante, el sujeto se
basta a si mismo y no necesita de los objetos como medio indispensable
para su supervivencia. Llegari incluso un momento en el que, tal vez,
sean los objetos —los padres envejecidos— quienes. dependan biolégica-
mente de él. Pero en el inconsciente, atemporal, esta evolucién no se

_produce, la situacién infantil continia existiendo_como en los primeros

momentos de-la vida, y en’esta zona inconscienté. de la personalldad
persiszen los mismos conflictos y pautas de relacién objetal que suscita-
ron ansiedad en las primeras etapas del desarrollo, por ser potencxalmen—
te productoras de algiin dafio; dafio que, en aquellos momentos éra de
tipo esencialmente fisico. Posteriormente, el sujeto.continia percibiendo
ansiedad; ansiedad para él de fuente desconocida; a causa de la reactiva-
cién de tales situaciones cn su inconsciente. La cuarta situacién de ansie-
dad, provocada por la critica y las acusaciones del superyé, refleja fiel-

-mente la perpetuacién de las relaciones objetales infantiles, determinan-

tes de ansiedad, a causa de’que los objetos en la relactén con los cuales
ésta se engendra se han CO']StltUldO en parte mtegrante del sistema p51-
quico del sujeto. :

1.3.2. Ansiedad p‘ersecutoria ' !,
Sin embargo, lo que llevo dicho hasta ahora no és ain SuflClCntC para
comprender en su totalidad, y enuna perspectiva mis detallada, elarran-
que de la ansiedad y su evolucién desde los mismos inicios de la vida
humana. Fue Melanie Klein quien, a través de las i investigaciones llevadas
a cabo en los anilisis de nifios, descub#ié aspectos hasta entonces inéditos
en la génesis y desarrollo de la ansiedad (1932, 1946, 1948, 1952, , etc.). De

acuerdo con los hallazgos de esta autora, corroborados’ por. lo§ continua-’

dores de su esciiela, sabemos que la"primera situacién de ansiedad se
manifiesta en los comienzos de la vida a causa del'pe igro_que para el
organismo 10 Es-decir, . el yo pnmmvo
experimenta la presencna de la pulsién de muerte con un pelxgro de ani-
quilacion del organismo, y este peligro es el que da lugar a la ansiedad y
el que fuerza al yo a proyectar tal pulsién hacia el'exterior 'Dado que la
pulsién de muerte o destructiva, lo mismo que su antagonista, la pulsién
de vida o erética, persiste durante toda la vida, la ansiedad provocada por
ella puede presentarse, de una u otra forma, en ualquler momento de la
existencia. :

La divisién fundamental de las pulsiones en puls:on ‘de muerte o
destructiva y pulsién de vida & erédtica fue descrita por vez primera por
Freud en Mds allé del principio del placer (1920) y contmuada en otros
trabajos como El yo y el ello (1923), El problema econémico del maso-
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qmsmo (1924) etc. La actlvndad de la pulsxon de muerte en el interior del

organismo es sentida por el bebé como un peligro de amqudacnon Para
defenderse de ello, desvia esta-pulsién y la proyecta en sus pnmeros
objetos, es decir, los aspectos parciales de la madre —no vivida atin como
una totalidad— y, esencialmente, la representacién del pecho. Al proyec-
tar esta pulsién destructiva al exterior, el mundo circundante se tornaj
hostil y perseciitorio, tiansformandose el objeto en el representant

externo de la pulsxon de muerte. A causa de ello, los sufrimientos provo

cados por las mis- diversas causas, tales como hambre, espasmos intesti-
nales, escozore:
provenientes de este objeto revestido de la agresividad que hacia é] se ha
dirigido, y a causa de la cual se teme la venganza y el castigo. Utilizando
‘nuestra terminologia® de’adultos - -podemos decnr, por.tanto, que en Ja
mente del bebé el objeto —no total en un principio, sino parcial y frag-
mentado— se ha'convertido en un objeto’ malo, es decir, amenazador,
‘rencoroso, punitivo y cruel. Ahora bien, como ya he dicho, l__groxec-
cidn se complementa conla mtrmlon, como la espnracnon no se da sin_

agresnvos y,a causa de cllo transformado en hostil y persecutorlo es, asu

vez, internalizado. Debido a ello, la pulsidn de muerte que habia sido
désviada hacia el exterior, y de la cual el objeto. se ha convertido en el
portador y representante, vuelve a“ser internalizada y su destructividad
es vivericiada en el interior de la propia mente. Con esto, la situacién de
peligro se acrecienta y con ella la ansiedad, con el consiguiente aumento
de la necesidad de desviar de nuevo tal pulsién de muerte hacia los
ob)etos externos, en un continuado flu;o y reflujo, una constante interac-

cién entre proyeccnon e introyeccién. Por tanto, los pehgros externos y -’

los peligros internos.se intercambian y alternan sin cesar. Los pellgros
externos-son introyectados y se sienten como actuando en el interior, al
tlempo que la agrésividad es proyectada y se experimenta como prove-
niente de los objetos externos. La.ansiedad desencadenada por el temor a
los ataques por parte del objeéto, tanto el externo como el internalizado, y

por las pulsiones destructivas que actiian en el interior, esla denommada
por. Melame Klein ansnedad persecutona, que es, por tanto, la ansiedad

que: ‘se presenta desde los comienzas de la vida.

- El concepto de ansnedad persecutoria 5o se contradice con lo expues-
to anteriormente acerca de las situaciones productoras de ansiedad, ya
que aquéllas las referia‘a la ausencia del objeto, la falta de amor del objeto
y la ameniaza de castigo por parte del objeto, y todo ello es lo que acaece,
en la mente del bebé; a consecuencia de la proyeccién de’ la pulsién de
muerte y de los ataques fantaseados contra el objeto. En estas condicio-
nes, éste desaparec comao objeto benéfico y suministrador de vida, para
transformarse en un objeto hostl, peligroso, que ataca y agrede con la
misma fuerza con.la que ha sido maltratado.

Junto a la ansiedad persecutoria deben tenersc en cuenta los procesos
de escisién o disociacién, bisicos durante el primer afio_de vida. La
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desviacion de la pulsién de muerte ¢ hacia el exterior es, ya, un proceso de
escision, el cual sirve al yo én su lucha contra la ansiedad provocada por
dicha pulsién, al librar al organismo de los peligros que ella comporra.
Ahora bien, junto ¢on Ia proyeccién de la pulsién destructiva, también
tiene lugar la proyeccién de la pulsién libidinal o erética, dirigida hacia el
objeto gratificante. El ob]eto queda;-asi, diso¢iado en un objeto malo,
frustrante y del cual proviene todo el sufrim persegu;dor en tanto
que agredldo, y un objeto bueno, que satisface todas las necesidades, al
que se ama y del que se espera proteccuon ya ste objeto amoroso
mtroyectado forma el niicleo del yo, dando™s 4 este la’cohesién xf:rmeza
precnsos para combatir la excesiva tendencia la dispérsién y la disocia-
cién. Debé tenerse en ciienlta, sin emblrgo._qur;mlinm_nms_mgsgga_&sm
las fantasias agreswas que ¢l bebé proyecta-sobre’el objeto, mis se siente
a r parte de éste transformada en”hostil comg- De,;sggundorg ¥, para
protegerse ‘de ella, es menester idealizar 'y hacer 1 mis Dod leroso el objeto
bueno que debe preservar de tales pehgros, con la consecuencia de que
un objero tan perfecto’se torna, en la mente del nifio, exigente, riguroso y
opresivo, dé_manera_gue,. -entonces, \_l_os_nesgos amenazan_por.. los dos
lamarte, [a escision’del objeto en bueno’y mialo_siempre va
acorgga_nada de una escisién o dlsoc1ac1on del yo, asi como de los senu-
mientos al quiedar éstos vinculados'con una ¥ otra parte del objeto. Esto,
;umdo al efecto desmtegrador de la‘ansiedad provocada por el impulso de

1 muerte que actda en el interior del orgamsmo, contnbuyc, cuando esta”

! ansiedad y los procesos de disociacién son muy intensos y no suficiente-
lmente contrarrestados por la mternalnzacnon del objeto ‘amoroso, a la
]fragmentacnon del yo, lo cual favorece la apahcxon a corto o 4 largo
{ plazo, de los trastornos mentales.de tipo esqulzofremco S
En esta fase temprana de la’ vida, el objeto amoroso y protector es
“mantenido_separado del objeto hostll y persegundor a fin de preservar
incontaminada la capacndad ‘de amparo'y ‘salvaguarda del | primero y ase-
gurarse, ‘al ‘mismo tiempo, la’ sansfaccnon ilimitada de todos los deseos y
necesndades Es decnr, la posesnon del obje eallzado, por un lado,

to malo, junto a la negacnon de la frustracién y_el dolor. Cuanto mis
mtensa es la ansnedad persecutona, mis, viole

culta la” percepcnon de la'realidad, la mtcgrzicxon del yo, la mstalacnon en
eli mtenor de un ob;cto verdadera.mente amorosg y protector, 'y, por

A este con)unto de fantasias agres:vas dmgldas hacia‘él objeto, temo-
res de persecucién y casngo vengativo por parte de éste, actividad diso-
ciativa del objeto y del | proplo Y05 negacién y omnipotencia, lo denomi-
né Melanie Klein posicién esquizo-paranoide. Esquizo es un término
griego que sngmflca dlsocmr, d1v1d1r o escmdlr, miéntras que paranonde
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es er.a locuc:on uuhzada en panumna para designar aquellos estados
panuncos en los cuales el sujeto se siente perseguido y hostigado por los
otr0s.-Aun cuando la posicién esquizo-paranoide predomina durante los
cuatro o cinco primeros meses de la vida, el concepto de posicién no es
superpomble al de una fase del desarrollo, sino que, como acabo de decir,
sirve para caracterizar un conjunto de sentimientos y actividades menta-
2 ados y que dan lugar a un determinado tipo de
relac1ones de ob]eto Pesé a que una posicion haya sido superada para dar
paso. al predominio de otra pauta de relaciones ob;etales, es decir, a otra
- posicién, det as circunstancias, exterrias o mternas, pueden reac-

2734

‘tivar de nue; posicion ya excedlda Sitas sucesivas experiencias son

: v1v1das de forma que se produzca una mejor conjunci6n de las ansiedades

_psiquicas, sera posxblc acceder otra vez a un predominio de la posicién
correspondlente aun 'r—nayor grado de evolucxon y madurez mentales.

_Considero importante subrayar queen la génesis de la‘ansiedad per-
secutorla ocupa un ‘papel destacado el mecanismo de identificacién pro-
yectiva, ya que al 1ntroduc1r, mentalmente, partes del propio self en el
objeto, sobrevnene el temor de; quedar atrapado, como én una trampa,
dentro de éste, cuyointerior se siente poblado de amenazas y peligros.
Ademas, el sujeto tamblcn siente quc, como represalia, €l objeto tratari,
a su vez, de introducirse en su interior junto con las partes dafiinas del
‘self-que en él se proyectaron. PR

i.3§3. Arzsiedaxj x.iefr;é's;iva.jia repafaciérz

_ Despues de los cuatro o cinco pnmeros meses de v1da, el bebé co-
mienza a reconocer que el objefo bueno, amado, y el objeto malo, odia-
do, son- distintos aspectos de un mismo ob]eto, y que €l mismo se esta
: agresnva y amorosafiiente, con este
Objeto total Dncho tras pala__ ras mds SImples, el bebé se percata que
la madre ¢ que no acude, por é]emplo cuando él se siente torturado por el
“hambre y-a quien ¢ él considera como la causante de si sufrimiento y
contra quien difige su odio y agreswndad [a madre hacia la que proyecta
las partes dasinas, violentas y destructivas de su self, para penetrar intru-
sivamente én s mtenor, devastarla y controlarla la madre a quien, una
-vez mternallzada, sienté ¢omo un ob]eto que acosa y hostiga desde den-
tro, esta misma madre es.la madre que protege, que cuida y alimenta, y a
"quien él ama ¥ precisa’para su supervivencia. Esta coincidencia de amor y
“odio da lugar a la preocupacién por la suerte del objeto hacia quien se
1b1dmosas y agresivas. El temor de haber lastimado
propla destructividad, al objeto amado y necesita-
do, origina la llamada por, Melanie Klein ansiedad depresiva. La diferen-

" cia fundamental entre ansiedad paranoide y ansiedad depresiva estriba en
" que en la primera el sujeto siente temor por si mismo, por el menoscabo,

niquilacion y detrimento que puede sufrir a causa de los ataques por
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parte del ob]cto, mlcntrawsegunda lo que existe es una preocu-

pacidén_por el dano que puede haber sufrido el objeto a causa los
aWA%_IJu’ejglqhanﬂﬂudaDada la internalizacién que se ha efectua-
do del objeto amado, no es dnicamente el objeto externo el que se siente
amenazado y lastimado por las fantasias agresivas, sino que también es el
objeto amado e internalizado el que se siente atacado por el objeto perse-
guldor también introyectado, y por las pulsionés’ qu<: ‘actiian en el inte-
rior de la mente. El aspecto de la ansiedad depresiva quie se refiere a este
objeto amado e internalizado es mis doloroso y dificil de combatir que el
que concierne a la preocupacién y pena por ‘el ‘objeto dmado externo.
Ello es comprensible, puesto que la presencia fisica de la ‘madre que
continiia’ cuidando, amando y suministrando aquello que es nécesario
para la vida, pese a los. ataques que se le dirigen en'la fantasia, tranquiliza
acerca de los efectos fatales que pudleran tener tales fantasias, ya que la
realidad muestra que aquélla no ha sido verdaderamente daiada. En el
curso de los tratamientos psicoanaliticos, esto puede verse reproducido
muy a menudo. Es frecuente que algunos pacientes tengan fantasias,
especialmente durante los dias corréspondienteé al final de semana en los
que no son asistidos por su terapeuta, de que.éste sufre alguna enferme-
dad o accidente, o de que se ha tornado hostil; malevolente o frio y
descuidado para con ellos, hasta el punto de que a veces imaginan que ya
no serin de nuevo recibidos, que el analista se habra ausentado, que
encontrarin su plaza ocupada por otros, etc. Junto con esto, también en
muchas .ocasiones se sienten profundamente irritados o llenos de odio y
rencor hacia este analista quc les ha abandonado. Cuando, al principiar la
semana, se inicia de nuevo el anilisis, estos pacientes recobran el sosiego
al encontrar a su terapeuta libre de todo mal, aguardandoles y en pefectas
condiciones para escucharles y comprenderles, sin huella alguna de los
ataques, violencias y distorsiones que en su fantasia habia sufrido. La
ansiedad por el objeto internalizado_es. mis dificil de apaciguar. Sin
embargo, ello es también posible gracias a los procesos dei introyeccién y
proyeccnon ininterrumpidos, que ya he citado repetidamente. Las expe-
riencias gratificadoras y amorosas en relacién con los padres son interna-
lizadas y modifican las i imagos hostlles y perseguidoras, con lo que, en
lugar del temor a ser agredido por ellas, surge la préocupacién y la pena
por haber lastimado y deteriorado al objeto, y, en consecuencia, aparece
la ansiedad depresiva. Esta mmgacnon del caricter malévolo 'y terrorifico
de las imagos da lugar a una proyeccién mis atempérada de las pulsnones
destructivas, lo cual produce una menor deformacién en laj percepcnon de
las imigenes reales de los padres sobre las cuales se realiza la proyeccién,
ala vez que disminuye el detrimento que se teme pueden recibir, dada la
atenuacion de la violencia en las fantasias contra ellos. Esto da lugar auna

nueva introyeccién de unas ex.penencxz.s posmvas que dulcifican las.

ansiedades paranoide y dcpresna, ¥ asi sucesivamente. Gracias a este
ininterrumpido proceso de introyeccién ¥ proyeccién, las imagos van

perdiendo sus primitivos rasgos amenazadores y terrorificos —origina-.
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dos:g:or la proyeccién al exterior de las pulsiones de muerte— asimilin-
dose cada vez mis.a las imagenes reales de los padres.

El lector habri observado que en el anterior pirrafo he dado por
supuesto la existencia simultinea de ansiedades paranoides y depresivas.
Efectivamente, aun cuando en los cuatro-cinco primeros meses de vida
impera la deflexién hacia los objetos externos de la pulsién de muerte, y
los ataques fantaseados ¢ontra éstos, a los que se siente como causantes
de todas las insatisfacciones y sufrimientos, con los consiguientes temo-
res de acoso y venganza por su parte, existen. momentos en los que el
bebé es capaz,” do sea temporalmente, de integrar los_aspectos
gratificadores iy frustrantes de los padres y sus sentimientos de odio y

y pena, es decir, ansiedad depresiva, por estos padres a la.vez amados y
odiados: Progreswamente, estos momentos irdn aumentando en estabili-
dad y duracién hdsta que, si las ansiedades paranoides son, como antes he
mencxonado, sucesivamente suavizadas a través de la repetida introyec-
cién de las expenencnas ‘de amor y satisfaccién, se instala, de manera
predominante, la tristeza por el dafio ocasionado al objeto y el cuidado y
celo por éste. Estos tltimos sentimientos, propios de la ansiedad depresi-

amor dirigidos hacia ellos. Entonces puede sentir preocupacién, dolor i
|
[

va, ‘estimulan 12 tendencia a reparar al objeto, es decir, a resarcirle del mal

que s€fe pueHe haber ocasionado, devolviéndole el amor que de €l se ha |
recibido, asi como, a recotistruir el deterioro originado tanto en el objeto | )

'rm co internalizado. Como ya he mencionado ante

este proceso de establecimiénto en el interior de un buen objeto comien-
2a cuando la visién de éste es todavia parcial, siendo el pecho materno el
prlmer objeto bueno mtroyectado el cual forma el nicleo del yo prime-
rizo a cuyo alrededor se'ird desarrollando, por sucesivas identificaciones,
el:yo mas maduro yadefmmvo El hecho de que muchos bebés sean
alimentados artificialmente desde el comienzo de su vida y, por wnto,
que no haya.n tenido nunca un contacto real con el pecho materno no es
Gbice para que lo mtroyecten ‘mentalmente, ya que, para que ello sea
posible, no es Gnicamente el pecho tangible y material el que cuenta, Las

pulsxones s lorasde o &s decir, la pulsién nutritiva y, en

¢onjunto todas fas | ulsmnes orales: tragar tonar, morder, vaciar,

etc.,se dirigen a. 'obleto que est preformado en la mente del recién

nacido, pero este objeto. buscado no es propiamente el objeto fisico, el

_pecho, sino mas bien la funcién que éste representa, es decir, la funcién

de alimentar, satistacer el .hambre, dar satisfaccién, ofrecer amor, etc,
Esta es la funcién que el bebé i introyecta y que forma el nicleo del yo,
por mis que no se haya producido ninguna uniéh externa con el pecho.
Como es natural, también el padre es mtroyectado, como ob)eto parcial
en un prmcnplo y total mis adelante.

La posxcnon depresiva ocupa, en términos generales, la segunda mitad
del primer afio de vida. Si el bebé experimenta, en su mente, que las
tendencias reparatorias alcanzan sus objetivos, la culpa, el pesar y el
temor a haber destruido el- ob)eto menguan, y éste se establece en el
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interior del self, donde, ademis de proporéionar los elementos de identi-
ficacion suficientes para la formacién del yo, actdan como una fuente
constante de apoyo, ayuda y seguridad. Quien ama y se siente amado por
sus objetos internos nunca se siente solo, sean cuales sean las circunstan-
cias, y conserva siempre la estima y el respetd’ por si mismo y por los
otros.

Aun cuando me haya estado refmendo al be

s las posicioncs esqui-

z0- paranoxde y depresiva no desaparecen despues de la infancia, incluso

laboracién de ambas. La

en los casos en que se ha logrado una adecuad
posicién depresiva es la que corresponde a relacién. con los
-ob;etos, tanto externos coOmo internos, con 6ndela preocupa-
cién y el cuidado por ellos hacia actividades constructivas, unificadoras y
creadoras, que abarcan a los otros, el mundo circundante y el propio self.
En ella predomina una actitud de comprensién | hacna uno mismo y hacia
los otros, la tolerancia y contenci6n de las propias emociones, y la capa-
cidad de establecer relaciones amorosas con los semejantes. Al mismo
; tiempo, la paz y la armonia con los’ ob]etos internos, al decrecer la ansie-
,dad persecutona y las fantasias agresivas contra ellos, posxbllltan el res-
-peto y el amor a si mismo. Sin embargo; determinadas circunstancias
tales como luchas, fricasos, conflictos con otras personas, sicuaciones
frustrantes, etc., pueden reactivar la: agresnwdad el odio, los sentimientos
de persecucién y las defensas que se usan contra ellos y que ya he men-
cionado, como la negacién, la omnipotencia, la disociacién misiva, étc.
Asi mismo, quebrantos y duelos pueden, si la posicién depresiva no
habia'sido- suficientemente elaborada, dar lugar 4 la reproduccién, en el
inconsciente, de las experiencias primitivas de pérdida del objeto. De
aqui pueden derivarse-una reagudizacin de las ansiedades depreswas,
caso éste el mis favorable y enel que la”° preocupacnon y.-pena por el
objeto llevan a una reinistalacién amorosa de éste enel yo, o bien una
identificacién' con él bajo el imperio del odio*y Flos reproches. En el
primer caso, aquel en el cual predomman las ansiedades depresivas, no
s6lo la situacién se halla en camino de, evolucnonar favorablemente, dm-
giéndose los deseos hacia otras personas, ideas mpresas etc., que reem—
plazaran 'lo, perdido, sino: «que. sucede mclu , con’ frécuencia, que el
sujeto surge de esta crisis-mis templado, cor ayor “madurez’y salud
mental. En efecto, no es excepcional observar q nos$ mlelduos, al
sufrir algiin detrimento i importante en su situacién personal, econémica,
fisica, profesnonal etc.,’ consiguen, tras un tréba;o méntal prolongado,
tomar mds conciencia de su'estado, aceptar la p parte de. responsablhdad o
culpa que les puede corresponder en lo acaecido; tolerar sus sentimientos
y encauzarlos de forma positiva, clarificar:m relaciones_ consigo
mismos y con los otros, y, en dcfmmva, adquirir uh mayor grado de
madurez emocional, de‘autoconocimiento de los propios limites y posi-
bilidades, y de capacidad para las Felaciones satisfactorias con los otros.
Esta evolucién y desphegue favorables de la personahdad son debidos a
la reestructuracién, a raiz de 1a crisis sufrlda, del mundo i mterno, de las
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réliciones del yo con sus objetos. En el segundo caso, en cambio, la
1dent1f1cac1on con un objeto hacia quien el odio.y las criticas y acusacio-
nes superan el amor lleva a la melancolia, en la cual el yo es victima de los
ataques que se dirigen contra aquél, pudlendose llegar al suicidio. Aun-
que también puede presentarse una regresion a la posicién esquizo-para-
noide, como antes ya, he, ‘mencionado.

.Cada momentd"evolutlvo exige su peculiar estilo de adaptacién a las
c1rcunstanc1as externas € internas ya las relaciones con los otros, es decir,
,-tanto cl pnmarlo, la madre, como los que le sxgucn

aspectos Integra do s y de sintesis propios de la’ posncnon depreswa Pero
es que también [a’ posncnon esqunzo~paranoxdc, aunque caracterizada por
ansiedades de persecticién y: por temores a las consecuencias de la propla
agresividad, presenta aspectos y actividades que son de todo punto im-

“prescindibles para el cabal desenvolvimicnto psiquico. Asi, la ansiedad
provocada por la pulsnon_demuert&es_cftmzmem;a_ combatida gracias a la_

deflexion hacia el exterior de la misma, sin lo_cual la psique temprana del
bebé no pod podria sc sopoga_gqpremon,&g{gzﬂmente la disociacién cumple la
misidn de poner orden en_el caos de sensaciones, estimulos, sentimien-
tos, temores y pulsnones que abruman_el débil yo de las primeras e etapas
de la vida. A través de ella es posible; para el bebé, separar el sufrimiento,

—_—

el sentimiento de aniquilacién, el odio y la rabia, etc., de las sensaciones
de granfncacnon o satisfaccion, el amor y la gratitud, asi como distinguir
entre una fuenté de la qué emana aquello que es necesario para la vida
~el objeto buéno— de una imagen a la que se atribuye, para librarse de
ellos, todo el padecnm'ento la insatisfaccién y el peligro que proviene de

_la pulsién agresiva. Aun cuando ya he hablado de las dificultades que

para el desarrollo y éstructuracién de la mente representa la utilizacién
excesiva de la disociacién, también es cierto quc sin ella la mente del bebé
no podria sobrellevar tal cimulo de sentimientos e impulsos diversos,
asfixiantes -y* contradictorios. - Algunos - analistas, como ‘por ejemplo
H. Rosenfeld (1950), hari mostrado, através de la descripcién de anilisis
efectuadss en’ énfermos psicoticos, como la pérdida de la capacidad de

‘disociacion puede Ilevar 2 estados confusionales muy extremos, en los

cuales el sujeto queda 1mp051b111tado para distinguir éntre la realidad

'externa y la interna; sus fantasias y el mundo circundante, el amor y el
Ole, etc. Asi

ismo, la identificacién proyectiva no es sélo utilizada al
servicio de evacuar lo dafino y desagradable de uno mismo introducién-
dolo en el ob]eto, ¥, en general, en los otros, ni tampoco dnicamente para
dommar y controlar'él abjeto y a los demis depositando en su interior
partes del propio self para, desde alli, sojuzgar a todos. La identificacién
proyectlva no cumple dnicamente estas misiones —que, a fin de cuentas,
proporcionan un alivio, aunque temporal e insuficiente, frente al caos v
la confusién de que he. hablado— sino que tamblen es imprescindible
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para la comunicacién. Mucho antes de que se establezca la comunicacion -
verbal, el bebé hace llegar a la madre sus sentimientos, fantasias y necest- K
dades a través de la identificacién proyectiva, y es la sensibilidad de ésta

ante dicha proyeccién la gue le permite hacerse eco de dichos fenémenos

psiquicos y, a la par que satisfacer material o afectivamente aquello que el

bebé demanda, devolverle sus ansiedades y temores en forma mmgada y

tolerable para él. No deben entenderse, por tanto, ni la posicién esquizo-

paranoide, ni la depresiva, como fenémenos patclégicos a la par que
inevitables, sino como pautas de organizacién impresciridibles en su mo-

mentGy a través de las cuales el ser humano ha de alcanzar su pleno
desartollo.

: DELIMITACION Y ESENCIA DE LA PSICOTERAPIA
PSICOANALITICA

ST Al

2 1. Concepto y defmncnon de psncoterapla. El conflicto mtrapanuxco

i La psncoterapla es un tratamiento de naturaleza psicolégica que se
desarrolla entre un profésional especialista y una persona que precisa °
ayuda a causa de sus perturbacxones emocionales, se lleva a cabo de
acuerdo con una metodologla sistematizada y basada en determinados
fundamentos tedricos, y tiene como finalidad eliminar o disminuir el
stifrimiento y los trastornos del comportamiento derivados de.tales alte-
raciones, a través de la relacién imerpersonal entre el terapeuta y el
paciente. Esta definicién puede parecer excesivamente concisa y breve,
pero, si intentamos ampharla, fatalmente introducimos aspectos, caracte-
e risticas y objetivos que pueden ser propios de algtin tipo determinado de
: b psncoterapxa, pero que no son esenciales en todo tratamiento psicoterdpi-
co. Al mismo tiempo, facilmente - podemos darnos cuenta de que muchos
de los rasgos, metas y factores que, comentemente, se introducen en las
A definiciones de pswoterapla, ‘pueden, sin temor de negllgencna, guardarse
' para mejor ocasidri, Ya gite no son mis que la consecuencia de elementos_
= s que definen lasi intericiones y metodologla de algunas técnicas psicotera-
- C peutlcas. o LTI
"'Aquello qué.es eserici es el hecho de
. que el factor curative —o supuestamente curativo—es la relacién psico-
- légica entre psicoterapeuta y paciente. Sin embargo, esta consideracién
de la relacién entre”¢l-que necesita ayuda y el que la dispensa como
instrumento terapéutico no basta por si misma para delimitar suficiente-
mente el imbito de la psicoterapia. Para comprender esta afirmacién-
- _ basta, por e]emplo, recordar la pedagogia terapéutica o, mis simplemen-
- Goe LR ‘ te, los consejos’ y orientaciones que puede dispensar un médico a su
' paciente, el apoyo 'y comprensién brindados por un amigo, etc. Para que
= B : la relacién interpersonal defina un proceso psxcoterapeutlco es menester
s que tal relaci6ri se sujete a una sene de postulados teéricos, por una
parte, y de pautas técnicas derivadas de ellos, por otra. Por esto, pode-
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mos ampllar la anterior def1n1c10n d1c1endo que Excoterapla es aquella

relacién interpersonal de ayuda que se lleva a cabo de acuerdo con reglas
técnicas fundadas en una doctrina acerca de la génesis y evolucién de los
fenomenos psicoldgicos, de las formas de interrelacién entre la psique de
los individuos ndo externo que les rodea, y de las insuficiencias,
desviaciones y procesos patolégicos que pueden présentar [os pacientes a
los que se intenta ayudar. Segun sean estos postulados, hipétesis de tra-
bajo, pautas técnicas, etc., asi podran distinguirse las distintas varlcdadcs
de psncoterapxa. : L
Pero hay atin otro punto fundamental q yc la pledra :mgu~
lar sobre la que descansa la psicoterapia, séan cuales sean sus fii ndamen-
tos tedricos y su metodologia, el - conccpto “de.conflicto i intrapsiquico.
Resulta curioso advertir que ‘en la- mayoria de formulaciones acerca de
qué cosa es la psicoterapia se olvida, aunque posnblemente se da por
implicito, ‘todo comentario ‘acerca de este’ aspécto crucial. Lo que da
sentido al conc www& con-
flicto intrapsiqL intrapsiquico. Si las perturbaciones ¢ emocionales fueran dnicamente
la Consecuencia directa de dificultades, presiones, etc., provcmcntes del
mundo externo que, actuando a modo de agentes pactdgenos, provocaran
trastornos panuncos de mayor o menor cuantia, no podriamos hablar de
psicoterapia“en la forma en que ahora lo hacemos 0, a lo sumo, cabria
referirnos a una suerte de asesoramiento o apoyo psicolégico en el ¢ que,
partiendo de las capacidades de cada sujeto y los obsticulos externos con
los que se viera enfrentado, se le aconsejaria la mejor forma de comporta-
miento para resolver éstos. Pero, precisamente, aquello quc con mayor
vigor perfila la psicoterapia en el sentido estricto del término y la distin-
gue y separa claramente de las ‘actitudes de apoyo,’ aconse;amlcnto,
orientacion, etc.; frente a las dificultades, ya sea por parte ‘de amigos,
maestros, pedagogos, incluso de psxcologos, édicos y psiquiatras, es la
nocién de un conflicto intrapsiquico que deb esuelt_o. El ps;qunatra,
el médico; el psicélogo yel traba;ador social, ciando actian como cons
;eros, pueden, o no, tener la nocién de la existencia de"dicho confhcto
mtrapsxqulco, pero no se ocupari de él ni inténtan resolverlo, sing que
dnicamente pretenden influir en'el su)eto de forma favorable para’que
pueda adoptar la forma de comportamiento ‘mis idériéa d sus necesida-
des. Asi, por ejemplo, en la buena relacién mmédico-enfermo, cuando el
primero es consciente de la importancia de los factores panuncos, no sélo
en la posible génesis y. configuracién de los ‘trastornos somiticos que
aque;a el paciente, sino también de la i 1mportanc13 de - dichos” factores
psiquicos en cuanto al pronéstico, evolucién, capacidad de colaboracxon,
etc., en aquellos enfermos que aquejan dolencias especificamente somiti-
cas, tratara de influir favorablemente en el cua clinico a través de su
relacién personal. Si sus conocimientos psicologicos —se entiende, no de
psicologia académica, sino de la psxcologla de la relacién interpersonal—
son suficientes podri, en cada caso; adoptar la actitud que considere
pertinente, a fin de ya sea mfundxr esperanza, ‘reducir las ldeas sobrevalo-
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“radas acerca del padecimientd? desanimar las ganancias secundarias.que

puedan obtenerse a partir de éste, ofrecerse como aliado para la lucha
contra la dolencia, orientar para el mayor aprovechamiento de aquellas

capacidades fisicas o psiquicas que no han sido afectadas por la enferme-

dad, modificar la actitud frente a los posibles déficits provocados por la
misma a fin de recuperar aquello que sea posible, etc. Pero todo ello, que
constituye la esencia de la buena relacién médico-enfermo, no presupone

‘que el médico que de tal forma actie tenga conocimiento de los posibles

_conflictos int
;'smo que trat 5

ni, mucho menos, que prctenda eliminarlos,
ente, de encaminar al paciente, con su perconal

trato, hacia aqucllas actitudes psicolégicas que considere mis provecho-

" sas para el curso y ‘evolucién de la’ patologla.

Por el contrario, el psxcotcrapcuta centrara su accion sobrc el conflic-
to mtrapanunco, y todo el manéjo terapéutico de su ‘relacién con el
paciente ha de dll'lglrS la solucién de dicho conflicto a fin de anular o
contrarrestar las consecuencias ‘nocivas que provoca en el sujeto que lo
sufre. Segiin cuiles sean los objetivos tltimos en torno a las dificultades
emocionales y las técnicas que se utilizan para resolverlas o anular sus
efectos, asi se nos ofrecen las distintas formas y variedades de ps:cotcra—
pia. En relacién a lo que 4cabo de decir, puedo ya enunciar que, para mi,

la divisién fundamcntal esla que podcmos cstablccer entre psicoterapia

psicoanalitica, o comprensiva, que constituye el objeto de estudio de este
volumen, y el resto de las distintas formas de pswotcrapla Para terminar
de precisar lo que debemos entender comno psicoterapia, puede sernos
aril el siguiente esquema. -

Psicoterapia es aquel tratamiento que:

a) se efectia sobre un su;cto quc se presupone afecto de un conflicto
panunco, j )
" b) llevado a cabo or un experto én el mismo;

. €) con la intencié g_ie anular, haccr desaparecer O contrarrestar los
efectos nocivos de dlChO confhct_,, _

d) de acuerdo con una técnica prevnamcnte dctcrmmada por el psico-
terapeuta segin sea el metodo que prctendc apllcarsc y los objetivos a

e) realizado con exphcnto conoc1m1ento por ambas partes;
i) snguncndo unas pautas desistematizacién, frecuencia, duracién,
marco externo, etc. prcvnamcme determmadas,
‘g) .utilizando como dnico agentc terapéutico la propia relacién per-
sonal que se establece entre psicoterapeuta y paciente.

Si quisiéramos resumir las caracteristicas anteriormente resefiadas en
una breve definicién, podrlamos decir que psncotcrapla es aquel procedi-
miento que pretende resolver el conflicto intrapsiquico a través de la
relacién mtcrpersonal entre Ia persona que lo sufre y un  experto en este

t:rpo de avuda. .
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2.2, Clases de psncoterapla

Si hacemos girar la delimitacién conceptual de la psicoterapia en tor-
no a la nocién de conflicto intrapsiquico, es'16gico suponer que las dis-
tintas variedades o tipos de psicoterapia se diferenciarin y asemejarin
entre si segln cual sea la teoria del conflicto i mtrapanulco sobre la que
descansan, los objetivos que se persiguen en relacién a éste —solucionar-
lo, total o parcialmente, reforzar las defensas contra el ‘mismo, ofrecer
alternativas y cauces de satisfaccién substitutivos que haga decrecer la
tensién de las fuerzas psiquicas enzarzadas en la lucha; ¢ étc.—y la meto-
dologia con la que se pretende alcanzar dichos objetivos. No siendo la
finalidad del presente volwnen describir todas las formas de psicoterapia,
sino tratar dnicamente de la psncoterapla psmoanalmca, me limitaré a
sefialar las caracteristicas dc ésta, asi como las diferencias mis importan-
tes entre ella y el resto de las técnicas psncoteraplcas para continuar ya
posteriormente cmendome en exclusiva, a este tlpo de psicoterapia
(p- p)-

Como su propio nombrc indica; la p. p. es aquella que se funda, tanto
en su estructura conceptual y tedrica como en su metodologia operativa,
en el cuerpo de doctrina psncoanalmca (Esteve,] 0., 1984). Por tanto, es
obvio que parte. del supucsto de la existencia de dctermmados conflictos
intrapsiquicos que permanccen inconscientes para el paciente, y que el
fin que con ella se prctende es el de solucionar, parcml o totalmente,
- dichos conflictos a través de la relacién interpersonal pacnente - terapeu-
ta, usando como instrumento curativo las intervencion es. verbales del
terapeuta que tienden a fortalecer'el yo y a permmrle manejar adecuada-
mente aquellos impulsos y emociones frente a los que, hasta el momento,
ha fracasado en la funcién de sintesis e integracién que le es propia. Mis
adclante, me referiré con mayor detalle a las relaciones de la p- p- con el

psicoanilisis. Ahora sélo pretendo dejar sentado que, fr ente a esta acti-,

tud esclarecedora o comprensiva de la p. p., las otras clases de psicotera-
pia, a las que para los fines que me propongo puedo er globar ba)o el
calificativo genérico de psicoterapias de apoyo, pretenden,’ a través de
uno u-otro procedimiento, reforzar la represion de los conflictos pertur-
badores, prestar al yo del paciente la fuerza y capacid: & contencién
del terapeuta para que, de esta forma, intente manej as tensnones inter-
nas, ofrecer alternativas de gratificacién y de'com 10, reactivar
los aspectos positivos y sanos que existen en el pacien far huevos
modelos y pautas de comportamlcnto menial, etc. En reahdad la mayor
parte de las técnicas de psicoterapia de apoyo se basan; én uno u otro
aspecto, en las ideas y descubrimientos del psicoanilisis aun cuando no
lo hagan de forma explicita, ¢ incluso cuando, pr&mentc. ‘abjuran de
él. Sin embargo, las diferencias, tanto en el orden te6nc6 como én el
metodolbgico, son suficientcmente intensas como para que deban consi-
derarse como dos grupos totalmente separados. Por tanto, podemos con-
siderar como psicoterapias dec apoyo aquellas que, a través de uno u otro
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prdéédimiento, se dirigen a reforzar las.defensas contra el conflicto, en
oposicién a la p. p., la cual analiza las defensas como una forma de
conseguir gue las fuerzas psiquicas en conflicto puedan ser puestas a
disposicién del yo (Gill, M., 1951).

2.3, Instrumentos técnicos y prmcnplos tcrapeutlcos en psncoterapla
Las dlferencms entre las _psicoterapias de apoyo y l# p. p. pueden,
también, quedar mas ‘clairamente delimitadas si paruendo de la idea de

que exnsten seis 1n$tr mentos tecmcos en la relacién psncoterapeutlca

" trazamos una linea diviséria entre ellos, de forma que uno de los grupos
-estard constituido por aquellos instrumentos técnicos utilizados por las

psncoteraplas de apoyo, mientras que el otro estar formado por aquellos
cuya utilizacién corrcsponde alap.p. . (Bribing, E., 1937). Por otra parte,
estos seis prmc1plos prescntan, entre ellos, una gradacnon progresiva en
lo que concierne:a un conocimiento y concienciacién, por parte del pa-
ciente, de lap propla situacién, de su conflictiva intrapsiquica y de los
procesos inconscientes que se halfan en la base de sus trastornos. Esta
toma de conciencia es nula en el primero de los términos que a continua-
cién describiré y méxima en el dltimo. Podemos denominar estos instru-
mentos: sugestién; abreaccién; aconsejamiento; confrontacién; clarifica-
cién e interpretacién. Los tres primeros pertenecen, claramente, a las
técnicas de apoyo. El cuarto represénta un punto de transicién entre
éstas y lap. p. aun cuando en mi opinién pertenece mis propiamente a la
dltima, motivo por el cual lo describiré mds ampliamente-en capitulos
posteriores. El quinto corresponde mis de lleno a la p- P- y el sexto es
exclusivo de elld. ‘Creo.interesante una breve exposicién de cada uno de
ellos, a fin de conseguir una mis precnsa distincién entre las psicoterapias
de apoyo y la p. p., advirtiendo que seré mis conciso, adin, en lo que se
reflere a los tres ultlmos, puesto que volvere sobre ellos mis adelante.

a) Sugestwn

El término sugesnon se rcf iere al procedxmxerto técnico que trata de
producnr en el paciente. determmadas ideas, impulsos y formas de com-
portamiento, 0, por tario, hacer desaparecer otras ideas, etc., inde-
pendientemeénté ‘del juicio loglco y racional de aquél, amparindose, Gni-
camente, en el prestigio y autoridad que ante él posee el terapeuta. La
sugestién puede ser dlrecta, como es en el caso de la hipnosis, por ejem-
plo, 0 aquella en 1a que'Se espera que el paciente confie ciegamente en las
razones y 6rdenes del terapeuta, e indirecta, que es cuando se ampara en
otros procedlmlentos tales como utilizacién de firmacos, de corrientes
eléctricas de algin tipo, etc., cuya Ginica finalidad estriba en introducir la
sugestién de una forma mis inaparente para el sujeto. La sugestién pre-
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tende provocar un cambig,. directo, como pueden ser la desaparicion de

los sintoma$ que aqueja el paciente y ‘de formas de comportamiento
indeseables, o bien la aparicién de sentimientos, conductas, pensamien-
tos, etc., que se consideran beneficiosos. La sugestién se utiliza, también,
para tratar de facilitar la adaptacion del sujeto a la realidad, ayudarle a
tolerar ansiedad o alguna clase de dolor;-animarlo a luchar contra sus
dificultades y tratar de hallar nuevas solucione o o

b) .Abreacja'"h; '

La abrea'écién," como té_énica, consiste en facilicar al paciente la des-
carga emocional de sus afectos, a través de la verbalizacién de aquellos
hechos y circunstancias qué se hallan ligados, conséiente o inconsciente-.
mente, a los mismos. L. Eidelberg (1973) la define’como el proceso de -
descarga de’emociones bloqueadas,”mediante la evocacién y verbaliza-~
cién de recuerdos reprimidos. Sin embargo, aun cuando ésta fuera la
intencionalidad de Breuer y Freud.en sus primeros trabajos con pacientes
histéricos, en los que atribuyeron la eficacia de su tratamiento a la libera-
cién de los afectos previamente retenidos, creo que, tal como se utilizaen
la actualidad, podemos ampliar esta definicién haciéndola extensiva a
aquellas emociones que son perfectamente conocidas'y. conscientes por
parte del paciente, pero cuya expresion debe quedar habisualmente blo-
queada a causa de las reglas sociales y formas usuales én el trato conven-
cional. El proceso terapéutico de la abreaccién puede dividirse en tres
etapas. En la*primera de ellas, se.produce la verbalizacién de ideas y
pensamientos que se hallan ligados a las emociones bloqueadas o repri-
midas. A través de'la descarga lograda, se entra en la segunda etapa, que.
consiste en el gradual debilitamiento émocional dé las ideas y pensamien-
tos antes citados. En la tercera etapa se consigue un reajuste y adaptacion®
de tales procesos mentiles, los cuales se han hécho mds manejables 'y -
menos ansiégenos al quedar desprovistos del fuerte revestimiento afecti-.

vo que antes los caracterizaba, S _ SRt
Usualmente se considera que la ‘abreaccién posee un innegable valor
en el tratamiento de trastornos emocionales agudos como {as neurosis de -
guerra, reacciones de panico ‘ante Situaciones catastroficas, reacciones
depresivas consecutivas a pérdidas o duelos, etc. También en los casos en
los que existe un' conflicto’ emocional crénicaménté retenido y no ade-
cuadamente’elaborado, etc. 7. < T e e
Si nos preguntamos acerca del mecanismo terapéutico de la abreac: .
cién, facilmente podemos llegar a la conclusién de qué intervienen en ella”
otros mecanismos ademis de la estricta descargs 1
definimos. A través de la verbalizacién de sentimientos, pensamientos,
impulsos, fgﬁ[zsiiafsf"in.éiedadcs,’ etc.,’el paciente puede realizar un intento -
de «ver~ sus conflictos desde nuevas perspectivas, asi como de manejar-
las emociones de una forma mis comunicativa. También aprende, gracias

T

58

T e ]

" Instrumentos técnicos y principios terapéuticos

a la libre expresion de sus afectos, a tolerarlos sin que se produzca un
monto de ansiedad perturbadora. A la vez, el hecho mismo de expresar
los conflictos y hallar en el terapeuta una actitud de comprensién no
judicativa ni condenatoria presupone un alivio para la persona que se
halla atormentada por aquéllos. El esfuerzo para explicar, .detallar,.l}acer
comprensible al terapeuta, etc., los propios sentimientos e ideas facilita la
tarea de elaboracién € initegracion por parte del yo. :

c) Aconsejamientq
. 3 vy

nuevas pautas de conduéta, alternativas, maneras de resolver situaciones
dificiles, caminos 4 seguir, etc. - N S

. ~Se mezcla con la sugestion. El terapeuta ofrece indicaciones acerca de

d) Confrontacion

En las confrontaciones el terapeuta intenta dirigir la atencién del
paciente hacia situaciones; conflictos y alternativas que, aun cuando no
inconscientes, aquél puede no teneér en cuenta en un momento dfido o
pasar por alto con excesiva rapidez. También'es utilizada para focalizar la
conciencia del paciente hacia determinadas circunstancias que merecen
una reflexién mas detenida y cuidadosa de la que les otorga, o para
promover en él.un estudio mis preciso acerca de sus propias actitudes
frente -a los otros, ante si mismo -y frente a las diversas situaciones
ambientales; o para sospesar mis precisamente la calidad y contenido de
sUs_'exp'ex:i'éncias y respuestas a las _m_i__smas.-Con frecuencia, la confronFa-
cién ha de utilizarse para mostrar al paciente la existencia de contradic-
ciones, mis o menos flagrantes o enlcubie__'rtas, en el interior de su comu-
nicacién verbal, & éntréésta'y su comportamiento, o entre distintas for-
mas de comportamiento. Al dirigir la atencién del paciente hacia sus

propias palal ‘comportamiento, el terapeuta uél la

 capacidad para disociar una parte de'su yo a fin de que -distanciandose de

lavivencia inmediata, sea capaz de observar y enjuiciar con cierto grado

de-objetividad jPor Taiito, 12 confronracion ‘es, también, una forma de

ensenar al paciente a trabajar en psicoterapia, es decir, a esforzarse por

' lograr.un mayor conoeimiento de si mismo,.de sus reacciones, de sus.

sentimientos, de SUs respuestas frente a los estimulos, tanto externos,
como internos, de sus-formas de relacionarse tr Ahora
bien, To especi confrantacién’ estriba en que aquellos pensa-
mientos, ‘senti deas, actitudes, etc. de que se ocupa son de
naturaleza consciente o preconsciente, de forma que en ella, a diferencia
de lo que ocurre en la interpretacién, el terapeuta no revela-al paciente
nada que éste desconozca por completo, pero le’estimula a reflexionar,
desde distintas perspectivas, acerca de fragmentos de.sus pensamientos o
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de su comportamiento que Bérmanecian negligidos o considerados, Gni-
camente, bajo un aspecto parcial y limitado. La confrontacién es utiliza-
da también en p. p- COMO un agente auxiliar de la clarificacién e interpre-
tacién. Las preguntas que ¢l terapeura debe dirigir al paciente quedan
incluidas dentro de la confrontacién, puesto que a través de ellas se
subraya lo omitido, poco detallado u olvidadéin: % i .

La clarificacién es utilizada siempre que, aun sin pretender llevar al
conocimiento del paciente su inconsciente, si se intenta que éste adquiera
el méximo conocimiento de si mismo en lo que se refiere a los niveles
consciente y preconsciente de su personalidad. Se trata; por tanto, de un
instrumento técnico muy apropiado para la'p. p., en la que el objetivo'a
alcanzar se centra en dotar al yo de mayores posibilidades para el ejerci-
cio de sus funciones y de fortalecerlo a través del trabajo de observacién
y elaboracién que se le dcm:inda. La clarificicién es también utilizada
abundantemente en la p. p., como un paso de transicidn para llegar a la
interpretaciéng C B S

El término de clarificacién “fue introducido. por. Carl R.- Rogers
(1942). En la clarificacién, el terapeuta intenta ayudar al paciente a tener

un mayor conocimiento de sus sentimientos: de sus formas de relacién™

consigo mismo y con los demis y del significado de su cdmponam§c1)to,
a fin de obtener una mis precisa comprensién de la organizacién de su
personalidad y de la estructura de sus sistemas de respuestas frente al
mundo en el cual vive. Técnicamente, el terapeuta; en su intento de
clarificacién, resume de unaTc)k'ﬁémtéﬁgW
consideéra esencial dél material of; recido por el paciente, tanto en lo .qllig_sf_
refiere al ’aifflgtgﬂfﬁcﬂg_tid;;dlﬁo a los sentimientos qué e acompaian,
despojando a [a comunicacién'de aquel ementos periféricos

bien contribuyen a enmascarar y obscurecer el verdadero sentido de la
misma. De alguna manera, es .como si el terapeuta realizara una elabora-
cién mental de la'comuntcacin del paciente, de manéra que se la deyuel-
ve con palabras més comprensibles, liberada de componentes accesorios
o circunstanciales que pueden esconder o distorstonar su significadoy; al
mismo tiempo, atemperada en sus aspectos ansidg y.hecha mis tole-
rable. En este sentido, la clarificaciéni se relaciona con 1 capacidad ma-

terna de réverie ya citada anteriormente, a través de la cual la madre’

ue mas
uc mas,

comprende el mensaje que le transmite el lactante v, eliminando la ansie- -

dad y los sentimientos terrorificos que pueden ir implicitos en él, se lo

retorna de forma que el bebé pueda retomarlo y asumirlo sin_sentirse

desorganizado por tales sentimientos. .. - E y

La clarificacién, por tantay, no se refiere a procesos inconscientes,
sino conscientes y preconscientes, no suficientemente c¢nocidos por el
paciente, pero que éste puede, por si mismo, experimentar cOmo propios
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cuando dirige su atencién sobre ellos. Se trata de sentimientos, actitudes,
impulsos, ideas, etc., acerca de los cuales tiene un ligero y vago conoci-
miento, pero sin poder precisarlos con exactitud, sin establecer las rela-
ciones adecuadas entre ellos, sin vincularlos a las molestias o dificultades
que le aquejan, sin ser capaz de calibrar adecuadamente su importancia y
significado en el ¢onjurito de su situacién, etc. La clarificacién intenta
delimitar netamente lo que se percibe borroso, perfilar aquello que se
encuentra indiferenciado, ligar y conexionar lo que se presenta aislado.

~ El terapeuta clarifica, por ejemplo, cuando advierte a un paciente los
escondidos sentinii de rivalidad 'y envidia que pueden esconderse
tras unas frases de aparente elogio hacia un compaiiero, o cuando le
adyierte que la punzanté culpa de la que intenta defenderse a través de
una justificacién a primera vista trivial, o cuando l¢ muestra la ansiedad
que intenta negar con ocurréncias jocosas acerca de alguna circunstancia

~de’su vida, o cuando le“pone de manifiesto la vehemenie demanda de

ayuda que exprésa detris de algunas'quejas y protestas acerca de lo poco
que obtiene del tratamiento, etc. A veces clarifica, también, cuando, con
un simple y esenctal resumen de aquello que el paciente relata acerca de
su vida real, pone de relieve, ante €, cuin profundamente afectado y
herido puede sentirse por un hecho que él mismo consideraba carente de
toda trascendencia. | i iy O

- Enr la técnica de la clarificacién se excluye cualquier referencia a pro-
cesos que se suponen inconscientes y que el paciente no puede, por
tanto, llegar a conocer por si mismo, tratandosé, tinicamente, de material
psiquico turbio y no adecuadamente definido, consciente o preconscien-
te, acerca del cual el sujeto habla a nivel descriptivo o fenomenolégico.
Por tanto, la’ clarificacién no halla resistencia, en el sentido ‘clsico del
término; frente a Ia toma de conciencia de estades psiquicos inconscien-
tes, sino,.tan sdlo, resistencia, en un sentido amplio, a aceptar plenamen-

.te'y con todas sus consecuencias determinadas actitudes o sentimientos

que, aun cuando de forma poco precisa y delimitada, eran ya conocidos
por el paciente. Como contrapartida, la posibilidad de reflexionar acerca

de los propios conflictos ¥ dificultides desde una perspectiva mas nitida

y diferenciada, per unaparte, y sin el éscape de racionalizaciones oscure-
cedoras y propicias-al autoengafio, por otra, da lugar a que el paciente
pueda adoptar actitudes coherentes y hallar’soluciones beneficiosas para

su:adaptacién a la realidad externa y mis favorecedoras para su salud

mental. Cierto es qué-10s conflictos intrapsiquicos no son resueltos a
través de este procedimiento técnico, pero pueden ser vistos desde una
nueva perspectiva qué pérmita al paciente liberarse, hasta cierto punto,
de los efectos perniciosos de los mismos sobre el conjunto de su perso-
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f Interpretacion . - -
L4 interpretacién es el instrumento especifico de la p. p., por mas
quc, como ya he dicho anteriormente, la confrontacion y la clanfngacnon
800 tumbién utilizadas. " . _ Lo T
{4 interpretacién, psicoanaliticamente habl se rf:fx.ere Gnica-
Menie a los procesos psiquicos inconscientes; § endo; su Ob]Ctl\fO poner-
los 4l descubierto ante el paciente, quien, hasta el momento, sélo cono-
¢ia los derivados o manifestaciones conscientes de €stos procesos a traves
¢ Jus sintomas perturbadores, dificultades relacion ‘1__n't__’e'_rpers:0:l.1_;a_l,
Lrasturnos de la sexualidad, ansiedades, etc: Por tanto, la- Integpretacion
Va s alli del nivel fenomenolégico y dé,s_c_np,_t_l_vb.;l’artlendo de la co-

d

- Municacién del paciente, el terapeuta trata de:explicar a éste aquellos

Procesos meéntales inconscientes que se expresan;a través de tal comuni-
€acthn y que son el verdadero motor de su:comportamiento y, _9??%5}?{17
metie, de los sintomas clinicos y dificultades personales. El conocimien-
ta de los propios procesos psiquicos obtenido a través dela Interpreta-
€101 e4 denominado insight, término éste que, literalmente, significa‘aver

Waciu adentron. El término insight se ha hecho universal en la literatura

Psicoanalitica y psicoterapéutica; motivo por el cual se ut_il'iza} eqfc’)das las
letpias. La clarificacién introduce un mayor grado de objetivacion en la
Sitiacitn conflictiva, lo cual facilita la actividad de una parte del yo que
Podemos lamar el yo observador. La interpretacion, por su parte, prect-
P un proceso mucho mis complejo, con r_eactivac.lér‘l de las resistencias.
4u¢ we aponen a la concienciacién del material reprimido, por un la:df), y
¢l 1evonocimiento de aquello que se ocultaba'tias los :dgrlyadqs conscien-
tes, con |a consecuente reorganizacién de la experiencia inmediata a tra-
ves e |5 relacién transferencial con el terapeuta, por.otro. Sin embargo,
et muchas ocasiones, clarificacion e interpretacidn pueden ma:qlla_; es-
trechamente unidas e'incluso llegar a indiferenciarse la una de la otra en

¢l vursa”de una p. p. En conjiinto, lo'queTsi es evidente es que, muy
Wrecuencemente, la clarificacion precede a la interpretacion y prepara el
CWmino para ésta. T R L

- Vstathos ahora en condiciones’de precisar mejor algunos conceptos
N 1eladién a estas cuestiones. El término’agente éurépi_vo'o'tera'lpélxtlco
setiala wguellos procesos y desarrollos psiquicos que son proc‘lu'c’xdqs por
0 ius(‘rumentos técnicos y que dan -como tesultado, fa a que se
Weteade obtener, ‘51,'-,p0r ejemplo, la téc ]

larificacién da lugar
A Wi wigjor discérnimiento de las situacionies circundantes y de los pro-
MO tmpulsos y sentimientos, mientras ql;_xt_g__,‘lq_ técnica de a abreaccién
Piwdude cierto grado de tranquilizacion a través dela d.esca_rga ten__'_a‘lonal
Qe ella origina. La integracién de los instrumentgs técnicos y los agentes
“Wativos da lugar a lo ‘que podemos denominar principios terapeuticos
e l(\ ‘\;iéorerapia_ i '-’::; St ST ET e e

Clada uno’ de los principios-terapéuticos aspira a una pecullglxj“meta.
- Sugestién pretende ‘alcanzar un cambio sintomatico, a :tfgves.de la

&
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influencia personal del terapeurta frente al paciente, de manera que éste,
consciente e inconscientemente, acepte modificar algunos de sus sinto-
mas.y pautas de comportamiento para, de alguna manera, someterse al
terdpeuta y adoptar el modelo que éste le presenta. La abreaccién intenta
‘un alivio de la tensién emocional a través de la descarga de los afectos;
‘alivio que, en' muchas ocasiones, dari lugar a una mejor disposicién del
nimo para el aprovéchaiiento de otros principios terapéuticos. La con-
" frontacién plantea al paciente opciones, alternativas, posibilidades, etc.,
no vistas hasta el momento, tanto externas como internas, focaliza Ja
_-atenci6n acerca de omisiones, contradicciones, distorsiones, etc., en el
"disqurso; del ‘pac , en’ su conyunto, amplia considerablemeénte. la
_“visién de la realidad. La clarificacidn se propone un mayor conocimiento
" de todos aquellos aspectos del propio self y su funcionamiento que, sin
ser inconscientes, pueden pasar inadvertidos o confusamente advertidos
por parte del paciente. La interpretacion, a su vez, hace posible al yo del
“paciente tener conocimiento de aquellos conflictos intrapsiquicos que le
eran totalmente desconocidos por su naturaleza inconsciente, asi como
de los mecanismos de defensa que contra ellos empleaba, con la ambicién
‘de remover los sintomas y -perturbaciones que de ellos se derivaban.
:Como consecuencia; aspira a promover un mayor crecimiento y desarro-
llo'de la mente’al liberar las energias y aptitudes que hasta el momento
permanecian ligada$ a tales conflictos y, por tanto, indtiles para el ade-
cuado y ‘satisfactorio desenvolvimiento de la personalidad.
.- Una vez descritos someramente estos principios terapéuticos, creo
que podemos énténder mis exactamente las diferencias entre las psicote-
_rapias de apoyo y la'p. p., en virtud de los principios terapéuticos em-
“pleados.” En las psicoterapias de apoyo la sugestién, aconsejamiento,
‘abreaccién y confrontacién son los agentes técnicos utilizados 'y, conse-
‘cuentemente, los objétivos perseguidos no pueden ser otros que aquellos
_.que con tales medios’técnicos pueden obtenerse. La interpretacion es la
técnica peculiar, en muchas ocasidnes unida‘a la clarificacién y a la con-
“frontacién, que Caracteriza a la p. p, Sin embargo, también se utilizan, en
" cierta medida; €n la‘p. p. los otros instrumentos técnicos, pero siempre
én forma jerirgtricamente estructurada, és decir, al servicio de la inter-
pretacién y clanficadion. 7~ - v i '

~+i: Lo dicho hasta el momento nos permite, al mismo tiempo, formarnos
una idea de las indicaciones correspondientes a las distintas variedades de

- psicoterapia. No es‘fil objetivo referirme a las indicaciones que concier-
nen a las psicotéfapias‘de apoyo, puesto que mi atencién quedara centra-
_da, de ahora en adelante, en la p. p., aun cuando ficilmente podemos
darnos cuenta’de ‘que, dada - una necesidad de ayuda psicolégica, serin
tributarios de terapia de apoyo todos aquellos individuos cuya
‘estructura e ¥as motivaciones no posibiliten la prictica de
Clap.p. T et L S .
© " La p.'p. €s; por tanto, el tratamiento psicolégico apropiado para
sujetos que voluntariamente desean mejorar su estado psiquico y su fun-
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cionamiento mental ya sea para verse ¢ libres de sintomas y molestlas tales

como inhibiciones, ansiedad, fobias, compulsnones, trastornos de la se-
xualidad, etc., ya sea simplementc para lograr un mayor aprovechamxen-
to de sus aptitudes y pOSlbllldadCS de acuerdo con las circunstancias en
las que se encuentran. Pero ello, siempre y cuando este deseo parta del
supuesto de que son sus propios conflictos intrapsiquicos quienes causan
las molestias y sufrimientos que les oprimen y que, a’la vez, impiden el
adecuado desenvolvimiento de su personalldad y el florecimiento de sus.
capacidades. Esta voluntariedad, al mismo tiemp erd ir unida a un
- grado suficiente —imposible de precisar con exa ~ de mtellgencna,
de fuerza del yo, de tolerancia a la ansiedad y de capac1dad de celabora-
cié6n. Mis adelante me referiré a las d1ferenc1as entre P.P.Y psncoanallsls

24. Psicot_érapié ycambio . . . :

Las interrogaciones acerca de la efectividad de la psncoterapla son
constantes. En realidad, la literatura acerca de este asunto concierne
siempre a la psicoterapia que, de alguna u otra forma se considera de
inspiracién psncoanalmca, aunque se utilicen diversas’ expresnones para
desngnarla, tales como psicoterapia dindmica, psncoterapxa comprensiva,
psicoterapia expresiva, ctc. Parece 16gico que asi ocurra, puesto que la
misma modestia de los objetivos de las otras clases de psicoterapia no da
pibulo a que pueda existir la esperanza de modificaciones sngmflcatlvas
en la estructura personal y el estado psiquico delos pacnentes a quienes se
apllcan Por ello, no es posible hablar propiameite del éxito o fracaso del
tratamiento en su empeno por promover un dcsenvolvnmlcnto de la per-
sonalidad hacia una mayor salud mental, asi como una mayor potencia-

cién de las aptitudes que no han sido desarrolladas. A lo sumo, se podri -

considerar —que no es otro su Ob]CthO—— una mejoria sintomatica, nun-
ca fiable, o la adecuada solucién de una situacién concreta conflictiva. Es
Gnicamente al situarnos frente a’unia técnica que pretende. resolver los
_conflictos intrapsiquicos y que, a la vez, intenta, estlmular un favorable
desarrollo de la personalidad, cuando es posnble Cuestionarse acerca de si
esta relacién favorable se ha logrado y si, por tanto, a finalidad terapéu-
tica ha fracasado o si ha sido total o parcialmente alcanzada. En general,
pues, parece que-en la actualidad preocupa po ores la posnblc
eficacia o ineficacia de las terapeutlcas sugestivz » de aconseja-
mlento, catdrticas, etc., pero si dmgen su atencidn hacia é| problema de si
el conjunto de psicoterapias de i 1nsp1rac1on analmcas llegan. 0 no, a las
metas que se proponen. R T
La pregunta, por tanto, es la de si la p. p-cumple Su cometido v.en
caso afirmativo; de qué mancra y con qué clase de pacientes. Esta pre-
gunta plantea, segiin R.S. Wallerstein (1975), una serie de supuestos da-
tos que fundamentalmente pueden agruparse en tres:..
1) La existencia de un cnteno de enfermedad panunca. ]
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2) La existencia de un criterio de salud mental e, in¢luso, de un
estado «ideal» de salud mental.

3} Posibilidades de medir la mejoria del paciente, es decir, de mensu-
rar la disminucién de la distancia existente entre el estado de enfermedad
mental de aquél antes de i iniciar el tratamiento, y el estado de salud
mental «ideal». - SR

No cabe duda dc: que’ de los tres criterios mencionados tan sélo
podemos acercainos. apenas, con grandes cautelas y limitaciones, al pri-
mero de ellos, el cual, pese a fundarse en todo el cuerpo de conocimien-
tos psncopatologlcos indmicos, no se halla, ni. mucho menos, inmune a
criticas, como pue la de queaquello que es considerado patolégi-
co en una cultura sé 'zga aceptable y «sano» en otra. Por otro lado, las
teorias y. puntos dc vista_acerca de .qué es aquello que define la salud
mental, o cuiles son los rasgos que dcbcmos considerar como caracteris-
ticos de ésta, se ios muestran inciertos y siempre sujetos a controversias.
Tanto los criterios de salud mental como de enfermedad han sido amplia-
mente debatidos, sin’ que, por el momento, se haya llegado a un acuerdo
satlsfactorlo para todos, y sin que, por ahora, se vislumbre la posibilidad
de que tal acuerdo se alcance. Lo que si es totalmente evidente es que la
salud mental no puede reducirse a la ausencia de sintomas ni a una norma
estadistica. Tampoco la adaptacién al mundo externo nos dice mucho

.- acerca de la'salud mental de un individuo, puesto que Ja expcncncna ha

mostrado sobradamente que, con frecuencia, tal adaptacién es, precisa-
-mente, el resultado de determinados-rasgos patologlcos que llegan a
mantenerse en un éstado de relativo equilibrio gracias a los efectos com-
pensatorios, o, por el contrario, encubridores, por parte del medio
ambierite. Asi, por c]emplo, la frigidez sexual favorecera la adaptacién
del su;eto obligadoa vivir en un medio cultural en el que se considere la
supresién de toda ‘actividad sexual como un objetivo altamente valioso.
H. Hartmann (1939) corisidera que las maniobras y funciones del yo
destinados a alcanizar la adaptacién constltuyen la piedra angular de la
salud mental. E. Jones (1942) establece tres criterios fundamentales en
orden a ‘enjuiciar la salud mental de un sujeto: a) capacidad para la felici-
dad b) adaptacnon ala reahdad y c) efncnencna, consxderando la capacxdad

entiende la posnbll
‘dispone hacia la’ i6n°de una meta. Al hablar de adaptacién se
refiere ala capacndad de relacién psiquica con los individuos que compo-
nen el mundo cnrcuxrdante y socnal de cada uno. Resume sus puntos de

; salud mental o normalidad reside,

ener los

s10n 0 a lazamxento sin renu clar_ a ellos sin reaccionar contra ellos de

forma defe
"M. Jahoda (1958), en un esfuerzo por ofrecer-una perspectlva nove-
dpsa,_abandona el empefio por presentar «aquello» que debe entenderse
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como salud mental, y trata de fijar Giios criterios de-evaluacién, a partir
de los cuales pueda intentar enjuiciarse el estado psiquico de un indivi-
duo. Estos son: L - T
1) Las actitudes de los individuos hacia su propio self. N
2) El estilo, grado de crecimiento y actualizacién del self propios de
cada individuo. Coa L ' :
3) La integracién de la personalidad cort
funciones psicolégicas. PR
4) El grado de autonomia, self-determina
5) La adecuacién de la percepcién de la reilidad.
6) El'grado de dominio sobre el medio ambiente. i el
M. Jahoda plantea, crudamente, el problema de los valores como algo
_ que, fatalmente, enturbia y dificulta cualquier émpeiio por conceptuali-
zar la salud mental. Cuando se pretende deli \itar ésta, es pricticamente
inevitablé considerar que aquellos atributos que le son propios son «bue-
nos»; pero entonces surge, desafiante, l;i"ﬁ[egliﬁta:?ibuénbs para qué?,
¢buenos en términos de la ética dominante?, ¢buenos para la continua-
cién del statu quo social?, ¢buenos para la humanidad?, ¢ buénos para la
felicidad individual?, ¢buenos para la supervivencia?; ¢para la continua-
cién de la especie?, ¢buenos parala mediocre adaptacién a las circunstan-
cias sociales envolventes?, ;buenos para el genio y la creatividad?, etc.
Con desesperanza nos damos cuenta de que tampoco habri forma de
ponernos de acuerdo acerca de’la-supuésta bondad de los rasgos que,
supuestamente, han de configurar la salud mental, T

esis central de las

cién e independencia.

"Por mi parte, y comoya he manifestado eni otra ocasién (Coderch, J.,

R 1975), cn:gé__ige la’salud 'méptél‘deperide,' de,l_ai':'cg\p%gici/ad_'_»g.ig_‘_ih_gicjar
. *7 {adecuadamente |65 procesos psiquicos inconscientes. En el lenguaje psi-
‘coanalitico el término «fantasia» significa el contenido mental incons-
ciente, que puede hacerse consciente o no. Ahora bien, la investigacién
psicoanalitica nos ha ensenado que todos los: rocesos mentales son, en
un principio, inconscientes, y solo alguno de'ellos, en un detérminado
momento, se hacen conscientés: Cuanto mayor sea el grado dé conoci-
miento que tenga el yo acerca dé todos los. cesos-psiquicos, mayores

' seran las probabilidades de que alcance a lograr una buena adaptacién de
sus deséos 'y necesidades-a la realidad ext si COmo un’armonioso
dislogo del yo con lgs objetos internalizados'y.de éstos entre si. Porello,
y deacuerdo con S. [saacs ‘(1952)';"cdnsi'der6__ tie el grado de salud mental

" depende de la capacidad_para coriocer las faf nentales inconscien:
,)fes, v de como son elaboradas éstas por el yo para intentar obtenef una
N integracion y satisfaccion de los deseos implicitos en ellas. yAsi_ mismo,
depende; también, del trato que m zan los objetos intei ntre siy
entre éstos v el vo. Siguiendo esta linea dé"pensamiento, el ser humano
gozari de tanta mejor salud mental cuanto ménor sea la discontintiidad
existente entre los niveles de funcionamiento consciente e inconsciente
de su vida psiquica. Esta menor discontinuidad, a su vez, da lugara una
mis pequena necesidad_de utilizar mecanisinos defensivos de disocia-

. desarrollo, expan
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cién, negacién, aislamiento, etc. Al mismo tiempo, la ggcasa separacién
consciente - inconsciente, asi como la interrelicion entre el yo y los
objetos internos, favorece la posibilidad de una gratificacién satisfactoria
de los impulsos dentro de las circunstancias reales que enmarcan la vida
_dd sujeto. Desde este punto de vista, no debe entenderse, ni mucho
menos, que la presencia de una buena salud mental garantice la ausencia
de conflictos. Pot el cotrario, en muchas ocasiones dicha ausencia po-
dria ser indice de una éscasa salud mental, como, puede ocurrir en los
casos de excesivo conformismo a las presiones ambientales, o en aquellos
Xl 1 "casi total carencia de tensiones internas revela un

‘sujetos en los qué una
SN0 o FiarRlert e nlgn . R ] - . Codte
apagamiento dé 16s impulsos-de vida y, por tanto, de las  tendencia§ al

sion y crecimient, con predominio de los mecanismos
represores y diséciatvos bajo la imposicién de los impulsos de muerte.

Lo que distingue; por tanto, al sujeto mentalmente sano no es la ausencia

de conflictos, externos 0 INtrapsiqUIcos, SN0 _ 1 capacidad de afrontar
unos y otros, y de resolverlos de nanera tal que sean las pulsiones libidi-
'nilg_c—igﬁm_or v crécimiento quienés regulen ¢l comportamiento y adap-
tacion, o, én su caso, la lucha contra las circunstancias que se oponen al
desenvolvimiento y a la vida. . ™~ - ‘

;7 Creo queé las reflexiones precedentes han cumplido la mision de po-
ner en evidencia las dificultades insalvables que se nos presentan cuando,

‘para evaluar laéficacia de la p. p.; pretendemos cefiirnos a la cuestién de

si el sujeto somietido a ella ha obtenido, o no, un logro significativo en lo
que concierne a su estado de salud mental. Para ello, deberiamos poseer
unos criterios de enfermedad, de salud mental y acerca de qué cosa puede
ser_un estido «ideal» de salud mental, de los que, infortunadamente,
carecemos. De esto se sigue que, si no podemos apoyarnos en la calibra-
cién de una supuesta mejoria ni en la obtencién de un mayor grado de
salud mental, debamios hacerlo ‘én algo menos sujeto ‘a disparidad de
opipioneé ys e‘spéciral,r'jgpntgj, mas alejado de la escala de valores que va
implicito en todo jui acerca de la mitigacion de los trastornos psiqui-

considero que, para tener en cuenta los eféctos conseguidos a

_Por elio consi

través del proceso psicoterapéutico, no es a la posible «mejoria» 4 la que
hemos de referirnos, sino, 'mds simplemente, a-los cambios que sé han
producido eri €l pacienté desde el inici6 de aquél hasta el momento'en el
que pretendemos enjuiciar el camino recorrido; Ahora bien, seria enga-
fiarnos creer que con €sto hemos soslayado por completo’el problema de
los valores, ya qué éste, como antes he dicho, acecha en todo'momento
los esfuerzos por delimitar lo que debemos entender por enfermedad
psiquica, salud menital, progreso, etc. Y ello porque, ‘en iltima instancia,
i ' ti6n personal y subjetiva, del paciente y del tera-
si los cambios que han'tenido lugar debén considerarse,
0 10, como beneficiosos para el primero. . ST

" Parala éstimacién de los cambios producidos por el proceso terapéu-
tico, asi como de la'manera en ‘que éstos p{;_edén ser puestos de relieve,
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| :"nos serd de gran ut:hdad la dlstu;,\.lon que realiza RS. Wa.llerstem (1975)' '

entre variables terapéuticas y variables situacionales. Las variables tera-
péuticas estan constituidas por las modificaciones controladas y reversi-
bles en la técnica del tratamiento (parimetros), las intervenciones del
terapeuta, el clima general que envuelve el intercambio paciente - tera-
peuta, etc. Las variables situacionales comprenden’ aquellos factores y
rasgos con sentido especifico dentro de la.vida del ‘paciente Y que, en
interaccién con las variables terapeuucas, “determinan el curso y evolu-
cién del tratamiento. Estas variables situacionales no sélo mﬂuyen enel
planteamiento 'y resultado del proceso terapéutico”sino que, a'su vez,
ellas mismas se ven afectadas por éste y son susceptlbles de ofrecer un
indice del cambio en el conjunto de la vida del paciente.” ™

Sin embargo, como acabo de decir, no podemos pretender que tanto
la seleccién de variables situacionales como nuestra manera de Considerar

el cambio que éstas han experimentado ‘se hallen libres de la escala de-

valores que ambos, paciente y terapeuta, utilizan. Pongamos, por ejem-

plo, la variable motivacién para el tratamiento. Es indudable que es una .

de las mis importantes variables situacionales que todo terapeuta consi-
derari ep ¢l momento de iniciar un proceso terapeutlco. Y es también
indudable que es una de las variables que con mayor claridad pueden
mostrar un cambio en el curso de éste. Pues bien, aunquc a todo terapeu-
ta le parece evidente que una buena motivacién és mas favorable para ‘el
curso del tratamiento que una ausencia de motivacidn, y-que constituye
un indice positivo acerca de la marcha del tratamiefito el hecho de que un
pac1ente que hayaomenzado éste escasamente motivado muestre, con el
tncmpo una intensificacién de sus mouvacxones, todo ello no deJa de ser,
por mis que nos duela una cuestién de valores Y es asi mnsmo, en
términos de valores como el pacnente enjuicia aquello que la psicoterapia
ha realizado para él, y es en término de valores como la sociedad —repre-
sentada por aquellos que, _de alguna forma, conviven con el paciente—
enjuiciard los cambios que en éste se presenten. Es .decir, de’ ninguna
manera, aun cuando prescindamos de los conceptos dé enfermedad, sa-
lud mental, mejoria, etc., podemos olvidar la realidad de que la psicotera-
pia es, siempre, algo que se mueve dentro de una escala de valores, sean
éstos culturales, sociales,’ psncologlcos o personales ‘Cuando, en lugar de

mejoria o de mayor o menor salud ‘mental, hablamos de cambios, inten-.

tamos ob;etlvar y precisar con mis exactitu ialmente, en un

nivel mis psicodinimico, aquello que la ps
ciente. L

Sentada esta. msoslayable prermsa y admmda nuestra 1mp051b111dad
de desprendernos de una ommpresente actitud valoratlva, podemos con-
centrarnos, al pretender enjuiciar c6mo ha actuado la pSlCOtCrapla en un
determinado paciente, sobre tres puntos: -

1) Qué cambios han tenido lugar en las vanables relatwas a las fun-
ciones mterpersonales ¢ intrapersonales. Las primeras: dependencia, au-
tonomia, agresividad, scxualldad relacxones laborales, fgmnhares, socia-
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.les, amlstad etc. Las segundas ansiedad, sentimiento de descontento o
de satisfaccién y aceptacién frente a si mismo, sentimientos de culpablll-
dad, posibilidades de programacién de las propias actividades, senti-
miento de llbertad interna, fobias, obsesiones, etc.

2) De qué manera se han ploducxdo estos cambios.

3) Cémo influyen en la situacién general del paciente.

Es ev1dente que éstas va'nables no'son ob]etlvamente venflcables en el

construccnones_ acerca de las funciones intrapsiquicas y de sus efectos
dentro del sentidd"géneral de unas pautas ‘de conducta observables. Esta
_comprobacnon corré'd 'cargo al unisono, del observador-terapeuta, que
es un observador partncnpante enél proceso, de todos aquellos que convi-

ven con el sujeto ¥; a la vez, del propio paciente. Con esto tiltimo intro-

;ducxmos, al mismo tlempo, otras dos vanablcs, emparentadas entre si
: aunque no idénticas: ‘1a’ capacidad " de introspeccién y la° capacxdad de
insight. En ¢uanto a esta iiltima creo que, desde el punto de vista psico-

analitico, -su intensificacién —o aparicién de ella, en los casos en que
pudiera ser considerada anteriormente nula— constituye la piedra de
toque para acreditar 10" que ha recibido el paciente de la psicoterapia.
Aquellos trabajos que intentan negar los efectos favorables dela psicote-
rapia, basindose en una evolucién sintomatolégica supuestamente simi-
lar entre grupos de enfermos, unos sometidos a tratamiento psicoterapi-
co y otros carentes de él, olvidan, imperdonablemente, la diferencia que
existe entre poseer, en mayor 0 menor medida, una comprensién atinada
del propio acontecimiento psiquico, o estar c1cgo ante éste y ser movido
por las fuerzas panuncas 1nconsc1entes. :

'2.5. La psicofer'apia psico;{nalitica c'dmo proceso terapéutico

“La p- p proporcnona al | pacnente la posibilidad de una experiencia

-.panulca tnica y pecuhar, Ia cual no le puede ser ofrecida por ninguna
~otra clase de rclacnon, ni profesmna.l ni social, y esta experiencia irrepeti-

blees, precxsamcnte, lo que constituye el proceso terapéutico. A partirde
eriencia singular, es posible salir al paso de

la idea, muy ampli mente extendida, de que la psicoterapia constituye

s6lo un proceso ‘relacional.<Lo real e la psicoterapia se
basa en un proééso relacnona] Dero no_es la relacién en si la esencia del
proceso terapeutlco, sino la experiencia mtrasub)euva a que esta relacién

dalu

y estd constituido por los acontecimientos espe-
cificos que tnene, ‘lugar en el curso ‘de la psicoterapia (Paul. L.H., 1978).
Se refiere éste término, por tanto, a la elaboracion mental del paciente y a
su experiencia subjetiva : cuando explora v expresa sus realidades, tanto
internas como externas, y cuando se esfuerza por artcular v entender su
comportamiento; su self y sus fenémenos mentales. Se refiere también a
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los fenémenos dei mtrospeccnon, Feminiscencia y rec0p|lac10n, reorgam-
zacion y reconstruccion. El proceso terapéutico se apoya, fundamental-
mente, en la experiencia de la' propia individualidad y autonomia, y es
también el resultado de las experiencias complementanas de entender y
ser entendido. En suma, el proceso terapéutico es una actividad de au-
toinvestigaci6n, que se dirige a articular, comprg.nder__y descubrir. Asi,
pues, el proceso terapéutico es un proceso m ntal & 1itrapsiquico que no
debe ser confundido con ‘ érsonal giie lo posibilitaASe_
desarrolla a través de la relacién entre terapeuta y paciente, pero tiene
lugar dentro del gacnen;q,_cn_su_gspag_Q_L d
que, aun cuando un atleta necesita de un’ or, las’ mod‘rfncacnones
fisicas y psiquicas conducentes a la adqunsncnon de’fuerza, rapldez resis-
tencia y habilidad se producen en el interior del organismo del primero,
sin-que-quepa confundirlas con la relacién establecida entre ambos.” -

" Decir que el proceso tcrapcutlco es un hecho 2rapanu1co cquwalc a
sngmfncar que es conocido por el suyeto en forma de experiencia interna,
en términos de pensamientos, emociones, fantasnas y sentido de'la propia
individualidad. Es evidente que, ‘desde el exterlor, esta expenencna sub)e-

tiva no es estrictamente observable, sino solamente inferible, como ocu- -

rre con cualquier otro fen6meno mental. Sin embargo, den[ro del campo
dela psncoterapla no podemos por menos de considerar que la observa-
cién tiene caracteres especificos ‘que la’ dlstmguen plena-mente de lo que
deberia considerarse comoobservacién en el campo de las ciencias fisi-
cas, y no creo que hayamos de renunciar a los datos que élla nos propor-
ciona, por mis que nuestras suposiciones sobre el funcionamiento men-
tal sean solamente inferidas. Pese a que el psnc terapeuta no pucda con-
templar el drea mtrapanunca de’s is‘pacientes con. el mismo rigor que:el
investigador observa su experimento en el reino  de las ciencias fisicas, no
por ello puede desdenarse la validez de sus’ educcnones Estas son las
que le permltlran tener un_ conocnmlcnto, :
de lo que esti ocurrlendo en la nente. del s eto, es decnr, dcl cu o y
desarrollo del proceso terapeutlc A la vez, esto pone ante nuestros ojos
que un rasgo caracteristico de la p. p: es ¢l de que la atencién'e interés del

terapeuta se centra, prccnsamcnte en el acontecer 'ntrasub]euvo del pa-
e msensxblc ante

el comportamlcnto del enfermo, smo que
portamnento y acciones con el fin'de averigu
los motivan y, asi, poder ofreccr a aqpél u
qué se conduce, precnsamente, déestao aquella mancrav Pero no es por el
comportamiento externo en si mismo por Jo qu mteresa el terapeuta,
sino inicamente como manifestacién de I: B rapsiquica que desea
comprender. En este sentido podemos decir que la p. p. es bisicamente
investigadora. El comportamle 0 es ObthO de estudio y ‘reflexion, pero
no es llevado a la pricticas los. acontecnmlentos son exammados a'distan-
cia; la metodologia permanece ‘siempre fenomemca y mental. La puesta
en marcha y desarrollo. del proceso terapcuuco obllga al terapeuta a

de la misma manera - -_;‘reflere, en pr

2.6. Psiéoterapia,"ﬁép_ric;vndizvaje y: descubrimiento

‘nosa dlferencu_ir el pr

Psicoterapia, aprendizaje y descubrimiento
mostrar claramente al paciente qué uno y otro aceptan la realidad de la
experiencia mtrapanunca, y que en ella reside el foco'de interés funda-
mental. La misién bisica del terapeuta es la de observar, comprender el
Vfunc1onam1cnto mental del pacnente y hacerle parthnpe de dlcha com-
prensién.

Lap. p. puede ser callfjggl_g,_y_proplamente la denomman asi muchos
autores, como uf3 psncoterapxa «descubndora» Toda su tarea se centra

snog_x_ngg_vos conocimientos. El término descubnr apllcado alap. p-se
r lu ar_, al hecho de llegar a conoccr alg ‘que ya existia

otros aspccto eri'el descubrir | psicot erapeutlco, ya que éste mcluye tam-
bién una nueva forma de comprender acontécimientos que ya eran ante-
riormente conocidos. Es decir, lo-que es puesto de relieve es lo que
podemos llamar el prmcnplo orgamzador, con lo cual se amplla el conoci-
mlen;o de interconexiones entre distintos ‘sucesos, de relaciones de cau-
sa - efecto, de nuevos sentidos y significados, etc. El acto de descubrir
incluye, tamblen La reumfncacnon de elementos psiquicos y de comporta-
miento, a veces muy dlspcrsos entre si, €n una nueva, cohcrcnte y com-
prensnble estructuracion.

Resulta de interés tener en cuenta que la utilizacién del concepto de
descubrir, aplicado a la psicoterapia, posee la enorme utilidad de ayudar-
o terapéutico de los fenémenos de aprendizaje
nen en élla, no forman parte de su niicleo esen-
¢ial. Creo conveniente que nos detcngamos a rcﬂexxonar acerca de algu-
nas de las relacnones entré aprendizaje y p. p., dado que una actitud
'excesnvamente pragmatlca y. snmpllflcadora ha llevado, con frecuencxa a

embargo, aun cuando esto no sea ‘asi, en mi opinién ‘existen intimas
- vinculaciones entre el | proceso terapéutico y el aprcndlzaje Es necesario

conocer éstas para poder establecer las diferencias.. © -7,

- Todo aprendnza]e presupone ‘un “cambio, 0 pOSlbllldadCS de cambno,

enel comportamiento del su;cto, ¥ en este sentido, p. p. y aprendizaje se
ados; dado que “también la primera se halla dirigida a
: el sujeto. Pero, a no ser que utilicemos el térmi-
'no camblo de una forma totalmente indiscriminada y ‘sin atender a las

vizs ‘2 través de las cuales llega aquel a producirse, hemosde distinguir

“cuidadosamente una de otro. La P: p obtiene un cambio en el sujeto

mcrced aun proceso de reorgamzacnon mental al que se llega a través de
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la relacién con el terapeuta y en cuya base se en&uentra el descubnmlento
dc fantasias, sentimientos, deseos, 51gn1f1cados, etc., que hasta el momen-
to eran desconocidos para el sujeto. Es cierto que esta reorganizacién de

la experlencm permite, como consecuencxa, aprender nuevas formas de.

comportamiento frente a uno mismo y frente al mundo circundante,
pero se trata de un aprendlza;c derivado de un primer cambio, sin que
este aprendizaje constituya, en si mismo, el cambio esencial. Por tanto, si
el término aprendizaje es apropiado para referirnos a la adquisicién de
conocimientos y habilidades, el de descubrimient o__cs _para sefialar el
_desvelamiento de nuevos s.gmflcados, a conse clencia de los cuales la
experiencia personal se reorganiza. . .

Un ejemplo puede ayudarnos a establecer u una dlstmc10n entre descu-
brimiento y aprendizaje. Alguien esta estudiando una cultura que, hasta
el momento, le era desconocida. Debe aprender el ldloma, con sus pala-
bras, sus reglas gramaticales, las pccuhandades de construccién lingtisti-
ca. También los hechos histéricos, las caracteristicas raciales de los pue-

blos que la componen, las reahzaaones artisticas y ljterarias, etc. A tra-’

vés de la asimilacién de importantes masas de datos, llega a convertirse en
un érudito de dicha cultura, Pero no cabe duda de que un cerebro elec-
trénico podria | también asimilar esta masa de datos y ofrecerla al ‘estudio-
so en el momento én que le sea solicitada. Pero hay algo mis’ que el
investigador de una cultura détérminada puede alcanzar ya lo que nunca
llegari el cerebro electrénico. Puede ser capaz de reconocer el espiritu de
dicha cultura, ¢l tono emocional de sus actividades artisticas, el significa-
do de su musica, la fuerza oculta que ha guiado el curso. de su hlstorla, el
sentido de sus creencias religiosas, la belleza que se esconde en su poesia,
ctc. De la miisma mariera, cl paciente y el psicoterapeuta puedcn descu-

brir, que no aprendef, cémo una especifica forma de comportamxcnto es

la expresnon de determinada fantasia hasta el momento inconsciente, de
qué manera las ansnedades de la infancia se hallan vigentes en el presente
y condicionan las pautas de relacién con el terapeuta y con otras perso-
nas del mundo exterior, de qué forma los sentimientos de ser acusado y
persegundo derivan de la hostilidad y malevolencna hacia los propios
objetos intérnos, en qué sentido los sentimiéntos de_ soledad pueden
hallarse vmculados con las pulsnones destructivas contra dichos ob]eto_s,
etc. Todo'lo cual me lleva, de nuevo, a reaflrmérm sercién de que
el descubrimiento es la pieza clave en el proces ico de la p p-

Lo expuésto en los anteriores pirrafos conlleva ensaje practico,
a la par-que conceptual, de extraordinaria i xmportancm, ya que poné de
relieve que cuando el psicoterapeuta ensefia se aparta de la funcién que
propiamente le corresponde como psicoterapeu aro esti que, para

que se comprenda claramente mi aseveracién, he de recordar que estoy
hablando, ¢con la excepcién de algunas reflexiones prehmmarcs que han
precedido, de psicoterapia psncoanalltlca. Otra cosa seria si me refiriera a
otras formas de psicoterapia, en las cuales el hecho de impartr cierta
ensefnanza qucda incluida dentro de la metodologla que : se intenta apll-
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car. Pero éste no es el caso de la p. p. Lo cual no quiere decir que, en
algunos momentos, el psicoterapeuta no pueda evitar ser pedagégico,
pero si que puede y debe no confundir esta actividad con su funcién
esencial de favorecer y estimular el proceso terapéutico propio de la p. p.
“De nuevo inténtaré ilustrar mis aseveraciones con un ejemplo. Su-
pongamos que uil paciente tenga que hablar en piiblico con frecuencia, y
que le aquejen, repeudamente molestias faringeas, afonias, cansancio
exagerado después de’ sus’ intervenciones orales, etc., y que todo ello
interfiere en su trabaj umenta su ansiedad. El terapeuta puede pensar
que, por lo meno! p e, ello podria ser aliviado con la utilizacién de
una mejor técnica resplratorla y con la realizacién y prictica de ejercicios
fomamcos prescritos: por un especialista, ‘a fin de lograr una adecuada
preparacién y relajacién de los musculos respiratorios y de las cuerdas
vocales. Imagmemos que el terapeuta sienta deseos de explicar al Ppaciente

“1a relacién entre.sus molestias y la uulnzacnon de.una mala técnica en su

locuc1on, asi como los beneficios que podria obtener pomendose en ma-
nos de un foniatra. Es evidente que todo ello podria ser muy favorable
para un paciente con serias molestias en su trabajo y que, por si mismo,
no es, capaz de superar el problema tal vez, simplemente, porque desco-
noce la existencia de técriicas especializadas para aquellos que precisan de
su voz como de un instrumento de trabajo. Hay un solé motivo que se
opone a que el terapeuta le hable acerca de esta cuestion pese a los
beneficios que ello podria ‘reportarle: que ésta no es su misién como
psicoterapeuta, ¥ que el hecho de abandonar su funcién dafiaria grave-
mente el proceso terapeutlco de descubrir. : -

" Podemos i ir aiin mis ‘adelante. Es posible que el tcrapeuta, por la
mformac10n quc el paciente le proporciona, llegue a darse cuenta de que
éste sufre una intensa:ansiedad cuando ha de hablar en piblico, y .que

esta ‘ansiedad provoca espasmos de los miisculos fonadores que dan lugar

‘una mala utilizacién de éstos y la consecuente fatiga de los mismos, la
cual, a su vez, acéntua el espasmo, etc. Si el psicoterapeuta explica esta
situacién, de nuevo se apartari de su funcién estricta, al dar una informa-
cnon tedrica al paciente, 3 se habri convertido en un ensefiante. A lo
sumo, podemos ‘considerar que ha ofrecido una interpretacién «intelec-
tual» con la cual'es posnble que el paciente se sienta muy satlsfecho, pero
quc, sin duda, no ‘modificar eén absoluto su estructura panulca, puesto
que no habri contribiid > esencialmente al proceso terapéutico. Por el
‘contrario, el pac puede descubrir algo nuevo si el terapeuta acierta a
cxpllcarle, basado en la comunicacién que recibe y en la interaccién que
se cstablece entre los dos, que clase de fantasnas exhibicionistas, ponga-
mos por caso, mores a la reaccién del auditorio ante esta exhibi-
¢ién, se hallan”detrds de‘su ansiedad cuando habla en piblico. Y si es
capaz de vincularle su estilo oratorio, sus peculiaridades de expresién y
sus inhibiciones ante tales necesidades exhibicionistas con su propio te-
mor frente a las"mismas, y el conjunto de todo ello con sus especificas
pautas" de relacién y experiencias en la sesién, entonces si que habri
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ayudado al proceso terapéutico y, posiblemente, puesto al.paciente en
condiciones, una vez aclaradas las fantasias que giran alrededor del acto
de hablar en piblico, de peHShr por si mismo en la-conveniencia, o no, de
acudir a un experto en foniatria. oLt

_Con todo esto no pretendo olvidar que no sélo es inevitable, sino
hasta cierto punto necesario, que se produzca cesos de aprendizaje.
Por ejemplo, en pacientes rio sofisticados, es't tef que se produzca
un aprendizaje de cémo trabajar en psicoterapia. Cuando, en las prime-
ras sesiones, el paciente sin ninguna experiencia previa intente iniciar una
relacién de tipo puramerite convencional, ser ér que el terapetita,
con sus intervenciones y' su actitud, le ensé) iférencia eatre una
sesién psicoterapéutica y una convérsacion hab tual, ya que, de antema-
no, el paciente no tiene por qué saber el método de trabajo al que se
ajusta la p.'p. No se trata de que el terapeuta debi “explicarle dicha
metodologia, sino que con su propia actitud y con sus palabras, a través
de las que intenta comprender y explicar lo§ Sentimientos y fantasias que
se hallan latentes bajo las manifestacioneés aparentes del paciente, éste
podri aprender las diferencias entre uno y ot tipo de relacion, asi como
los beneficios que puede obtener del tratamiento en el que se encuentra
comprometido, ' T

2.7. La participacion del pacie.nnté

Una caracteristica del g_iescubrirﬁientb en p.’p. es que no puede ser

asumida por €l paciente si éste no’ participa, de alguna forma, en él. Asi,
por ejemplo, si alguien nos lee una poesia ello'es ‘suficiente para darnos
cuenta de que este alguien ha aprendido a leer. Pero si el mismo,indivi-
duo intenti explicar el sentido de la poesia, los itributos en que se funda
su calidad poética, lo que ella representa deiitro del género literario al
que pertenece, cémo se manifiesta en €lla la personalidad del poeta, etc.,
nos seri imposiblé concluir acerca de lo ad¢cuado o inadecuado de sus
explicaciones si nosotr6s mismos no‘hemos, ‘en alguna medida, descu-
biefto la belleza que en tal obra sé encierra y él mensaje que el poeta nos
quiso transmitir. En ¢sto también se diferencia ‘el. descubrimiento del
aprendizaje: el aprendizaje”puede ‘ser comprobado™ désde el ‘éxterior,
mientras que para apreciar ¢l descubrimiento es necesario participar en €l
de alguna manera. S LT T

Y lo dicho en el parrafo anterior me lleva a‘und de los puntos crucia-
les en p. p. El de que la exploracién de la ménte como método, y el
descubrimiento de nuevos significidos y conéxiones, como fin, deben'ser
compartidos por el terapeuta v el paciente; H: un paciente de lo
que el psicoterapeuta ha descubierto es totalmente inutil si el primero no
es capaz dé participar en éste hallazgo. Lo contrario, ‘se reduce a una
leccion acerca de lo que el psicoterapeuta juzga que ocurre en la mente
del paciente, sin que tenga, sobre el primero, otro efecto que el de au-
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mentar el acerbo de sus conocimientos tedricos. Los descubrimientos no
son vilidos si el paciente no toma parte en ellos. Pero atin hay mis que
esto, no son enteramente vilidos si no sirven para mostrar al paciente que
¢l también, por si mismo, puede llegar a similares descubrimientos. Esta
es la verdadera esencia del proceso terapéutico: la puesta en marcha de la
capacidad del paciente para llegar por si mismo a explorar y conocer

aspectos_de su aconi _ nronces, permanccian
ignorados por-él. Aqui entra en escena lo que podemos llamar la autono-

mia del paciente. Creo Qﬁc'cl verdadero objetivo de la p. p., y en esto no
se diferencia del psicoanilisis en sentido estricto, consiste-en estimular y

“favorecer la atitonomid del pacicrit‘é;-'p"é{ﬁ”c]ué;__és_té‘ sea capaz de continuar,
_por si mismo y. una vez haya finalizado el periodo del tratamiento, una
continua labor de; exploracién y-descubrimiento frente 2 sus propios

procesos psiquicos;’

a su vez, alentar el desarrollo
del proceso terapéutico. Para lograrlo, el terapeuta se somete a una serie
de directrices técnicas. No dirige al paciente bajo ningin aspecto, no
énjuicia, no le iacor}xseja,‘ no refucr}zarni dgsaqimé con-sus actitudes, expli-
cita o implicitamente, su compoftamiento, ni muestra opiniones, prefe-
réncias y sentimientos pérsonalé_'s._"vMantienc_una actitud de neutralidad,
interés y aceptacién. Observa con la dnica finalidad de investigar, com-
prender y comunicir al paciente; con sus intervenciones, los resultados
de su tarea investigadora. Desde esta 6ptica, podemos decir que la com-
prensién y el descubrimiento promueven la independencia del y6 y un
pleno sentido de auténtica mismidéd. _ : ’

2.8. Psicotgf_apid’psicb__?a'nal_itiéa y psicoandlisis

frente a las relaciones entre psicote-
" rapia psicoanalitica y psicoanilisis " - S

i

. Para referirse a las técnicas psicoterapicas que derivan, tanto en el

aspecto tedrico ¢como en e metodoldgico, del psicoanilisis, los distintos
autores utilizan los nombres de psicoterapia psicoanalitica, psicoterapia
“dindmica, psicoterapia exploratoria o_psicoterapia descubridora. Como
ya he dicho anteriormente, prefiero utilizar el término de psicoterapia
- psicoanalitica, que créo mds til para significar claramente el origen y
procédencia de los*¢onocimientos en que se apoya y de los postulados

metodolégicos que la fundamentan. No ‘es tarea ficil establecer firme-
mente las diferencias ¥ similitudes entre psicoandlisis y p. p., como tam-
poco lo es decidi

iC el valor que cabe otorgar a la p. p. frente al que

'se considera propio’del psicoanilisis. Hago esta tltima’afirmacién por-

que ocurre, casi inevitablemente; que cuando los autores que se ocupan
de ésta cuestion hablan de la validez terapéutica de la p. p: no lo hacen
refiriéndose dnicamente a ella misma, sino que frecuentemente toman-
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do como punto de comparacién y como guia el propio psncoanahsls
Creo que no es arriesgado decir que cl camino de la p. p. bordea
siempre dos peligros, frente a los cuales ha de procurar mantener un
cuidadoso y mesurado equlhbrlo si no quiere perder su propia individua-
lidad y razén de ser. El primero de ellos es.el de_mtentar seguir a la letra
los principios técnicos del psicoanilisis, sin los;medigs dpropiados para
ello, ya sea por éscasa frecuencia de las sesiones ~~menos de cuatro por
semana—, por falta de preparacién del terapeuta o por dlflcultades moti-
vacionales o d¢ insuficiente capacidad por parte'd pacxente. En estos
casos, la p. p. se convierte en un remedo de psicoandlisis, sin los benefi-
cios de una ni de ofro. El segundo de Jos pehgros estriba en que, general-
mente por un problema de incompetencia técnica, la ) p. p-s¢ transforme
en una psicoterapia de apoyo, perdiendo las caracteristicas de proceso
descubridor a qué antes me he referido. Creo que el punto clave para
evitar este escollo, o para caer en él, reside en la utilizacién y Y andlisis de la
transferencia. El abandono completo de la comprensidn e interpretacién

.de la transferencia desplaza mas o menos ripidamente, la relacién tera- -

péutica hacia una psicoterapia de apoyo. La estimulacién de la transfe-
rencia y el intento de interpretarla en niveles de relaciones tempranas de
objeto, y, atin mas, el ceutrar todas las intervenciones del terapeuta en la
interpretacién exclusiva del aqui y ahora de la transferencia; convierte
lap. p. en un psicoanilisis enmascarado y falso si no se cumple el conjun-
to de las condiciones necesarias para él. La situacién,. pues, es la de que
nos encontramos con una técnica terapéutica derivada del psicoanilisis,
en su doctrma y en su técnica, pero ante la cual hemos de esforzarnos
para que, de ninguna manera, se nos convierta en un psncoanallsns rudi-
mentario y dlS[OI‘SlOnadO, ni tampoco en una psxcoterapxa de apoyo ‘es~
maltada con términos psncoanalltlcos. _

Cuando nos preguntamos acerca de fas relac1ones que mantienen
entre si p. p.'y psncoanahsns, nos encontramos con que gran nimero de
autores niegan a la primera toda capacndad de modificar las  estructuras
psiquicas, y -afirman quc todo cambio o melorla smtomatologlca que
pueda advertirse en el curso de la misma se debe dnicamente a la suges-
tién. Para sostener esta tesis se apoyan, principal nte, en la_célebre
declaracién de Freud en 1918 en la que advierte que ¢s mity probable que
la amplia aplicacién de la terapéutica analitiéa conduzéa ; a mezclar el oro
puro del analisis con el cobre de la sugesti6n di os considerar
a E. Glover (1931) como el mis destacado representante de esta actitud
frente a la psicoterapia. Su tesis es la de que toda psncoterapla distinta al
psncoanalnsls correcta y estrictamente apllcado no es otra cosa que suges-
tién. Las distintas clases de psncoterapla no’son otra osa, segiin él, que
simples variedades de sugestién, dado que descansan todas ellas en ele-
mentos que no son totalmente analizados en sus raices genetlco-dmamn—
cas. En este sentido, piensa E Glover que incluso las’i mterpretacxones
inexactas realizadas en el curso de un psicoanilisis son ‘sélo sugestiones
que ofrecen al paciente substuucnones y desplazamlentos, no tan inapro-
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piados como los sintomas neurotlcos, y suficientemente apartados dc las
fuentes de la ansicdad como para que aquél se sienta inclinado a seguir-
los. En el mismo sentldo, cree, obrariatodalai mterpretacnon «psicotera-
peuuca» :

Otros autores, entre_los que se cuentan R.S. Wallerstein (1975),
P.H. Dewald (1969) H_ Paul (1978), L. Wolberg (1967), R. Langs
(1978), S. Tarachow (1963) G. Blanck y R. Blanck (1974) D H Malan

muchos de ellos ando derlvada del psicoanilisis en su teoria y
sus métodos, tiene su'propio campo de accidn, su técnica especifica y sus
gbjetivos propios, y que estos iiltimos, si bien no tan amplios y ambicio-
so0s.como los que pueden alcanzarse en un tratamiento psicoanalitico,
poseen unas caracteristicas que le son peculiares, logran modificaciones
significativas en la estructura psiquica y en la conducta, admiten cierto
-grado de vahdacnon 'y :no‘deben ser confundidos con los efectos de la
simple y pura sugestién.-Mi opinién coincide plenamente con la de estos
autores. De alguna manera, podemos decir que la p. p. se halla en un
punto intermedio entre el psicoanilisis. y las psicoterapias de apoyo y
directivas, sin poder alcanzar las profundas y fundamentales modifica-
ciones del primero, ni limitarse a los resultados, tal vez ripidos, pero
Gnicamente sintomatolégicos, superficiales y, con frecuencia, temporales
de las segundas. Esta p. p. es practicada, en opinion de M. Gill (1954),
por especialistas analiticamente orientados y entrenados. En ella, las me-
tas ocupan una sjtuacién intermedia entre la ripida y superfncnal resolu-
cién sintomatoldgica y los cambios en la estructura psiquica, y las técni-
cas son, en algin sentido, intermedias: interpretacion de la transferencia
sin proponerse provocar una neurosis transferencial regresiva; interpre-
tacién ‘como ‘principal instrumento del terapeuta, etc. Dentro de esta
misma actitud cabria distinguir la. opinidn de quienes, sin reducir los
efectos de la p. p. a la pura sugestlon, creen que no sélo no puede
-alcanzar lo que logra el psncoanalnsls, sino que tampoco puede producir
modnf:cacnones Intrapsiquicas y cambios estructurales del yo, operando,
“Ginicamente, a través de | persnstentes efectos transferenciales y por remo-
delacnon de dlversas técnicas de defensa, pudiendo ser comprendnda tan
solo por contraste,y comparacxon con e] psicoanilisis. "= -

5+ Una tercera posicion’ se, halla representada por aquellos que no es-
tablecen ninguna. dife a entre psicoandlisis y p. p. Para éstos, cual-
Dia’ que parta de los postulados psncoanalmcos,
que tenga en cuenta_ las resistencias'y que intente manejar de alguna
forma la transferencia; es psncoanallsns, sean cuales fueren las variantes
mtroducndas y las técnicas empleadas para este manejo de
la transferencia. F. Aléxander y T. French (1946), asi como F. Fromm-
Reichmann ( 1950) son los mds conspicuos representantes de esta teni-
ca. Consideran que las modificaciones introducidas son beneficiosas para
la téenica psncoanalltlca y que cualquier intento de distincién entre psico-
anilisis y p. p. es s puramente convencional e mdescable
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2.8.2. Diferencias entre psicoandlisis y psicoterapia psicoanalitica . )

No es mi intencién discutir ampliamente la tesis de la indistincién
entre p. p. y psicoanilisis, a mi entender extraordinariamente nociva para
ambas disciplinas; ya que convierte la primera en una caricatura de anili-
sis Y rebaja extraordinariamente las p051b111dades investigadoras y tera-
péuticas de este iltimo. Sin embargo, juzgo ct nte desarrollar algu-
nas reflexiones que ayuden a clanflcar esta cuesuon y'a disipar dudas y
ambigiiedades. e

Para atacar de lleno el razonamlento de que no
psicoandlisis y p- p- me cefiiré a un punto especifico,
andlisis es una técnica que provoca el desarrbllo deu
de transferencia que debe ser resuelta unicame * la interpretacién.
Gran parte de la metodologla analitica'se halla ,pec1f1camente dirigida a

. favorecer el desphegue de la regresion transferencnal la posicion yacente
por parte del paciente, ¢ con 1mposxb111dad de wver al anahsta la esnmula—
cién de necesidades que no son satisfechas; la, frustracién de las pulsio-
nes; la falta de conocimientés acérca de la vida y personahdad real del
analista; la ausencia de todo contacto con ésté fuera del tiempo estricto
de las sesiones; la indefinicién del tiempo de duraci6n del tratamiento; la
falta de focalizacién sobre los’s sintomas; ‘la técnica de las asociaciones
libres, con expresién de sentimientos y fantasias habitualmente no mani-
festados en las-relaciones mterpersonales lafrecuencia intensa de las

_ sesiones; la utilizacién de intérpretaciones como casi exclusiva forma de

_ intervencién por parte del analista, etc. No resulta dificil comprender el
motivo por el que considero la regresién transferencnal cOmo una parte
esencial de la'técnica psicoanalitica. Sin ella no serian posnbles las ambi-
ciosas metas del psicoanilisis, cuyo cumplimiento exige la actualizacion
de los conflictos, ansiedades, temores y fantas as infantiles. Si la regre-
sién no se:presenta, el analista no estari en' dlClOneS de enfrentarse
con los conﬂlctos y an51edades de»la infancia;-Esta necesndad de lograr
una profunda regresnon es la que Jhace preciso un yo suf1c1entemente

1ste diferencia entre
el de que—el psico-
 neurosis regresnva

durante el Curso del analisis se producuan algunas crisis psicéticas. En
definitiva, la régresion transfercncnal es el fendmernio mdlspensable que
permite al analista PCI‘SCgUlr los conflictos i intrapsiquicc
ocultas y profundas raices genetlcas, en su intento de resolverlos defmm—
vamente a través de la interpretacién, para lograr una profunda reestruc-
turacién de la personalidad. Partiendo, de es isa definitoria del
método psicoanalitico, queda por entero d' callflcado todo intento de
borrar las diferencias entre psxcoanahsls y p-.p- “con el pretexto de . que
esta tltirma | representa umcamente, una variante técnica del primero.”Y
ello a causa de que una de las caracteristicas de la metodologla delap. p.
estriba, precnsamcnte, en una culdadosa ev1tac1on de la regresnon transfe-
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rencial. No solamente el terapeuta o utlhza, en lap.p., los aruficios
tccmcos y metodologlcos que he enumerado y que se hallan destinados a
provocar una regresién transferencial, sino que, intencionalmente, des-
anima la produccnon de tal fenémeno al conducir las sesiones en otro
nivel de comilhicacién, cara a cara, limitindose a una o dos sesiones por
la vinculacién entre la realidad y las fantasias
te; focalizando la atencién del dltimo y sus pro-

inconscientes dél’ P

pias intervenciones en ‘déterminados sectores de la expenencm, y, muy
:specnalmente cuidando de no provocar una mayor regresxon en el mo-
_mento de interpretar los elementos’ transferencnales.__ :

éitro del mismo punto al que he dlChO me ajustaria -

Of_‘ispect
onfusion entre psncoanallSls ¥y p. p-» es el de que en el

para deshacer

_primero la regresion transferencxal debe ser resuelta inicamente por la
j'mterpretacnon “Pueés bien, son precnsamente los defensores de la indife-

renciacién entre psncoanallsls Y P-P- quxenes propugnan’ otras actitudes -

‘en’el tefapeuta ‘distintas a la intérpretacion; es decir, lo quée ellos llaman

técnicas de comportamiento interpérsonal para resolver la transferencia,
dentro de los limites én los que se ha permitido que ésta se desarrollara.
Es evidente que también en el curso de un psicoanilisis existe un incesan-
te intercambio de comunicacién no verbal, pero la meta del anilisis es
Clarlflcar éstos mtercamblos a través de explicitas interpretaciones. Para
qu1enes propugnan, ‘én cambio, una indistincién “entre psicoanilisis
¥y p. p.» el terapeuta debe tomar determinados papeles en distintos mo-
mentos: de" rhayor o menor aceptac1on o rechazo, por ejemplo, o alterar

la frecuenc1a concertada de las sesiones, etc., para producnr lo que deno-

minan experiencia ¢ emocional correctiva. Manifiestan, en favor de su te-
sis, que los factores aféctivos han sido en el psicoanilisis muy “negligidos

..en favor de los; por ellos, llamados aspeéctos intelectuales de la interpreta-
cién, y que las modificaciones en la conducta del terapeuta son un instru-
_.mento notablemente eflcaz para modificar pautas de comportamiento al

enfrentar ‘«corfectivamente» al | pacnente con una respu sta distinta de la

No qulero argument_r largamente sobrc la profunda dlvergencm
existente entre estas concepciones y lo que constituye para mi el nucleo

“esencial de la teoria'y la técnica pswoanalmca, ya que esto me apartaria

éxcesivamente de mis propositos. Unicamente diré que cualquner clase de
modificaciones ¥ ‘cambios en la, conducta del terapeuta, mas alla de la
neutral y benevol scucha, comprensién ¢ interpretacion, no puede
resolver sino s6lo plicary exacerbar las relaciones transferenciales, y
"que enfrentar la transferenaa del pacxen[e con la mis estricta e inconta-
minada i mterpretacmn es la mejor'y mis provechosa experiencia emocio-
a'que puede propor‘.lonarsele (Gill, M., 1982). .

as otras dlferencms entre psico-

Mientras que la p. p. reconoce. utxhza e mterpreta, cuando es preciso,
la transferenaa en sectores parcxales de 13 relac1on pacnente - terapeuta,
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con llmites determmados de profundldad y sin favorecer la regresmn de
la misma, el psicoanilisis analiza la transferencia hasta las raices genético-
dinimicas de la vida psiquica infantil. Ello da lugar a una diferencia
evidente en las metas de uno y otra. El psncoanahsw aspira a la mis
completa reestructuracién de la personalidad, a través del despllegue y
resolucién de la neurosis transferencial. La pZ p;; en cambio, intenta,
menos ambiciosamente, aclarar y modificar algtinas ‘areas determinadas
de la estructura mental dc! paciente, resolviendo las pétturbacnones deri-
vadas del conflicto i Intrapsiquico fundamental, aun cuando éste puede
permanecer, en si mismo, nada o escasamente desvelads LEl punto ilgido
de esta cuestién reside cn la posibilidad de d:fcrencnar entre. confhcto
basico y conflicto derivado. Llimo confli

ciones producidas por el hecho de que, con el transcurso del tiempo, los’

conflictos basicos van enraizandose en las circunstancias reales de la vida
del paciente, dando lugar a alteraciones y disfunciones en éstas. Tales
penurbaciones desarrollan un grado importante de autonomia, a la vez
que mantienen candentes y-reagudizan los conflictos bésicas. La accién
delap. p-se dirige, prmcnpalmente, a estos conflictos denvados, afin de
proporcionar al paciente una mayor dlSpOnlbllldad de sus recursos men-
tales y atenuar, indirectamente, la patologla mtrapanmca fundamental
Los sintomas y sufrimicntos que aquejan al paciente, y. que son aque-
llos que le han conducido hasta el tratamiento, constltuyen el foco de
atencidn y trabajo de la p-p. Tal focalizacion seria improcedente en el
psicoanilisis, cuya atencién se dirige a un desvelamiento tan completo
como sea posible del inconsciente y de la transferencna snendo la meJorla
smtomatologlca un snmple resultado de tal comprensién.
Los recursos técnicos son dlStlﬂtOS en el psncoanalms y en la p. p- .
como ya he expresado anteriormente. La i mterpretacnon constituye, casi
exclusivamente, el tinico instrumento técnico del psicoanlisis, y aquel
alrededor del cual giran los otros instrumentos que puedan ser emplea-
dos. En la P- p-; fa confrontacién” yla clarlflcaaon, juegan un papel tan
importante, como el de la i mterpretacnon.
“También los métodos,.como ya ha’sido expuesto, son dlstmtos. La
posicién yacente, la indefinicién en cuanto a la duracién del tratamlento,
la utilizacién de las asocnacnones llbres, etc., txenden 4 facilitar una"apro-
piada regresion psiquica. Lap. p. es conducida, por$u parte, en un nivel
de entrevista libre, con énfasis cn la realidad en la g halla inserto el
paciente y en la que vive en su relacién con el ¢
Otro tipo de diferencias son las que se refieren a las indicaciones y
contraindicaciones del psicoanilisis y de la p. p. ! No omentaré aqui las
indicaciones del psicoanilisis. En cuanto a Ja p..p. podemos decir que
estd indicada en todos aquellos casos en 10s qué, aun cuando seria prefe-
rible un psicoanilisis, la falta de tiempo por parte del terapeuta o del
paciente, la falta de psncoanalfsms dlspombles para llevar a cabo el trata-
miento, la urgencia de la situacién, la carencia de adecuada motivacién
por parte del paciente, etc., hacen aquél imposible. Existen, asi mismo,
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indicaciones que dependen del deseo del pacxente de résolver una situa-
¢ién urgente 'y concreta; de la edad; de la excesiva gravedad o riesgo de
descompensacién psicética, aun cuando, como lie dicho anteriormente,
en determinados’¢asos analistas muy experlmentados pueden decidir em-
prender un tratamiento psicoanalitico, como tnica solucién, a sabiendas
de que se enfrentan con tal posnbllldad de la falta de la necesaria capaci-
dad de observacién y*comprensién por parte del paciente para benefi-
ciarse en grado suficienté del esfuerzo y tiempo que'féij'uiere el psicoané—
lisis; de la debilidad de su yos de la falta de interés por lai mvestlgacmn
interna, etc. ' '

“Desde el punto de- vista de la tr:msferencna podemos decnr que el
psncoanahsls ‘trabaja sobre la neurosis regresiva transferencial, mientras

“que la p. p. lo hace sobre reacciones transferenciales en momentos deter-

minados. Asi como la interpretacién constante y sistemitica de la trans-
ferencia. regresiva enel pstcoanallsls permlte una reconstruccién general
de la estructura psiquica, la i mterpretacnon sectorial de las reacciones y
propensiones transferenciales en la p. p. permite la comprensién y diso-
lucién de estas mismas reacciones y propensnonec refuerza las capacida-
des adaprativas del yo, permlte una mejoria del sentido de realidad y, en
conjunto, facilita un mds positivo enfrentamiento con el mundo circun-

Lap. p. posee unos objetivos bien determinados, la’ desaparncnon de
una especifica sintomatologia o la resolucién de una situacién especial-
mente perturbadora para el paciente. A su vez, el psicoanilisis implica la
combinacién de la falta de objetivos concretos con el objetivo fundamen-
tal de la reestructuracién psiquica a largo plazo. Esta falta de metas
puntuales y determinadas debe entenderse en términos de una perspecti-
vaamplia y ablerta a todo aquello que pueda facilitar el enteridimiento de
los procesos 1nconsc1entes del paclente sin llmltaaones ni parcnahzacno-

"nes a priori.. . : :

~La‘actitud que llamamos de neutralldad técnica se reflere en el psico-
anahsls a la posicién equldlstante del analista con respecto a la realidad
externa, eLsuperyo del paciente, sus pulsnones y las capacndades de obser-
var y de actuar propias desuyo. Enlap.p.la neutralidad técnica queda
e fnanera que, en ocasiones, debe’ reforzarse el
contacto con la realldad'para evitar una ruptura psicética, en otras, apor-
tar el interés por investigar y la motivacién de los que carece el pactente
mados aspectos de la vida real o p51qu1ca de
éste, etc. (Kenoerg, o 1979)

Una vez establecndas estas diferencias entre psncoanallsls y p. p- esta-
mos en mejores es para comprender qué cosa es la p. p., desde
la ptica de la teoria psicoanalitica. Yo creo muy esclarecedora a este
‘especto, la oplmon de Kenberg, quien manifiesta que la p. p. puede
definirse como un tratamiento de base de orientacién psicoanalitica que
no trata, como’ ob;envo, de resolver sistemiticamente los conflictos
inconscientes y, por tanto, las resistencias, sino que mis bien intenta
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solucnonar parcnalmente algunas resistencias y reforzar otras, con la sub-
siguiente integracién parcial de las pulsiones reprimidas previamente en
el yo adulto. Como consecuencia, puede tener lugar un aumentc palc- al
de la fortaleza y flexibilidad del yo, la cual pcrmlte una represnon mas
afectiva de los instintos residuales dinimicamente inconscientés, y una
configuracién instintivo-defensiva que aumenta los aspectos adaptativos
—en contraste.con los madaptauvos—-— de las formaciones de caricter.
Esta definicién distingue entre si el psncoanallsls y la'p. p., tanto en sus
objetivos como en cuanto a la teoria del cambio fundamental reﬂc;ado en
estos ob;euvos. g :

Creo que, por todo lo que he_ venido “diciéndo, queda claro quc
lap.p. puede en la actualidad dlstmgunrse muy 1 mudamente de las psico-
terapias de apoyo directivas; etc.; al tiempo, que, por otro lado, es evi-
dente que no se trata de-un pSlCOanallSlS en pequeno, sino de una modall—
dad terapéutica derivada del mismo'y que, aun cuando posee metas.mis
restringidas, representa un tipo ‘de tratamiento aplicable a“gran nimero
de pacientes'y que, por tanto, aporta una contribucién extremadamente
valiosa a una psiquiatria dinimicamente concebida.

Frecuentemente se ha_comprendido ‘mal el concépto de parametro
con grave per;ulao para la neta distincién entre psicoanilisis y p. p. Con
el término de parametro rios referimos a tna desvnac10n programada de la
técnica analitica. El parimetro de ld téenica se utiliza en algunos pacien-
tes, borderlines, esqu1zofremcos, toxic6manos, etc., que por alguna ra-
zén, puedan prec1sar alguna modificacidn de la técnica. A partir de este
concepto, en ocasiones se ha creldo ver en la’p. p. un psicoanilisis en el
quese utlllzaba un parimetro técnico pard adaptarse a las necesidades del
paciente. Este error queda totalmente subsanado si se tiene en cuenta que

el punto crucial de la cuestién, al hablar del parametro como una desvia-

cién técnica en un tratamiento psmoanalmco proplamentc dicho, estriba
en que el parametro, para que el psxcoanahsxs ntinde siendo psicoanili-
sis, ha de ser siempre susceptlble'de ser resuelto Y, finalmente, hecho
c1on del mlsmo en, la transferenc1a

Vsumamente ardua
de que, a diferencia dc lo
que puede ocurrir en cualquxe tra prote:non. la ensefianza mformatlva
y el aprendlzaje pracuco cohsutuven s6lo una parce, jc la preparacnon
técnica y tedrica precisa para su practica. La otra parte. tan importante

como ésta, la constituye laipersonalidad del psicoterapeuta. Ella misma

Hablai del psxcoterapeuta es siempre ur
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#.CS, propiamente, el agente curativo que h:l de utilizar en el C]Cl‘ClClO de su
profesién. Me parece fuera de toda duda ld dificultad de dar reglas gene-
rales acerca de la personalidad del psncoterapcuta Y, aun cuando estas
reglas puedan formularsc, todavia resulta mis dificil determinar por es-
crito qué personas son las que cumplen’ con dichas reglas. Lo que si me
parecc innegable es que, en ninguna nacién del mundo, la ensefianza para
la obtencién del utulo de psicélogo o de psiquiatra —las dos profesxones
cuyos representamcs ejércen como psicoterapeutas— capacita, por si
misma, para la prictica de la p. p La complejidad de esta actividad
requiere, desde ¢l punto de vista tedrico y,de’ aprendizaje; una formacién
profongada y sostcmda, en realidad, durante toda la v1d:i—_

“en la que, junto.al estudio tedrico, “los. seminarios clinicos y las practicas
supervnsadas del abajo con’pacientes ocupen uri lugar fundamental. En
cuanto al problema de si el aspirdnte’a la‘profesion dé’ psicoterapeuta

: posee la personalidad idénea para ella, ¢reo'que sélo puede ser decidido
por un’'grupo de expertos que examinen tuidadosamente fcaso por caso,
las caracteristicas de quienes estén mteresados en ejercer “tal actividad.
Por mi parte, aun a sabiendas de que en la'realidad no se cumple tal
exigencia en gran nimero de casos, juzgo que la mejor manera de prepa-
rarse para la prictica de:la psncoterapla consiste en pasar por un trata-
miento psicoanalitico, sin_que ello’quiera decir, ni mucho.menos, que

t6dos los sujetos que hayan pasado tal tratamiento estén capacitados para
la profesnon de psicoterapeuta. Esta cuestion del psicoanilisis personal de
los aspirantes a psicoterapeutas es y. continuari siendo un asunto espino-
so y dificil, puesto que se mezclan en él lo deseable con los hechos dela
realldad .

" En relacién al punto que acabo’ de comentar, dlCC D Zlmmermann

(1979) que € existen tres tlpOS de psncoterapeutas dentro dc la orientacién
de la p. P - ; " '

- El prlmer tipo de coterapeuta esel de aquellos que poseen conoci-

_ mlentos tedricos del | p goanalls u_flcnentes para desarrollar una psico-
terapia de orientacién dinimica. Al no haberse sometldo a un anilisis
personal, deben recurrir d su sentldo comun y-a su smcero deseo de
ayudar a sus pacnentes.

- El segund poées seme;ante al pnmero, pero dlflcre de éste porque
el tcrapeuta ha pasado por uri anilisis personal durante cierto tlempo yes
mis consciente, o’'sé halla mds libre, de’sus principales conflictos psiqui-
cos. No posee tanro$ «escotomas» y: ans.edades a causa de la transfcren-
cia como "puede’sufrir el prlmero. e '

. Finalmente, el tercer tipo seria ‘el de aqucllos que han pasado por un
anallsls pcrson’a' b an consegmdo una formacién completa como psico-
analistas. Este lo*constituyen los psicoanalistas que, ademis de su
:traba;o psncoanalmco propiamente ¢ dlChO, llevan a cabo tratamientos psi-
.cotéripicos de una o dos sesiones por sémiana. Son qulenes pueden utili-
zar la transferencia'en toda su profundldad y ser conscientes de su propia
contratransferencna.
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Me siento plenamemc de acuerdo con esta s:stemanzacron de Zim-
mermann, aun cuando entre el primer'y el segundo tipo considero que es
menester ubicar aquellos que han pasado por una p. p, que, dentro de
determinados limites, les ha liberado de sus ansiedades | mis intensas, ha
resuelto o aliviado algunos de sus conflictos ms 1mportantes ha produ-
cido una mejoria en determinados aspectos de su stado panulco y les ha
hecho mas conscientes de si mismos. :

Los rasgos que, habitualmente, se consrderan esencnales del psrcotera-
peuta pueden ser agrupados de la siguiente ma =

El psicoterapeuta debe ser-capaz'de: -

a) No mostrar sentimientos de naturaleza tal que puedan 1nterfer1r
con una actitud de amabilidad, consideracién e mtcres. Debe ser apto
para abstenerse de juzgar a su paciente. :

b) Hallarse suficientemente informado acerca de los fenomenos psi-
copatolégicos subyacentes a la sintomatologia de los pacientes.”

¢) Estar en condiciones de emplear los factores dindmicos en la rela-
cién mterpersonal con el paciente, para modificar, en lo posible, la es-
tructura psrqurca de éste.

d) Por su sincero interés hacna el pacnentc, despertar y mantener la
confianza de éste. : -

e) Escuchar la comunicacién del paaente, sin reaccionar de acuerdo
con sus propios problemas, sentimientos o juicios de valor. ™~

f) Comprender, dentro de limites variables de acuerdo con su prepa-
racién profesional, su propio inconsciente 'y el inconsciente de sus pa-
cientes. : :

g) Conocer cémo traba,ar dentro de un campo de fuerzas interper-
sonales. . : : S
h) Conocer la estructura, presiones y llmltes que 1mpone a esta re-
lacién. -

i) Poseer sus proplas hlpOteSlS acerca de por qué el | pacxente presenta
determinadas formas transferenciales de comportamiento. - -

7) Comprender al paciente como una persona cuyos conﬂnctos inter-
nos se manifiestan en la relacién con él. - : -

k) Entender claramente la naturaleza de la mﬂuencra que é mismo
puede ejercer sobre este campo relacional de fuers su intento para
modificar algunos aspectos sxgmflcatlvos de los sentimientos y compor-
tamiento del paciente. oo

1) Estimar las probabllldades que existen-de-al
objetivo en un periodo de tiempo determinado. -

m) Tener en cuenta las fuerzas que actdian en contra de sus propdsi-
tos, no s6lo en el mterror del pacnente, 5 mbién en su propio
intenior. : AN
nj Percibir cémo el pacnente esti viviendo y de que forma debena
Vivir para atenuar sus sufrimientos, y qué es lo que él debe hacer, es
decir, cémo actuar e interpretar para prestarle la ayuda que solicita.

Segiin P. Greenacre (1961), todos los autores se muestran de acuerdo

r un particular
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en-a necesidad d¢ que el psicoterapeuta posea requisitos bisicos de inte-
ligencia, cultura y éducacién por encima de }a media del grupo social en
el que ejerce su actividad. Asimismo, amor por la verdad, honestidad,
facilidad para el acceso al inconsciente, capacidad para la reflexién y
cierto grado de creatividad, forman-también parte de los rasgos que se
espera posea el psicoterapeuta.

P

_personahd del p51coterapeuta :

Esta profundrzacron en el conocxmxento de lai 1magen del psicotera-

' pepta se nos presenta como mas y mdis necesaria si tenemos en cuenta

que, sean cuales sean sus conocimientos técnicos, si no se desarrolla una
relacién emocnonal adecuada no tendri lugar el movimiento-de desplie-
gue y crecrmlento mental por parte del paciente. La dinimica de la rela-
cién terapeuta - paciente es el fundamento indispensable de la p. p.,
siendo ésta una de las mayores y mis revolucionarias contribuciones de
Freud, y cuyo estudio queda incluido dentro del de los conceptos de
transferencia y contratransferencia a los que posteriormente me referiré.
En la p. p., mis que ningin otro txpo de i mvesugacnon cientifica, el
observador participante se encuentra sujeto al principio de indetermina-
cién, dado que resulta imposible realizar observaciones en el campo
interpcrsonal sin alterar este campo de manera significativa.

En el mismo grado en el que este observador participante, que es el
terapeuta, es incorisciente de la forma en la que él influencia este proceso
mterpersonal se halla a merced de fuerzas para él desconocidas y le es
posible, tinicamente, contemplar aquello que ocurre de una forma mera-
mente descnpnva ¥ ajena a toda comprensidn. Es decir, el psicoterapeuta
es algo mis que un atento interlocutor que interpreta las distorsiones
transferenciales del paciente, y sus interpretaciones deben ir acompana-
das de la creacién de una atmosfera éspecial dentro de la cual aquél pueda
entender lo g que hasta el momento permanecia inconsciente. De lo con-
trario, las reacciones contratransferenciales surgldas de sus propios con-
flictos y ansiedades pueden interferir la creacién de tal aundsfera propi-
cia y transformar sus intervenciones en teorizaciones intelectuales des-
provistas de todo valor modificador. Al mismo tiempo, el psicoterapeuta
no ha de intentar ser'como’ un maestro, un modelo o un ideal para su
paciente, al cual tampoco ha de pretender forjar a su propia imagen y
semejanza. Debe ser capaz de tener siempre en cuenta que convertir al
paciente en segui us propias opiniones, valores y puntos de vista
no es su tarea, y q a'desleal a sus obligaciones si se dejara llevar por
tal inclinacién. Si lo hiciera, repetiria uno de los mis frecuentes errores
de los padres cuando, impulsados por sus ansiedades y frustraciones,
coartan la libertad de sus hijos, y con ello no conseguiria mis que cam-
biar una dependencia por otra. En todos sus esfuerzos por ayudar a su
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pacnente, debe respctar la md1v1duahdad de éste. La cantidad de influen-
cia que puede legmmamcntc emplear vendra determinada por el grado de
inhibicién presente en €l paciente, ya que muchos de.ellos sufren tal
cantidad de represiones y, bloqucos que el terapeuta ha de realizar un
gran esfuerzo de motivacién. L o

E. Bribing (1937) reconoce, tamblcn, qu el 'crapcuta realiza una
importante contribucién a través de'su pro sonalidad, pero opina
que debe distinguirse muy cuidadosamente esta ¢ontribucién de la que es
llevada a cabo a través de las 1ntcrprctac1ones, sncndo ésta, en scntldo
cstrlcto, el instrumento clarlflcador y curatiyo, de que dispone y a cuyo
servicio debe estar todo el resto de su comportainiento, verbal 0 6. En
su opinién, las actltudes del terapeuta y la atmésfera que él instaura son,
rundmncxrtamrcntc, una «pi‘ueba de la re alidads frente a las ansxcdades
del pacnente acerca dc la pcrdlda de amor y-los “peligros de castigo o
agresion, los cuales se originaron en la° tcmprana infancia. Piensa este
autor que,” pese a que, tales ansncdadcs réquieran su definitiva solucnon a
través del trabajo interpretativo, la relacion terapeuta = paciente, de la
cual ha dé émanar un cliria de allcnto y conﬁanza, es no Unicamente una
precondicién para el proceso tcrapeutlco sing algo 1mprescmd1blc para
establecer el sentimiento de segurldad interna que no ha sido instaurado
y consolidado adecuadamente en_los prlmcros tiempos de vida. Citas
similares, . pertenecientes 'a “distintos autores, podrian ser repetidas en
gran.nimero. Es decir, que el problema que se nos plantca es el de que
nos encontramos con la tarea clarificadora e interpretativa como la esen-
cla del‘tratamlcnto, Y, al mismo tlempo, con una peculiar atmosfcra, no
idéntica a tal tarea, pero necesaria para quie ésta se produzca con éxito. El
psncoterapeuta ha de ser capiz de una comprensién del inconsciente del
paciente que le’ pcrmlta utilizar la clarificacién y la i mterpretacmn como
Instrumentos tcrapeuucos ¥, al misino ucmpo, d¢ establecer un tlpO de

 relacién tal con el pacxcnte que posnblhte a e el aprovcchamlento de

aquellas. ' ,
Lo dlChO en los parrafos prcccd_gntes nos encara con otro problcma

siendo el 2 aspecto educatlvo quc de clla denva tan s6lo una consecuencia
tolerablc. _ . e
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certeza absoluta y que deje la cuestién totalmente resuelta. Ya el mismo
Freud (1935) nos advierte que el psxcoanallsls es una clase de reeducacién
y, aun cuando ya he dicho que debe hacerse sierpre la distincion entre
psncoanallsls ¥ P- p-» 0pino que en este caso tal afirmacién de Freud juega
mis a favor de esta uluma. Juzgo que. hay un punto que, por si solo, es
suficiente para que no catemos de que p. p. y reeducacién no son
totalmente contrap as éntre ellas y para que debamos interrogarnos
acerca de si la Gkima no forma también parte de las funciones del tera-
peuta. El punto al quc me refiero se ‘origina en el snmplc hecho de que el
terapeuta no tlenc i  propia imagen-como modelo,
recera a si mismo ¢omo un buen modelo de adaptacion™a
la realidad o 1al modelo de adecuacnon ala mlsma, pero, en
cualquier caso, le serd mposnble ejercer, ante su Paciente, como un sim-
ple dlspcnsador de explicaciones. Y creo que. ello no dejar‘de ser cierto
rse —lo cual, por otra parte,
tampoco creo que sea una veérdad abso luta— que las reacciones transfe-
renciales del pacncnte se producen con c1crta 1ndepcndenc1a de la perso-
nahdad del terapeuta. :

~Por tanto, para comprender la tarea con la que se enfrenta el terapeu-
ta hemos de tener presente en todo momento que, para ser efectiva, '’
la p. p dcbc ser una experiencia emocional; la comprensién intelectual,
por si misma, n roducc una modnflcac:on del estado psiquico, aun
cuando debe quedar incluida en tal expcrlencna eriocionial. Por tanto, el
trabajo’ prxmordlal del tcrapeuta, a cuyo servicio debe colocar todas sus
actitudes ¢ intervenciones, consiste en crear una relacién interpersonal
aproplada para este tipo_de experiencia, y de su capacndad para ello
dependerd el éxito o el fracaso del trata‘mlcnto. Esta es la razén: por laque
debemos tener en cuenta que no existen comunicaciones entre terapeuta
¥ pacncntc que puedan juzgarse intrascendenies o negligibles, y y que cual-
qmcr intérvencion del primero desllgada del objetivo terapéutico —y,
por tanto, destmada, consi:xcnte o inconscientemente, a aliviar sus pro-
pias ‘ansiedadeso a proporcxonarle algan tipo de gratlflcacnon— obstacu-
llza y, dcgrada la telacié nteriormente mencionada,” .

En el tratamicnto el paciente | reacciona ante el terapcuta como si éste
fuera una rcprescntac10n de’'su pasado, con’ “los mismds sentimientos,
lmpulsos y fantasias” que en'aqucl entonces; en lugar de hacerlo de acuer-
do con la realidad de la situacién prcsentc. En ‘tal. momento, el trabajo del
arle al pac1cnte cémo €l ‘distorsiona la situacién
actual en términos desu pasado ¥ ¢6mb este tipo de Confusiones dificulta
su propla adaptacxon a larealidad externa, la relacion consigo mismo y la
comunicacién e mtcrcarr)_blO con los otros. El cardcter repetitivo y rigido
de ‘sus sentimientos y' <

s’y de su comportarruento debe ser comprcndldo e
mtcrpretado, lo cual podra ser mis facilmente llevado a'cabo si las expe-
riencias que surgcn a través del trato con ‘el terapeum contrastan con las
quc hasta aqucl momento ha vividoa lo largo de su vida. Gracias 2 la
comprensxon de cllas, el terapeuta debc capacxw al pacnente para que este
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pueda diferenciar la realidad de la fantasia, distinguirle a ¢l de sus objetos
internos y darse cuenta de cémo esta reaccionando anté &l como si de
aquellos se tratara, lo cual le permitiri interrogarse fructiferamente acer-
ca de su comportamiento frente a si mismo y frente a quienes le rodean.
El contexto proporcionado por el terapeuta debe ser de tal naturaleza
que induzca al paciente a establecer una clara distinci 5n entre el pasado,
que contintia existiendo en su espacio mental y ¢ondicicnando su com-
portamiento, y el presente, que estimula y reactiva las ansiedades y con-
flictos propios de su vida infantil, a fin de que, gracias a esta diferencia-
cién, sea capaz de nuevos modos de funcionamiefito psiquico. - -
El comportamiento basico del terapeuta para lograr este entfamado
emocional apropiado puede ser resumido en una sola frase: el terapeuta
escucha y trata de comprender. Si queremos ampliar esta frase podemos
decir que el terapeuta dirige toda su capacidad hacia la comprensién de
aquello que el paciente le comunica, con una actitud respetuosa, no criti-
ca, judigativa ni condenatoria, sin permitir que sus pfopib% ‘sentimientos,
actitudes y valores interficran en este esfuerzo de comprensién ni que
condicionen la relacién entre ambos. Ello da lugé-f a :(1ue,' quizi por
primera vez en su vida, el paciente tenga una experiencia‘de si mismo y
que reciba un mensaje de aceptacién y respeto por el simple hecho de su
condicién humana, independientemente de sus sintomas, sus caracteristi-
cas, sus cualidades, sus deficiencias. El rasgo diferencial-de esta vincula-
cién interpersonal estriba crque el paciente puede confiar en ella pese a
la indole perturbadora y agresiva de sus impulsos y seéiitimientos, y esta
peculiaridad esencial debe ser mantenida durante todo el curso del trata-
miento, gracias a la honestidad, autenticidad, veracidad e interés del tera-
peuta. Incluso podemos estar seguros de que si la relacién descansa en
estas premisas, los posibles errores en la técnica no dejarin de ser pe-
queiias incidencias en el curso del proceso. Estos sentimientos de seguri-
dad y confianza que han de surgir de la interaccién paciente - terapeuta
no pueden ser transmitidos por medios superficiales o convencionales,
.como, por ejemplo, jovialidad, manifestaciones "extem‘as-'dgafecto, trato

" efusivo, etc., sino que han de emanar de la comprobacicn, por parte del pa- .

ciente, de la"actitud incera, confiable y genuinamente interesada_del
terapeuta. Es'en este sentido en el qué, como he ménciot ido al referirme
_ a las semejanzas y diferencias entre p. p. y educacién, el terapeuta se
presentari como un nuevo modelo de realidad, puesto_que el paciente
ticne ocasién de contrastar sus sentimientos hacia'si mismo ¢on la actitud
que le ofrece el terapeuta. T e c
Este nuevo modelo de realidad ofrece al paciente perspectivas hasta el
momento ignoradas. Le ensena, por ejemplo, que comprender es mis
importante que buscar alguien a quien culpabilizar del propio sufrimien-
to o_f_r:fcasp; que ‘el pasado no puede ser modificado, pero que en su
propio interior existen posibilidades de crecimiento y cambio; que posee
capacidades adultas que le permiten recibir ayuda del terapeuta y utili-
zarla en provecho de aspectos mis débiles e infantiles de si mismo, etc.
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Pese a que el terapeuta acepta al paciente, no lo halaga ni lisonjea. La-
aceptacion de sus‘sentimientos e impulsos no es sindnimo de aprobacién,
ya que el terapeiita no los juzga como «buenos» ni como «malos», sino
tinicamente como elementos psiquicos del paciente cuyo significado de-
be ser comprendido en el conjunto de su existencia. Al mismo tiempo, el
reconocimiento y momentinea aceptacién de la necesidad de dependen-
cia por parte del piciénte Tio significa que el terapeuta la estimule ni que
se halle dispuesto a manténerla indéfinidafietite. A la vez, la fijacién de
limites a las demandas de aprobacién total, a los intentos de manipula-
cién y a maniobra duccién, sin que ello implique un rechazo con-
denatorio de tales impulsos y sentimientos, sino un reconocimiento de
algd que existe en’la mente del paciente; permite a éste una apreciacién de
la realidad internd 'y externa, por-un lado, y la derivacién de sus intentos
deseos hacia objetivos mis productivos y satisfactorios, por otro.

" El terapeuta debe ser parco en la exteriorizacién de su interés, com-
prensién’y respeto, permitiendo que el paciente trabaje por si mismo en
la solucién de sus conflictos, sin fomentar la expectativa, en éste, de que
el terapeuta como figura protectora y todopoderosa serd en tltima ins-
tancia el encargado de ofrecer la solucién définitiva. Lo contrario intensi-
ficaria de manera irreductible la dependencia, con todas las fantasias
concomitantes 4 ella, e impediria el crecimiento y maduracién mental
que en teoria el tratamiento psicoterapéutico tiene por meta alcanzar. Al

mismo tiempo, el terapeuta ha de ser capaz de tolerar que el paciente -

trabaje a su propio ritmo, sin ser excesivamente empujado y apremiado
por él. Si, por sus propias ansiedades, cae en el error de intentar acelerar
inadecuadamente el proceso terapéutico, la impresién de mayor rapidez.
que puede obtenerse seri totalmente falsa, transformandose el tratamien-
to €n una psicoterapia_directiva que permitiri al paciente el cé6modo
refugio de la sumisién y obediencia en lugar de la comprensién de su
mundo interno. Li paciencia y serenidad del terapeuta, por otro lado,
ayudari al paciente a encontrar en si.mismo insospechadas fuerzas y
posibilidades quie le permitiran integrar, de forma estable, aquellos senti-
mientos penosos hasta este momento rechazados o disociados totalmente
del festo.de su personalidad. A través de esta forma de trabajo, el tera-
péuta ensefia c6mo aquello que el paciente puede alcanzar en'el campo de
su_propio autoconocimiento y modificacion se halla en relacién directa
con el esfuerzo empleado en la comprension y elaboracién de sus conte-
nidos mentales. : : o

- “En cuanto a las caracteristicas del terapeuta hay, como es natural, un
punto de insoslayable importancia, el de su capacidad de interpretar. En
relacién a esto, debo referirme a lo ya dicho en cuanto a la divisién de los
terapeutas en divérsos grupos, de acuerdo con la formacién profesional
adquirida. Las posibilidades de comprender el inconsciente del paciente
se hallan directamente relacionadas con las de entender el propio incons-
ciente, a las que se anaden las experiencias y conocimientos adquiridos a
través de seminario$ clinicos, supervisiones, estudio, ‘etc. Nadie puede
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explicar 16" que no entiende, so pena de sumir al paciente en un mar de
confusiones. Por tanto, creo.que esta cuestién puede formularse sucinta-
mente: el terapeuta deber ser capaz de limitarse a interpretar sélo aquello
que realmente comprende. . . ... o
Hay una cuestién que rio quisiera dejar sin algin comentario. Me
refiero al celoso cuidado con que el terapeuta debe mantener oculto a los
ojos del paciente sus propias opiniones gen ores, preferencias,
ideologias, etc. a fin de que las reacciones del paciénte ante él vengan
determinadas exclusivamente por sus propios. conflictos internos, no por
circunstancias pertenecientes a la realidad del terapeuta. Este es un prin-
cipio aceptado de forma pricticamente u el terrenode la p. p.
Sin embargo, seria caer en un engafio formidable dejar de ver que esta
regla técnica apunta a una normariva ideal hacia 1a‘que debe dirigir sus
esfuerzos e uta, pero_de la cual siempre; por mucho que se
empeie, se mantendr4 a una distancia abisal, Nr el terapeuta puede man-
tener ocultas sus caracteristicas personales mas que de una forma muy
parcial, ni permanece neutral en relacidn a las actitudes, ‘escalas de valo-
res, ideologias, etc. que danzan alrededor de la atmésfera social en la que
se desarrolla la relacién paciente - terapeuta. A poco'que examinemos el
asunto nos daremos cuenta de que, desde el inicio de su encuentro y por
el hecho mismo de su profesion, el terapeuta ésta mostrando, con mids
claridad que si los manifestara-a voz en grito, un nimero abrumador e
incontable de sus rasgos, creencias; valores, actitudes, etc. El solo hecho
de ejercer como psicoterapeuta revela un sinfin de aspectos de su existen-
cia social y- privada y de su actitud frente ‘a la vida, Anuncia de forma
escandalosa, ﬁor ejemplo, que hé"ééébgidd uhél__d_'étcr‘mmada"pro'fc"sic’m de
tipo intelectual .con preferencia al sinnimero ‘de ‘actividades a-las que
podria haberse dedicado; que tiene interés por sus semejantes; ‘quecree
que en el ser humano existen unas pétencialidades de crecimiento y
] en( ;en el grads queisea, de la herencia y de
las circunstancias ambjentales; ‘que_ha escogido llevar un tipo, de ¥ida
sedentario’y estable; qiie no s6lo.es capaz de sujetarse a una disciplina
de trabajo con exacta regulacién horana, sino qu ha'elegido tal forma de
trabajo por encima de otras que le hubieran pérmitido una mayor libér-
tad e improvisacién en su ritmo laboral; que, de alguna forma, se halla
integrado dentro de una clase, todo lo amplia quie’se quiera, social; que
cree que el trabajo y el esfuerzo individual rinden “sus frutos; que no
piensa que todo lo que le sucede’a Su'paciente §¢2 tinica y exclusivamente
originado por la sociedad que le rodea; que ha desderiado la posibilidad
de llevar una vida de estilo antisocial o margiriado; que se encuentra en la
circunstancias que le rodean,
de ganar su vida con su trabajo; que no ha idg una actividad guerri-
llera o terrorista como medio de imponer sus ideas sobre los otrds; etc.
Seria enfadoso en extremo prolongar la Lista de rasgos, caracteristicas y
‘ ta. ‘por.'su mismo papel profesional y por el

preferencias que el terap,
lugar y modo de ejercerlo; anuncia estentéreamente a cada instante a su
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iente. Asi, por ejemplo, el simple hecho de trabajar en una institucién
damente, haber iniciado el tratamiénto de inmediato, después

pac
o bien priva : _
de formulada la peticién, o tras larga espera por parte del paciente, son
variables que expresan una serie de detalles de la vida del_ terapeuta que
no juzgo pertinente detenerme a enumerar.

Creo que és de todo punto necesario, por tanto, tener el valor de

ié’ 5] terapeuta ofrece a su paciente'u.na imagen de
‘su realidad personal repleta de vigorosos resaltes y con perfiles claramen-
te definidos.Si ésto &0 no deseable es otra cuestion muy cqmgle]a;de
dilucidar, aun ¢uando_yo me inclino a pensar que no seria posible un
proceso psicoterapeitico con un terapeuta robot, una méquina parlante
: rsonaj mal surgido de una dimensién -desconocida. La
I'es queé las cosas son asi y que en lap. p., como en
/idad humana; no es fentable intentar negar la verdad,
icos; de lo iju‘é tenenio’s ante los _oic_>§.

ifrontar el hecho ée q

cuestién funddme

" El gradd de mg‘ﬁiaéﬁéq-y'capﬁéidad de esfuerzo que se demanda a los
pacientes para considerarlos aptos para emprender una p. p. es de menor
cuantia que’el que se espera de aquellos que aspiran a iniciar un trata-
miento'psicoanzi_,!_iticg,‘propc')rg:ion_almenrt.e ala ‘menor amblglon en las
fetas que la primera se plantea, muy _ale;adas dcl mtent_o_dqélograr una
reestructuracion de la personalidad lo mis complct}a'posnb:lfz tal como
corresponde’a la técnica p§icoahaliFi§'€a_. Esta menQr:’profur_ldldad.en los
objetivos y su mayor focalizacion en areas determinadas de la v@a del
.pé-cicnte no exigen, p p#g Vd«e__ ste, un _m_v;__’e!.tari elevgf_i__o de interés por
la comprensién de los propios procesos psiquicos comd'el que es menes-
ter.para un tratamiento psicoanalitico. Sin embargo, ello'no quiere decir
que la practica de la p'p. no presente 4_gf;_cultades para e_l. paciente, como
las présenta pari el terapeuta, y que no deba procederse a una seria
reflexién, tendeiite a.evitar una innecesaria pérdlda de tiempo y (:’lc'ener-
gi:i's;f:'antés::dié_' ‘decidirsivalguien "que precisa una ayuda gsncologlca es
tributario de esté tipo de tratamiento.” * "
Lé_; idoneidad ¥ ' '

ometerse a un tratamiento de p. p:es, ordinaria-
mente, puesta al servicio '(-ihel'des'_'ei'cn) ‘de librarse de determinado s'uf_rimie;?-
0 o de hallar solucidn a una sitiacién particularmente conflictiva. Sin
: existendia de circunstancias agobiantes o-de perturbadores
idad dcprcs'iﬁn, tristeza, etc., no bastan para asegu-

émbargo, la’
sentimiento

rar iina buena djsposicién ﬁéraﬂir‘]iéiar;_ébn r_g_zonab!es gg;gn_tia_s de conti-
“nuidad y aceptables resultadds, una p. p. No son buenos candidatos para
“éste tratamiento aquellos sujetos que desean, Gnicamente, despojarse de
sintomas 'y molestias 3 toda costa, $ino aquiellos que son capaces de
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Considerar sus alteractones y ansnedades como la consecuencia de algo
que esta ocurriendo en su interior y que désean llegar hasta el fondo de
sus dificultades psiquicas, aun cuando ello les demande un considerable
esfuerzo e, incluso, un mayor sufrimiento transitorio. Dicho en mas
breves palabras, no basta con la existencia de una teérica aptitud, sino
que es necesario que el supuesto aspirante al tfatai '1¢ to se halle dispues-
to a utilizarla. i

Esta aptitud, que el sujeto puede estar, o 1o, dlspuesto a utilizar es
muy dificil de determinar y depende a su vez, de la combinacién_de
varios factores::adecuado nivel cognitivo; tolerancia 4 la frustracién y al
sufrlmlento amor por la verdad; posnbllldades para la autoobservacién y
para verbalizar los resultados de: la misma; capacidad” para el estableci-
miento de relaciones de mutualidad, es decir, relaciones de trabajo y
colaboracién en un nivel adulto, y capacidad de msngt

Existen, por otro lado, determinados-rasgos y pautas de funciona-
miento mental que se oponen a la aptltud antes mencionada. Entre ellos:
la impulsividad que conduce a una accién inmediata sin tiempo para la
reflexién; la tendencia a considerar que iada de lo que pueda suceder es
imputable a la propia responsabilidad y que si lo es, en cambio, a la
envidia, la agresividad y la‘malevolencia de los otros, o simplemente, al
destino; el desinterés por el propio autoconocimiento; la dificultad para
la autoobservacién; la inclinacién a establecer un tipo de relacnones en las
que prevalezca el. manipular o ser manipulado, etc.

Es de particular importancia, en ¢l momento de decidir si un su;eto
que demanda ayuda podri ser beneficiado por una p- p definir qué clase
de relacién con el terapeuta estd solicitando. Si existe 'una discrepancia
entre lo que el paciente pide y lo que el terapeuta pucde ofrecer, dentro
del marco general de la p. p., es evidente que el tratamiento, caso de ser
iniciado, sélo conduciri a la decepcmn y el sufrimiento. Asi, por ejem-
plo, si el paciente demanda .que el terapeuta se haga cargo de €l a todos
los efectos, que le proteja, aconse]e y tome decisiones sobre su vida,
brindindose como un ser sumiso e mdefenso, qucda claro que las rela-
ciones de colaboracién precisas para la p. p. no podran establecerse. La
falta de claridad en este punto trascendental origina numerosisimos:erro-
res y.malentendidos. No _es, suficiente con qué_ Un sujeto presente una
situacién problematlca un buen nivel intelectual, facilidad de comunica-
cién, etc. para que, automiticamente; se convierta én:un paciente apro-
piado para la p. p. A pesar de estas circunstang el f_'futuro paciente
espera una relacién de aconsejamiento y guia, pongamos por caso,
la p. p. no podri llegar a buen fin. Es un fallg muy corriente, que lleva a
fracasos y prematuras terminaciones, el no ‘tener sufu:nentemente en
cuenza las expectativas del sujeto antes de décidir la posibilidad de co-
menzar una p. p. Naturalmente, en cada caso queda abierta la reflexion
acercz de si puede iniciarse este tratamiento con un sujeto que demanda
una relacién de proteccin, apoyo, aconsejamiento o autoritarismo,
con la esperanza de que la petlcxon sinicial podri’ ser. transformada
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en ung_zctitud de _mutua cooperacién y progresiva responsabllnzacnon

Al considerar la capacidad de un paciente para seguir una p. p., deben
tenerse en cuenta las circunstancias familiares, sociales, laborales, de sa-
lud fisica, etc. que constituyen su entorno. La p. p. no es una panacea
migica, sino, por el contrario, un tratamiento lento y dificil, con el que se
puede ayudar, limitadamente, a sujetos con diversas clases de dificulta-
des. Esta ayuda puedé Servir para que los pacientes que la reciben logren
modificar, en la medlda que les sea'tonveniente, las circunstancias que les
rodean, o_que consigan adaptarse a ellas exitosamente cuando no esté en
su'mano alterar &ltiitso de los acontécimientos. Pero si la situacién en la
que viven, ya sea e el : aspecto’ social, familiar, laboral o de su propia
salud corporal es excésivamente infortunada, seri dificil que el paciente
pueda concentrarse en el tratamiento e interesarse suficientemente en
adquirir mayores conocimientos acercd dé si mismo, asi como también es
poco. probable que lleguea podcr utilizar, de forma satisfactoria para él,
este aumento en la comprensnon de sus propios procesos psiquicos que el
tratamiento tiene cOmo mision proporcionarle. Por todo ello, el terapeu-
ta ha de sospesar muy cu1dadosamente la conveniencia, o no, de comen-
zar un tratamiento con un sujeto sometido a presiones y limitaciones
externas cuya superacnon sea imposible o muy dificil de alcanzar.
~.Otra cuestién muy 1mportante en el momento de decidir sobre la
conveniencia de llévar a término una p. Pp-» es la que hace referencia al
grado de motivacion del paciente que precisa ayuda. Una actitud mante-
nida por muchos psicoterapeutas es la de desaconsejar el tratamiento a
los sujetos escasamente motivados, cuando no carentes de toda motiva-
cién, que acuden'en solicitud de tratamiento tan sélo porque sus familia-
res, el médico o qu1en sea les apremia para ello, pero qué no sienten, por
si mismos, el menor interés por él. Otros terapeuitas consideran que, en
tanto el paciente acepte las reglas técnicas y el método de trabajo, éste
puede empezar, en espera ‘de que la carencia de'motivacién y el desinterés
serdn objeto de minucioso estudio y que de'su comprensnon “derivara un
cambio en su actltud frente al tratamiento'y frente a si mismos. Ambas
posturas, tanto’ en lo tedrico como en lo prictico, son defendibles, y
depende del CStllO de cada tcrapeuta, asi como también de las caracteristi-
cas del futuro paciente supuestamente no motwado, el que se adopte la
unao laotra. - ' =

[ntimamente’ llgado al tema de 1a adecuada seleccién de los pacientes
continuidad o discontinuidad del traamiento.
Aungque, en un séntidé’ ampllo, podria juzgarse que la discontinuidad en
el tratamiento puede constituir un problema a estudiar por si mismo, yo
pienso que, en r¢: ,es un pseudoproblema. La verdadera clave del
asunto se encuéntra en si la decisién de iniciar el tratamiento ha sido
acertada o errénea. En este Gltimo caso, es muy posible que el Ppaciente
comience el tratamiento en apariencia, péro verdaderamente quien lo ha
comenzado ha sido tan s6lo el terapeuta. Por ello, éste plensa después de
la interrupcién, que ha perdido un paciente, pero lQ clerto es que éste
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*iunca ha exnstldo Creo que muchos tratamientos de p. p- 1O se iniciarian
si se evaluara y clarificara la situacién correctamente por parte de ambos
protagonistas. Entonces, en lugar de una mterrupc10n mis 0 menos pre-

coz, se hubiera tomado una dcctsxon mais acorde con los deseos y las -

aptitudes del paciente.

29.2.2. Aprendizaje e idéntificaci(’)n- en el curso del broééso terapéutico

Aun cuando la P p y la terapeutlca co ductlst consmuyen metodos
distintos y con frecuencia se présentan omo
insoslayable que en el proceso psu:oterapeutlco intervienen métodos de
' prendlzaje, de la misma manera que en las técnicas conducustds inter-
vienen, quiera 0.no reconocerse, fenomenos transferenciales y contra-
transferenciales, No es mi inténcidn entrar en profundldad en las relacio-
nes existentes entre las orientaciones psncodmamlcé y conductista, ya sea
en el aspecto tedrico ya en el aspecto técnico, pero si deseo llevar a cabo
algunas reflexiones en cuanto a l2 p. p- como forma especial de aprendi-
zaje hgada por otra parte, a la 1dent1f1cac10n que se produce en el curso
de este tipo de tratamiento.

. Tal vez lo primero que convenga adverur, ante los repetldos intentos

de enfocar el proceso psncoterapeutlco desde la 6ptica del aprendizaje, es

que la mera traslacién de una teoria al lenguaje de otra no contribuye;
substancialmente, al progreso de ninguna de las dos {Dollard, J.A. y
Miller, C., 1950). La idea bisica de la asimilacién del proceso psicotera-
peunco a una terapia conductista'se basa en la cre¢nc1a de que el compor-
tamiento psncologlcamente alterado, llimese neurético o como sea, es un
comportamlento adqumdo Y- que, por tanto, debe ser extmgundo s1-
guiendo los mismos’ principios con los qué fue inculcado al paciente.
Aunque esta forma de proceder puede tener “alglin interés para facilitar el
entendlmlento y pOSIbllldad de dlalogo entre los segundores de unayGtra
teoria, no es éste el camino qué ='pretendo seguir en estas breves consxde-
raciones, Lo énico que me interésa'ahora subrayar ese el hecho, creo que
generalmente olvidado en los traba;os sobre psicoterapia psxcoanalmca

. de que en el proceso psncoterapeunco se produce realmente un aprendi-
zaje, y que ello ha de’ ser temdo en cuenta tanto para ]a teoria como para
el proceder practico. . . : : =

. Sea cual fuere la CXpllCaClOn que a ello : lo cierto es que el
paciente’ cuya smtomatolog:a ha desaparecndo, 6 cuyo comportamxento
se ha tornado mis satisfactorio para si mismo y para_quienes con él
conviven despues de un tratamiento psmoterapeutlco, ha adquirido nue-
vas concepciones acerca’de si mismo y.de los otros, asi como nuevas
formas d¢ relacionarse. .con el psncoterapeuta Y, subsngulentemente con
aquellos con los que trata. Dicho de otra formia, la' experiencia psi cotera-

. péutica ha contribuido a una reéstructuracién cognitiva y emocional de
la forma dc vivenciarse a si mlsmo, a los otros y a la rcahdad (Strupp, H,
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rentados -entre si, es ~

,Al mismo tiempo, lo:

Protagomstas del proccso terapéutico

1973) Aquello que_cf paciente- llega a aprender a traves "del proceso
psicoterapéutico puede resumirse de la forma siguiente:-

a) Existe la posibilidad de hallar satisfaccién en el trato con los otros,
apreciando los aspectos buenos que poseen y gozando de ellos, aun
cuando presenten, también, aspectos indeseables o no tan buenos.

b) Los seres hum reaccionan negativamente y con un sentimien-
to de ser explotado n exceso de demanda. Es necesario abandonar
los-sentimiento$ de ommpotencna y aceptar las propias limitaciones, tan-

1o en uno | mlsmo como en los otros sin exnglr que estos ultlmos satisfa-

_contrano, la ‘espc Zonduce a la frustmcxon y ésta al resentlmlento, el

¢ual; a su vez, provoca' también’ resentlmlento y hostllldad en los otros,
en un inacabable ¢irculo Vicioso. it e :
“*"d) Es meéneéster llégar a'ser capaz de posponer la gratlflcaaon Este es
un aprendiza]e doloroso, dado que lo es aceptar que no puede obtenerse

siempre lo que se desea, cuando y'en la forma en que se pretende. Es

preciso modificar las propias aspiraciones y aprender a recibir mucho
menos de lo quc se habia esperado. También es necesario aprender a
soportar la t tensién, la frustracion y las privaciones.

- e) Laseparacién es dolorosa, pero no es la separacién flSlca lo mais
1mportante Puede exnsur, en la relacién con otros seres ~—entre ellos, el
terapeuta—; una comumcacxon mental que alivie o, mcluso anule fa sepa-
racién fisica. '

- f)la queja y la feivindicacion 1mtada no aportan el ob|euvo que se
desea\La satisfaccién llega, tinicamente, a través de una accién ajustada a
la realidady Usualmente, el grado de sausTaggggoﬁbt_e_@jg______a_smlLde
acuerdo con el esfuerzo realizado para conseguir determinado objetivo.
crseos lrreahzablcs deben ser abandonados o ade-
cuadamente modificados. - : '

. g) La tensnon, la ansnedad y la frustrac:on no conducen ala amqulla-
ciény puede ser toleradas dentro de determinados limites. La evitacién
a ultranza de tales sentlmxemos, por el contrario, és una solucién falsa
que crea nuevas dlfncultades y. exnge un ‘constante e muul esfuerzo.

h) Los’ senumlentos agresivos; tanto ¢ontra uno mismo ¢omo contra
los otros, no sxempre producen efectos daninos o catastroflcos, ya que
los sentimientos y déseo no modlflcan la realldad si no se transforman
en accién. ‘ -

1) La busqueda, a toda costa de la aprobacnon por parte de los otros
no obtlene resultado ¥s por otro lado, provoca senumlentos de autodes-
precno y humi : :

-7} Cada ser humano tiene su propra indivi duam.ad uricz e intransfe-

“rible, ¥, por tanto, las fantasias de'introducirse en el interior de otro tan

$6lo conducen-a una pérdida de Conrtacto con la realidad ¥ a'una dificul-
tad creciente d€ las relacnones mterpersonales :
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; k) La cooperacién con los otros produce mis satisfacciones y paz
interior que el esfuerzo por descargar en ellos la irritacién ongmada por
las frustraciones. Esta colaboracién debe ser distinguida del intento de
comprarles a cualquier precio y, a'su vez, solo es posnble con aquellos
que también desean cooperar. 3
1) La actitud de sometimiento a las tende explotadoras de otros
viene dictada, Gnicamente, por los sentimientos de culpa por la propia
agresividad y los subsiguientes deseos de autocastigo. Sean cuales fueren
las culpas y responsabllldades de cada uno, tal so etlmlento es esterll y
autodestructivo. :
m) El reconocimiento y la aceptacnon —-que no ha'de ser co‘nfundldo
con su puesta en pricrica— de los sentimientos € lmpulsos que existen en
el interior de uno mismo conduce siempre a mejores resultados que la
negacién de ellos. Tal aceptacién no significa ni la descarga indiscrimina-
da de las tendencias indeseables ni la necesidad de sentirse abrumado por
los sentimientos de culpa y autodesprec10, ya que el ser humano es
dueo de sus actos —dentro de ciertos limites— pero no de sus fantasias.
Al mismo tiempo, el reconocimiento de los proplos sentimientos y ten-
dencias permite adoptar determinaciones mis auténticas y sinceras. El
terapeuta no es el-encargado de absolver o condenar por las fantasias y
por las acciones. Cada uno debe juzgarse por si mismo.
n) Cada uno tiene sus propios derechos y es razonable que luche

para-que-los otros los reconozcan. Aceptar los derechos de los otros es

un punto de partida imprescindible para lograrlo. .
7) Es menester ser capaz de aceptar la autoridad de otras personas
cuando ello sea justo. El valor que pueda poseer cada uno de los seres

humanos no sufre merma por ello, ni las actitudes de lucha y rebeldia -

contra toda autoridad acrecientan, en modo alguno, aquello que puede
ser valioso en uno mismo. Aceptar la autoridad de otros no va en menos- .
cabo de la propia libertad. Por el contrarlo, liberade la lucha por el poder
y la omnipotencia. :
o) El pasado es. 1rreversnble, pero cada ser humano puede actuar so-
- bre su presente y su futuro. en un grado muy importante. Culpabilizar a.
los otros de los fracasos e infortunios es indtil y conduce a un aumento
de los conflictos interpersonales y auna pérdida de oportumdades para
obtener satisfaccién en el trato .con ellos. Por el contrarlo, asumir una
total responsabilidad por las decisiones que hayan de ser tomadas y por
sus consecuencias acrecienta el sentimiento de
p) La consecucién de la propia identidad es el resultado de la adop-
cién y cumplimiento de las actitudes y capacidades anteriormente descri-
tas. De acuerdo con ello, el paciente aprende a experimentarse a si mismo
como un adulto y a ejercitar la mayor ﬂexxblhdad posible para adaptarse
a las distintas circunstancias y situaciones que la vida le plantea, sin verse
obligado a repetir incesantemente las mismas formas de comportarmento
estereotipadas que responden a conflictos mfanules sin vigencia actual en
el mundo real de cada uno. ’ »
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La lista precedente podria prolongarse muy considerablemente. Mi _
propésito no ha sido hacerla exhaustiva, sino tan sélo mostrar, a través
de ella, la importancia de los aprendizajes que tienen lugar en el curso del
tratamiento psicoterapéutico. Por otro lado, ‘creo que no ha de extra-
fiarnos que tales aprendizajes ocurran. Si el paciente adquiere nuevos
conocimientos sobre sus procesos psiquicos, tanto conscientes como
inconscientes, es natural que este nuevo saber le lleve a distintas perspec-
tivas acerca de su situacion real y que aprenda nuevas formas de relacio-
narse consngo mismo_y con los otros. La comprensién adquirida en la
situacién terapeutlca ebe, loglcamente, ser apllcada a la cotldlaneldad de
Lvida. = - -

" Por otra parte, no puede ignorarse que el aprendizaje en el curso de
la p- “p. se halla intimamente-vinculado con la identificacién, tanto si se
juzga que estos dos fenémenos forman parte intrinseca del tratamiento,
como sj se parte'del supuesto de qué son artefactos secundarios al mis-
mo. A través dela relacién paciente - terapeuta, este iiltimo es aprehendi-
do por el primero éomo un modelo cuyos sentimientos, actitudes, valo-
res y comportamientos, en la medida en que pueden ser observados o
fantaseados, se intenta aceptar, imitar y emular o, por el contrario, com-
batir desarrollando actitudes diametralmente opuestas, lo cual es, tam-

_blen, una forma‘de aprendlza]e por inversion. La adopcnon de pautas,
. mentales o de comportamiento externo, supuestamente pertenecientes al
" terapeuta, no forma parte del proceso terapéutico-y, ademds, incluso

puede representar una oposicién al mismo. En este caso se substituye la
comprensién por la imitacién y la sumisién a determinadas actitudes y
valores, con pérdida de la propia individualidad y-en menoscabo de la
adquisicién del mayor grado de libertad que la p. p. debe, para ser fiel a
su cometido, proporcionar. Sin embargo, juzgo que seria hipdcrita pre-
tender desconocer que en toda p. p.'se producen, dentro de limites varia-
bles, ciertos aprendizajes por identificacién con el terapeuta. Si queremos
ser sinceros hemos de saber dlstmgmr dos hechos: el de si es deseable o
no que esto ocirrra, y el de que esto, deseable o no, ocurre. A mi me
parece claro que io es el objetivo del proceso terapéutico dar lugar a que
el pac:ente se identifique con el terapeuta. Aunque hago, a esta afirma-
cién general una sola excepcién: si es deseable la identificacién, por
incorporacién, con la funcién de comprensién y diilogo interno propia
del terapeuta. Ahora bien, me parece igualmente claro que en toda p. p.
se presentan procesos ‘de identificacién ‘a través de la relacién entre
ambos, ya que és inevitable'que el paciente perciba al terapeuta como un
modelo de la actividad y desplnegue mental que él intenta alcanzar. Seme-
jante modelo al que el pacnente asplra es vnvencnado por él de la siguiente
forma: -

El terapeuza ;ompre'- d¢ lo quepara el paciente era, hasta e] momento
de la intervencién de aquél, mmtellglble.

Cuando el paqeme experimenta ansiedad, -el terapeuta muestra
calma. :
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Los sentimientos de culpa y autodesprecio que le torturan no son
‘compartidos por el tcrapcum. S

El terapeuta enfrenta, sin mostrar pcrturbacnoncs en su ianimo ni
deterioro en sus capacndadcs, las pulsiones y fantasms agresivas del pa-

ciente. ~ o . J
El terapeuta no rcspondc agrcsnvamcnte a, las manifestaciones des-

tructivas y hostiles del paciente. wel
El terapeuta reconoce las exigencias cxplotadoras y voraces del pa-

_ciente sin ceder ante ellas, pcro tamblen garle ni condenarle por

ellas. , .

Las mampulacnones del pacncnte son mtcrp ctadas por et terapeura,

sin que responda con una repllca punitiva.

Aquellas fantasias del paciente que: producen -en €l sentimientos,
peligro y ansiedad son tolera-
das por el terapeuta y aceptadas por él como datos quc es menester
entender, sin_rechazo ni condena por su ‘parte.

Esta lista podrla, como es natural, prolongarse. Depende de los cono-
cimientos y la técnica del terapeuta el que el paciente pueda diferenciar
entre el reconocimiento e, incluso, la admiracion por la labor profesional
del terapeuta y por aquellas formas de su funcionamiento mental que
"considera buenas y deseables, por una parte, y su propla md1v1duahdad y

libertad de eleccién, por otra.
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PRINC_IPIOS BASICOS DEL PROCESO TERAPEUTICO

" Tal como he mamfestado prewamente, lap. p. extrae s sus bases tedri-
cas y técnicas del psncomahsls que es, a la vez, un cuerpo de conoci-
mientos psncologlcos acerca del funcionamiento de la mente humana y
una técnica para la curacién de las perturbaciones que afectan a la misma.
Por ello, juzgo conveniente una somera exposicion de los principios
fundamentales, extraidos del psncoanallsls sobre los que descansa la p. p.
Para este fin, consnderare un principio como una hlpotesxs de traba;o o
presuncion operativa (Paolino, T., 1981). Al definir los principios esen-
ciales como hlpotesw de trabajo, doy por sentado que cllos, al igual que

- los de todas las teorias cientificas, estin su;ctos a revisiones y modifica-

ciones de acuerdo con los resultados empmcos y con la observacnon de
los fcnomenos.

3.1..Sighificado'_y génesis d¢ los si'ntovmas :

Usare el termmo «smtomas» ‘para desngnar, por una parte, aquellas
experlencxas de las que el su;eto se lamenta por sentirlas‘como dolorosas

-0, a su parecer, indeseables, y por otra, aquellas anomalias del estado de

dnimo, el pensamiento o 1a' conducta detectadas por el observador, sea
ésté clinico 6 psicoter péuta En‘el campo de la medicina estas anomalias
observadas desdé el exterior son llamadas «s:gnos» pero, para simplifica-
cién del lenguaje rio es necesaria dentro del drea de que nos ocupamos,
tal diferenciacién: De ‘acuerdo con la teoria psicoanalitica, todos los sin-

‘tomas psiquicos deben ser comprendldos desde cuatro perspectxvas me-

tapsncologlcas’- dmamlca econdmica, estructural y genética. Todas ellas
presuponen’q mas psiquicos son la consecuencia del esfuerzo,

por parte del aparato psiquico, para adaptarsc a los conflictos emociona-
 les inconscientes 'y 4 la ansiedad que es generada por tales conflictos.

El sintoma es una formacién del yo. “Este ¢s el encargado de mediar

entre las pulsnones mstmnvas, la reahdad externa y el superyo. Cuando
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dicha mediacion fracasa, el yo, en lagar de realizar una adecuada adapta- -

cién a estas dos realidades, externa e interna, que son el mundo circun-
dante y el superyé, crea el sintoma. En él se enfrenta al impulso erético y
al destructivo, pero, al_mismo tiempo, intenta satisfacerlos de alguna
manera. Esta creacién del yo, que es el sintoma, es, pues, una construc-
cién doble, ya que, por una parte, tiende a gratificar las puls1ones del ello
y, por otra parte, a rechazarlas de acuerdo con las exigencias del superyé.

Asi, desde el punto de vista de la presion pulsional; el sintoma representa
una afirmacién y una negacién de las pulsiones reprimidas, y, desde el
punto de vista del yo, es un.rechazo y una gratxfxcacndn delas gl_Lsrpas En
términos mis generales, podemos decir que el sintoma es un cGmpromi-
so. La formacién de sintomas representa, también, una tentativa de auto-
curacién, una forma de reaccién a un trastorno primario, ya que, a fin de
cuentas, los sintomas son un fenémeno secundario por el cual el yo
intenta adaptarse a las demandas pulsionales, a las exigencias del supery6
y a las presiones de la realidad externa. Todos estos procesos tienen lugar
en la zona inconsciente del aparato psiquico. -

3.2.La comprensic’)n del inconsciente

La meta de la p p estriba, en términos generales, e tornar al pacien-
te consciente de aquellos conflictos intrapsiquicos inconscientes que difi-
cultan su adaptaaon ala realidad. Este reconocimiento ha de conducir a
una constructiva movilizacién de sus pulsiones, a una disminucién en la
severidad y el sadismo del supery$, y a un aumento de las funciones
adaptativas del yo, con la consiguiente reduccién de las perturbaciones
emocionales 'y de los desagradables afectos concomitantes a ellas. Al
llegar a este punto, los sintomas ya no tienen razén de existir y se alcanza
su desaparicion, la cual va acompanado de una intensificacién de la capa-
cidad del sujeto para manejar los factores ambientales y hallar las gratifi-
caciones adecuadas a sus necesidades, dentro de las posnbllldades y limi-

- tes impuestos por la realidad. ~. .. - -

En un prmcnplo, Freud. pensd que, una vez vupltos conscnentes los
conflictos inconscientes, la cura o desaparici6n de los sintomas se produ-
ciria automdticamente. Sin embargo la realidad mostré prestamente la
inconsistencia de tal suposicién. Cualquier psncotempeuta avezado sabe,
por expenencna que el solo hecho de exphcar un paciente el significado
inconsciente de sus sintomas y la génesis de_ los't mlsmos, por clara y
convincente que esta exphcacnon resulte, v un en el caso de que el
paciente comprenda perfectamente dicha ex licacion desde el punto de
vista intelectual, no produce una desapa.nc:6 estable de los mismos, aun
cuando si puede obtenerse cierta mejoria por via sugestwa oporel apoyo
al yo que pueda derivarse de tal éxpiicacidn.

Para que una-verdadera modificacién tenga lugar en la estructura
ps:qunca del pacxente como consecuencia de las exphcacnones del terapeu-
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ta, a las que comiinmente se denomina interpretacién, es.necesario que se
afada una experiencia emocional al conocimiento intelectivo. Es decir, el
paciente debe hacerse consciente de los conflictos causantes de sus sinto-
mas, no Unicamente a través de una explicacién tedrica, sino vividamente
por intermedio de la relacién transferencial que se establece con el te-
rapeuta. i

En conclusién, por tanto, la modificacién o resolucién de los conflic-
tos es el resiiftado- de algo mds complejo que el simple conocimiento
intelectivo de los mismos. La p. p. nos muestra que sélo cuando dicho
conocimiento anado de las apropiadas experiencias emociona-
les, es posxble lograr una auténtica y efectiva resolucién de los sintomas.
Y ello ain cuando esta visién interna de uno mismo o insight puede a

'veces ser extrcmadamente dolorosa.

3.3. Expresion verbal «versus» accién

La p. p. se basa en'la creencia de que la expresién verbal de los
pensamlentos y sentimientos es mds efectiva que la accién para la resolu-
cién de las alteraciones emocionales y la promocién del crecimiento
mental. Este principio separa radicalmente la p. p. de otras terapeutlcas
en las cuales el deseado efecto terapéutico se basa en Ia sola accién o én la
sola emocién. -

En la prictica de la p. p. se espera que el paciente verbalice sus
pensamientos y sentimientos, en lugar de convertir a unos y otros en
accién o en simple descarga emocional. ‘Al mismo tiempo, se considera
que es casi siempre peligroso para el paciente, tanto en lo que concierne a
su vida psiquica como al conjunto de sus circunstancias reales y sociales,
el empleo de soluciones actuadas de sus conflictos y ansiedades (acting
out). Las actuaciones de esta clase, ademds de ser posiblemente nocivas
para los intereses del paciente, dificultan alcanzar la comprensién que
persigue el tratamiento. Indudablemente, no intento negar que en algu-
nos casos pueda obtenerse.un inmediato alivio sintomdtico a través de
terapéuticas de base conductista, de apoyo, etc., pero no es posible llegar
a una solucién permanente.y a un verdadero cambio estructural sin el
conocimiento, a la vez intelectivo y emocional, de los conflictos incons-
cientes patégenos. ‘Es menester recordar que la p. p. no intenta tratar los
acontecimientos qué tienen lugar en el mundo externo del paciente, sino
Gnicamente su. repercusxon' en la mente de éste.

La experiencia clifiica muestra que a2 menudo los pacientes emplean
diversas formas de comportamiento como una forma de evitar el dolor
psiquico que puede ‘producirse al enfrentarlos conflictos intrapsiquicos.
Tal actuacién o acting out, frecuentemente va asociada con una destructi-
va negacién y una pseudoadaptacién darina. Si la actuacién es desalen-
tada a través de la interpretacién y la clarificacién, ello da-lugar a
una adicional estimulacién de pensamientos, sentimientos e insight, los

101




Principios bisicos del proceso tera’péutico

cuales poseen una fuerza curauva de la que carece la accién directa.

"Al mismo tiempo, la expresron verbal da lugar 2 que el paciente
aprenda, enla atmosfera de la sesién psrcoterapeuuca, que no es necesa-
rio temer a ninglin pensamiento o sentimiento, no importa cudn irracio-
nales o amenazadores puedan parecer. A diferencia de lo que ocurre con
el comportamlento, los pensamlentos y sentimientos no tienen, en el
marco del tratamiento, limites impuéstos. Por &l &shirario, si el compor-
tamiento es estimulado como un substituto de’ aquellos el paciente que
experimenta temor frente a sus pensamxentos y emociones percibira tal
estnmulacnon como una confirmacion de sus 4l ledades, lo cual dara asu
vez, lugar a una mtensnflcacnon d'e l?i represnon :

3. 4.'La libre asociacion’

" El método de la llbre asociacién puede ser consnderado como repre-
sentativo de los prmcnplos psicoldgicos sobre los que se fundamentan el
psicoandlisis y la p. p. (Paolmo T., 1981).

Tal como ocurre con otros instrumentos que forman parte del trata-
miento psncoanalmco, en la p- P-. la libre asociacién no es empleada de
la misma manera que en aquel ya que, cOmo veremos mis adelante, la
focalrzacxon ‘de las asociaciones limita la’ amplltud e indiscriminacién de
las mismas. Sin embargo, y deritro_de una perspectiva diferenciada, las
hipétesis de tribajo que subyacen. a la utilizacién de las asociaciones
libres en el psicoandlisis son igualmente validas en la p. p., aun cuando su
uso se vea sensiblemente modificado. Por ello, debemos centrarnos un
tanto en la teoria que la respalda : '

_ La libre asociacion se produce cuando el paciente reduce, en cuanto
puede, toda critica y seleccién consciente de’su expresnon verbal, inten-
tando observar cuantos pensamlentos, sensaciones, imagenes, deseos y
senumlentos se presentan y los “comunica al terapeuta de la forma mis
espontinea que le es posible. Eresencia, esta suerte de comunicacion es

- totalmente’ contrafia a lo que, desde la 1nfanc1a se nos ha ensenado a

consrder "r,como convemente y aproplado en nuestro trato, no solo con
de ino aun con nosotros mismos, por lo cual no es extrafié que
el pacrente haya de vencer fuertés dificultades para llevarla a cabo. Para
ello, debe esforzarse en rechazar cuantas ob;ec1ones se presentan a 'su
meme frente a tal tipo de ‘expresién. : ,

En el tratamiento psrcoanalltlco se espera el p
que todo cuanto venga a su mente, por mis que le parézca sin sentido,
irrelevante, molesto para élo inconveniente para el terapeuta. En esencia,
el psicoanilisis presupone que | las asociaciones que se encadenan’en la
mente del pacrente poseen srempre una Conexién consciente o incons-
e entre si. De. hechoz se presume que ¢ada | expresnon del paciente
du-ame la sesién poseé uno O varios significados 'inconscientes, aun
cuando el_tcrapeuta no pueda ni con mucho, descnfrarlos todos Un

cienté que comuni-
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co'rolar_io del concepto bisico de la libre asociacién es el de que la comu-
nicacién que de ella se deriva conduce a los conflictos intrapsiquicos
responsables _de los sintomas por los cuales el paciente demanda trata-
miento. )

La libre asociacién minimiza el rlesgo, tanto para el paciente como

para el terapeuta, de la margmacron de material significativo; reduce las
posibilidades de iind comiinicacién puramente convencional e intelectua-
lizada; estimula la espontaneldad y diferencia totalmente el didlogo tera-
péutico de cualquner otro tipo de conversacion; da por sentada la acepta-
cién de cualq lase de expresidn; facilita la autoobservacién del pa-
‘ciente y redt ligro-de que el teripeuta mﬂuya por sugestidn,
_necesndades y. xpectaciones propias la produccnon del material por parte
-del prlmero Atendiendo a este ultimo ‘aspecto, podemos decir que la
libre asociacién®es: la'mejor manera de ‘asegurarnos de que el flu;o de
ideas provenga realmente del paciente. En este sentido, la llbre asociacion
es lo mis completamente opuesto a’la’ sugestién.

Lo que otorgaa la libre asociacién su caricter de metodo inestimable
para la practica del psicoanilisis ° y de la p. p. és que no se trata de un
proceso verdaderamente libre. La posibilidad de una asociacién libré que
refleje ideas yfantasias i inconscientes y’ profundamente desconexionadas
es una falacia, ya que, de acuerdo con el principio del determinismo
psiquico ~—que presupone un encadenamiento de los fenémenos psiqui-
cos— cada pensamiento e idea que surge.en el curso de la sesion terapéu-
tica se halla éstrechamente vinculado a la patologia i lntrapsxqurca por un
lado, y al aquiy. ahora de la relacién terapeuta - paciente, por otro.
Volveré sobre este punto cuando tratemos de la transferencia. Al mismo
tlempo, la vida pasada y presente ‘asi como los sintomas del paciente,
actiian como organizadores conscientes o preconscientes de la libre aso-
ciacién. Pese a todo, las ‘asociaciones son consideradas libres por el hecho
de que surgen del paciénte, con una intencionalidad de libertad por parte
de éste y sin que le sean impuestas por teglas, i interrogatorios, preguntas
o limitaciones de cualqunera indole (Bellak, L., 1961). En otras palabras
las asociaciones libres-son expresroncs verbales de las representacrones
preconscnentes de los elementos psrqulcos inconscientes, pero el incons-
ciente no es mas. libre que lo consciente (Paolmo, T., 1981; Glover, E.,
,1928) Lo que hace el pacnente es; unicamente, eliminar la censura cons-
ciente, o, dicho de otra manera, ehmmar la censura entre el sistema
consciente y el preconsciente, pero no puede, por defmrcnon, evadir
de modo consciente’la censura entre el sistema preconsciente y el incons-
ciente (Laplanche, J. y “Ponalis, ].B., 1973).
= Queda claro, por tanto, que el método de la llbre asociacién no
proporciona, por. simismo, un acceso directo al inconsciente, entre otros
motivos porque el uso'de las libres asociaciones no significa que el pa-
ciente haya regresado 2 un tlpo de pensamiento totalmente propio del
proceso primario. Lo que si_posibilitan las libres asociaciones, a través
del intento de dlsmmunr en lo posrble, la censura entre el sistema cons-
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ciente y el preconsciente, es una mayor visibilidad'y transparencia de los
derivados de los elementos inconscientes que se hacen, por tanto, accesi-
bles a la interpretacién y a la comprensién.

A mi juicio, el proceso que se desencadena a través del método de las
libres asociaciones es muy similar al que nos ha desctito S. Freud para
explicarnos el proceso del suefio. Gracias a la’disminucion voluntaria de
la censura consciente, disminucién equivalen

" la'que se produce en el
fénomeno de la dormicidn, determinados elementos de la vida psiquica
inconsciente afloran a la conciéncia, aun cuando no directamente, sino de
forma enmascarada e irreconocible: Para’tal expresion,las. fantasias
inconscientes se apoyan, de la misma manera que la pulsién inconsciente
desencadenante del suefio se vale de los «restos diurnos», &n las preocu-
paciones, estimulos, realidades, etc., de la vida cotidiana, puesto que, por
principio, lo.inconsciente reprimido no puede expresarse dxrectamgnte
dado que no‘es conocido por el paciente. Lo opuesto'también es cierto,
es decir, que las preocupaciones, deseos, etc., de la vida real del paciente
tan sélo se manifiestan durante la sesién psicoterapéutica cuando logran
enlazarse con las fantasias inconscientes que pugnan por exteriorizarse,
de la misma forma que, como dice Freud, «el deseo consciente sélo
deviene excitador del sued’ si logra’ despertar otro deseo’ paralelo,
inconsciente, médiante el cual se refuerza» (1900:1901). La diferencia
entre lo que ocurre en ¢l suefio y lo que tiene lugar durante la sesién
psicoterapéutica reside.en que, en ésta, hay-una parte del paciente que no
sufre los efectos de la regresion, puede actuar como observador de si
misma y colaborar con el terapeuta en el esclarecimiento y comprensién
de los elementos inconscientes que, de manera disfrazada y (_iificilménte
comprensible, han alcanzado la expresién verbal. Por otra parte, a conse-
cuencia del fenémeno de la transferencia, en las asociaciones.libres del
paciente sf_;_ expresa de alguna forma su relacién consciente e irconsciente
con el terapeuta.’ I S S :

3.5.1. De}aﬁollo.-del -cb(zcéptq_ dg 'i}jansférgr;ctfé -

El fenémeno de la transferencia es fundamental para el psicoandlisis,
tanto en lo que se refiere al conocimiento de los procesos psicolégicos
inconscientes, como en lo que concierne al psicoanilisis como técnica
terapéutica, hasta el punto que puede decirse que el método psicoanaliti-
co consiste en establecer una relacién, entre analista y analizado, que
permita el desarrollo y comprensién de la transferencia. Ahora bien, la
transferencia és un fenémeno universal, no dinicamente propio de la si-
tuacién analitica. Lo que &sta consigue es favorecer al miximo su desen-
volvimiento, en unas condiciones que, al liberarla de las distors_ioncs y
modificaciones introducidas por las miltiples variables provenientes de
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la realidad externa que circunda al paciente, permiten su reconocimiento
e interpretacién. Por tanto, no seri dificil entender que en la p. p. la
transferencia juega un papel de primordial importancia, aun cuando
la utilizacién que se haga de ella sea distinta de la que corresponde al
psicoanilisis. A causa de ello, es menester que el psicoterapeuta posea
unos conceptos claros acerca de la transferencia en su nivel teérico, a la
par que la habilidad, adquirida a través del tratamiento personal, semina-
rios, supervisiones y experiencia prictica, de reconocerla y manejarla
adecuadamente o todos los conceptos primordiales de la ciencia
psicoanalitica, hablar exhaustivamente de la transferencia requeriria mis
de un volumen. Intentaré, sin embargo, sintetizar los aspectos de interés.
-"" Exceptuando una breve inencién en sus Estudios sobre la histeria
(1895), la primera referencia del fenémeno de la transferencia la realizé
Freud en su obra Fragmento de andlisis de un caso de histeria (1905).
Definié.Freud la transferencia como una clase especial de estructuras
mentales, fundamentalmente inconscientes. Ellas son, dice, «un tipo par-
ticular de formaciones del pensamiento, las mis de las veces inconscien-
tes... reediciones, recreaciones de las mociones y fantasias que 2 medida
que el andlisis avanza no pueden menos de despertarse y hacerse cons-
cientes; pero lo caracteristico de todo el género es la substitucién de una
persona anterior por la persona del médico. Para decirlo de otro modo:
toda una serie de vivencias anteribféé no es revivida como algo pasado,
sino como vinculo actual con la persona del médicos. -
Posteriormente, Freud se refiri6 a la transferencia en varios de sus
escritos. Las afirmaciones mis importantes acerca de este fenémeno se
hallan en Dindmica de la transferencia (1912), Puntualizaciones sobre el
amor de transferencia (1915), en la conferencia 27.* de sus Conferen-
cias de introduccién ab-psicoandlisis (1915-1917), en Andlisis terminable e
interminable (1937), en‘Recordar, repetir y reelaborar (1914), etc. (Orr,
D., 1954). Tal vez en las Conferencias de introduccién al psicoandlisis es
en donde hallamos ‘un resumen mis sistemitico de sus ideas sobre la

‘transferencia. Describe cémo la fase temprana del anilisis se halla marca-
“da por una gradual intengificacién del interés del paciente en el trata-

miento y en la persoria del analista, junto con una frecuente mejoria

sintomadtica; répentinamente, sin émbargo, todo cambia, el pacienite de-

crece en su interés; se torna hostil y todo en él muestra una profunda
resistencia. Esta fase negativa de la transferencia es atribuida a la lucha
contra la emergencia dé diversos sentimientos eréticos y de naturaleza
muy primitiva, los cuales el paciente ha «transferido» sobre la persona

~del analista, sin que esto sea explicable por el comportamienito de éste ni

por las relaciones involucradas en el tratamiento. Freud menciona la
universalidad de este fenémeno en el tratamiento de los neuréticos y

_sefiala que sus origenes se encuentran en el intenior del paciente. Freud

habla, también, de la ambivalencia de las reacciones transferenciales. En
este trabajo expresa Freud su creencia de que en las neurosis narcicistas
(psicosis) los enfermos han resignado la libido de objeto, transponiéndo-
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se la libido de objeto en libido yoica, motivo por el cual son incapaces de
desarrollar la transferencia y, por tanto, de beneficiarse del tratamiento
psncoanalltlco Esta dltima afirmacién no es sostenida hoy en dia por la
inmensa mayoria de psncoanahstas, ya que son numerosos los investiga-
dores que han mostrado la existencia de una transferencia, susceptible de
reconocimiento e interpretacién, en los cnfcrmos pstcoucos

3.5.2. Proyecaon e tdentzfzcacwn en la transferenaa :

El término transferencna apllcado a la 1 iacion analmca, por tanto
significa queel paciente desplaza emociones que pertenecen a representa-
ciones inconscientes de:un- ob]eto reprimido sobre la représentacién
mental -de un objeto -perteneciente al mundo .externo (Nunberg, H.,
1951)." Este objeto representado dentro del y& es el terapeuta, sobre el
cual son proyectadas emociones e ideas que pertenecen a fantasias
inconscientes dirigidas a objetos atcaicos, réprimidos e irreales. Al tratar
de substituir un objeto real —el analista— por uno irreal, el paciente
queda abocado a errores y frustraciones, dado que los objetos pasados y
presentes se hacen idénticos en su mente. Esto dltimo nos lleva.a vincular
la transferencia con lo que Freud (en el capltulo virde Lz interpretacion
de los suefios) llama identidad de percepciones. Esto significa que la per-
cepcién actual de un estimulorevive viejas, reprimidas e inconscientes
ideas y emociones, hasta tal punto que éstas son percibidas como imige-
nes actuales, aun cuando su sentido no es reconocido por el aparato
psiquico consciente. Por tanto, las ideas y emociones presentes y pasadas
se transforman en idénticas, lo” cual a su vez, forma la base del fenomeno
llamado actuacién o acting out. e S
- Ahora bien, tal tendencia’ a~transfenr expe 1encias' infantiles a la réali—
dad y actuirlas como presentes puede ser observado no tnicamente en la
situacién analitica, sino también mdependlentemente de ella. Sin embar—
8Os el 1mpulso a establecer identidad de percepciones a través de la repeti-
cién de experiencias ‘pasadas-sélo puede observarse, de forma patente y
]xmplda, en la transferencia analitica.: ‘
Podemos pensar que el establecimiento de 1dent1cas percepaones es
un acto de proyeccién asi éomo de identificacién: Aun “cuando el término
identificacién puede usarse en diversos sentidos; en el contexto en el que
estoy hablando la identificacién “es un substituto “regresivo del amor,
si el objeto_amado en el mundo externo llega a formar parte del yo-
En el tratamiento psxcoanalmeo o pstcoterapeuuco, la meta comin
—alcanzar la curacién— que une a terape nte conduce, prime-
ro, 2 una identificacién del paciente con el terapeuta y, simultineamente,
auna reproduccnon de profundas identificaciones con los padres. Esto da
lugar a que el paciente trate de revivir en su trato con el analista los
residuos reactivados de sus relacnones infantiles con los padres lo cual es
intentado -a través de la: proyeccnon. Medlante ella, el pac1ente ensaya
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“hallarel objéto perdido en el mundo externo,.a través de las i imigenes
inconscientes. Esto da lugar a que en curso del tratamiento analitico sea
dificil, en muchas ocasiones, diferenciar entre proyeccidn ¢ identifica-
cién. Aun cuando la transferencia utiliza ambos mecanismos, la proyec-

“cidén y la 1dent1f1cac1on la tendencia a establecer la identidad entre nuevas

y vw;as percepcnones s¢ presenta snempre en ella.

3.53. Trq_r(z;fé'r'"ncia y .cbmpulsién de repet;'cién

Al vez,; los hechos que estoy descnblendo se enlazan con la compiil-

. sion de repethnon, ya‘que la inclinacidén a llevar a cabo la identidad de
-.percepcnones parece satisfacer tan conservador ) _principio. Es decir, un

suceso actual reactiva una expenencna  reprimida, la cual, a'su vez, trata de
reemplazar la's ueva expenencm. "Todo ello hace que la dlSpOSlClOﬂ para

_la transferencia exista ya antes de’que se establezca cualquier situacién

terapeutxca, aun cuando la propia de la terapia psncoanalltlca estimule,
por su peculiar metodologla su désarrollo al maximo. Parece como si las
nuevas expenencnas —entre ellas las pertenecientes a la situacién psico-
analitica o psicoterapéutica— no pudleran ser asnmlladas a través de la
.funcién sintetizadora del yo, a menos que se engarcen con las antiguas
pautas y moldes dé relacién. Asi pues la transferencna se desenvuelve de
acuerdo con la nece51dad de asumir las experiencias presentes de tal
manera que; su percepcnon ‘se idenitifica con el material psiquico reprimi-
do, el cual, a su vez, encuentra su expresién en los deseos fantasnas y
emociones dirigidos hacia la flgura del terapeuta. .
" Pese'a lo dicho hasta ahora, no debe confundirse la transferencia con
la compulsnon de re 'et1c1on, por mis que ésta pueda ser considerada.
como una mamfesta 6 de la primera, ya que en la transferencia los
~deseos y. emociones son encauzados hacia nuevos y actuales ob]etos del
'mundo exterior. La comptilsién dé’ repet1c1on apunta al pasado, mientras
que. la transferencna sefiala'a la realidad | presente. La compulsién de repe-

ticién trata de fuar y reproducxr, inacabablemente, la realidad psiquica
' prlmmva y esto hace que debamos juzgarla’como una fuerza conserva-

, por su parte, da lugar a'una reactiva-
cién de los procesos mentales antiguos y fijados, tendiendo a reintrodu-
cirlos en la realidad presente y a satisfacer, en ella, las pulsiones reprimi-
das, por lo que, el alguna medida, puede juzgarse como una fuerza que
‘moviliza ¢ intenta resolver los procesos psiquicos bloqueados.

'Almismo tiempo, esta inextricable mezcla de pasado y presente en la
~transferencia es lo que permlte un pleno reconocimiento de las experien-
cias infantiles; Gracn “a la interpretacién que de éllo se le ofrece, le es

. posnbxe al paciente l'CVlVll‘ ansnedades, afectos, pulsnones y fantasias de su
vida infantil, n6 como un’ mero recuerdo o una intelectual elucubracién,

" sino como una expenencna actual, viva'y sensible, qué toma cuerpo,
formay contemdo en sus relacwnes con el terapeuta. '
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'3 5. 4. Unwersalzdad de la transferenaa } D

Varios autores han subrayado que seria una falacia considerar que la
transferencia puede ser expresada libre de cualquier conexi6n con el pre-
sente (Kohut, H., 1959; Loewald, H., 1960). Ya en La interpretacion de
los suesios Freud usa el término transferencia para teferirse al hecho de
que ninguna idea inconsciente puede ser exprésadd directamente como
tal, sino tan sélo a través de su conexién con un ¢ontenido consciente o
preconsciente. En el sueno —fenémeno del cual se ocupa Freud al expre-
sar estos pensamlentos— la transferencia tléne""lugar desde un deseo
inconsciente a un residuo v1g11 es decir, elcmentos de la'vida diirna del
sonante, que han sido coriscientes en un momento dado y que aparecen
en el suefio vehiculando las fantasias inconscientes reprlmldas que, sin
ellos, no hubleran alcanzado la conciencia. De la misina manera, pode-
mos decir-que, asi como el residuo diurno es. el soporte en el que se
apoyan las pulsiones reprimidas para expresarse en ¢l suefio, también la
transferencia en la situacién terapéutica se manifiesta a través de las reali-
dades actuales de la vida del paciente, tanto en la situacién analitica como
fuera de ella (Gill, M., 1982).  ~ :

Freud subrayé, desde el comienzo, que la tendencna humana a des-
arrollar transferencia, es universal, y es, precisamente;, a.causa de este
rasgo universal por lo que existe una abundante discusién en la literatura
psicoanalitica acerca de la relacion entre transferencia y-tratamiento psi-
coanalitico. En realidad, podemos de_cnr que 16 mis especifico de la trans-
ferencia en el andlisis es el uso que hacemos de ella (Szasz, T., 1963)
Podemos asegurar que el proceso transferencial no se limita a la situacién
analitica, sino que.juega una parte importante en todas las relaciones
humanas, ya séa con seres animados o inanimados, o con ideas abstrac-
tas. Por tanto, debemos distinguir dos clases de transfenencxa, la analitica
y la no analitica. Ello es tanto como enunciar que en toda relacién psico-
terapéutica existe el desarrollo de un proceso transférencial que el tera-
peuta podri aprovechar para sus fines, lo cual no es cqulvalente a decir
que en la p.'p. deba snempre interpretarse la transfercncna, asunto éste
sobre el que volveré mis adelante. Ahora bien, 1o que es indudable es que
la metodologia de trabajo propia de la situacién psncoanalmca crea unas
condiciones excepcxonalmente favorables para el desarro
de la transferencia. Esta situacién analitica difiére de las otras en dos
aspectos: primero, porque facilita el desarrollg na‘intensa reaccién
transferencial en el paciente; segundo, porque se trata de una situacién en
la cual la transferencia puede ser esrudnada y. omprendxda en su signi-
ficado. : :

Algunos autores distinguen entre wransfezéadia ¥ aeurosis de transfe-
rencia (Zetzel, E., 1956; Hoffer, W, 1936;. Generairiente, los analistas
hablan de transferencia cuando se refieren a ideas aisladas, afectos y
pautas de conducta que se manifiestan hacia el analista y que son la
repeticién de experiencias similares vividas en la infancia del paciente.

-
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-Hablan de neurosis de transferencna cuando se refieren a la reproduccxon
del conflicto nuclear infantil que ha dado lugar a la detencién, mis o
menos grave, dél desarrollo mental, a la utilizacién de los mecanismos de
defensa y la aparicién de los sintomas, inhibiciones, trastornos de la
personalidad, etc., que aquejan al paciente. La imprecisién ‘en el uso de
estos términos deriva de la carencia de criterios definidos que nos permi-
tan precisar la cintidad "de transferencia requerida para poder hablar
[égitimamente de neurosis de transferencia. La distincién entre ambos
conceptos es, por tanto, arbitraria y de dificil aplicacién.en la practica.

-.En cualqune “€a507 hemos de tener en cuenta que en la situacién
analitica o psicoterapéutica el concepto de transferencia implica siempre

“un juicio por parte del terapeuta. Asi, por c]emplo, la idealizacién que de

su terapeuta realiza el paciente pu ede ser considerada como irreal y debi-
da‘a la transferencna. Al'decir esto, queda claro que aqui interviene el
juicio del terapeuta para catalogar los sentimientos.del paciente como
transferenciales. Siendo esto cnerto, a la vez puede producir confusiones
que es conveniente tener en cuenta, ya que, muy frecuentemente, los
psicoterapeutas cometen graves errores en este punto. Para intentar dejar
la cuestién lo mas clara posnble recordemos que al hablar de transferencia
se quiere indicar'que el paciente esti reviviendo en la relacién con su
terapeuta aquellas emociones e impulsos que, en el pretérito, se dirigie-
ron hacia sus objetos y que, en la actualidad, contindan existiendo en su
mundo interno. Siguiendo esta premisa, se habla de transferencia cuando
se supone que cualquier accién.o sentimiento del paciente que no se halla
ajustado a la realidad de su relacién con el terapeuta es la expresién de las
fantasias y pulsiones bisicamente dirigidas hacia los objetos de su nifiez,
reflejadas en la figira de aquél o en otras imigenes de su vida cotidiana.
De acuerdo con esta tesis, por tanto, pareceria que: los deseos y senti-
mientos adecuadamente adaptados a la realidad del trato con el terapeuta
0 a las circunstancias de la vida habitual —o en el exterior—y expresados
verbalmente en'el transcurso de la sesién no deberian ser considerados
como transferenciales: Desde este pinto de vista, podria decirse que todo
aquello que el paciente manifiesta en el transcurso de la sesién podria ser
dividido en transferencxal y no transferencial. Pero, y ahi reside la confu-
sidn, esto no es verdaderamente cierto, o sélo es cierto en determinada
medida. Y digo que no es cierto porque expresado de esta forma consti-
tuye un concepto:rigido dela transferencia, como de algo pasado que
ahora se reproduc mente, cuando, en realidad, de lo que se trata
es de que la rrans erendcia es la expresién actual de una situacién total
(Klem M., 1952; Joseph, B., 1985). El paciente se halla constantemente
inserto en una vmculacnon afectiva, su relacién con el terapeuta. Todo
cuanto dice —y hace— va dirigido hacia el terapeuta, a €l se lo estd
diciendo en este preciso momento. Los pensamientos y sentimientos que
expresa, por ajustados a la realidad que puedan parecer —la descnpcnon
de un suceso ocurrido pocas horas antes; por ejemplo—, son siempre una
forma de transmitir al terapeuta las fantasias inconscientes que, en aquel
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momento, le esti proyectando o, dicho de otra manera; el tipo de objeto
interno arcaico en que quiere transformarlo. Y siendo esto asi, por tanto,
no puede decirse que en ‘el curso de una sesién analitica o psicoterapéuti-
ca haya expresiones del paciente no transferenciales. Todas ellas lo son,

aun cuando algunas, como. el caso de la idealizaci6én a la que antes me .

referia, de una forma mis acusada y ficilmente detectable que otras.
Distinto es, naturalmente, que en toda ocasién pueda descubrirse el sen-
tido transferencial de las manifestaciones y acélones del paciente duirante
la sesién, como también lo es la conveniencia o n de darle a conocer el
-sngmﬁcado de sus palabras.en este nivel in iente transferencial. Lo _
que si interesa dejar bien claro es que cada que el paciente éxpresa
algo, una 1dea, un pensamie 6n, ind realidad externa, etc.,
lo que con ello hace es poner de manifiesto su relacién con el terapeuta,
asimilado por él a un -objeto arcaico, en aquel momento. No deben
entenderse como transferenciales, por tanto, s6lo aquellas producciones
del paciente consistentes en referencias directas a la figura del terapeuta.
Ni tampoco tan sélo aquellas expresiones que se consideren no ajustadas
a larealidad. En un sentido amplio, todo lo queel pacnente hace o dlCC en
el curso de la sesi6n terapeuuca es transferencnal .

3.5.5. Perspectiva kleiniana de ld‘tmrrzsfer‘ena}z
A fm de lograr una mayor profundlzaaon en la comprensnon de los
fenémenos transferenciales, me parece de gran interés ofrecer una sinte-
sis de las ideas de Melanie Klein respecto a la transferencia y sus origenes
( 1952) El lector advertird que los conceptos que desarrollare a continua-
cién se hallan intimamente enlazados con los expuestos en el capitulo
correspondiente al estudio del mundo interno.y las relaciones objetales.
Para M. Klein, las relaciones de objeto se hallan en el centro de la vida
emocional de todos los sujetos, desde el comienzo de la vida fmsma
Ademais, el amor, el odlo, las fantasxas, ansnedades y. defensas se encuen-
tran, tanbién, presentes desde el | principio, mseparablemente unidas'a las
relacnones ob;eta]cs Sostiene, por_tanto, que la’ ransferencia  tiene su
nacimiento en el mismo tipo de procesos que, en las etapas primeras de la
vida, dan lugar al desarrollo de"las relacioneés objetales. El temprano
interjuiego entre amor'y odio, entre la agresividad 3 las ansiedades para-
noides, la voracidad, la- envndla yl la culpa, y,'en’ resumexf, la d:scordante
variedad de sentimientos, fantasias e impulsos dmgldos en la temprana
vida hacia los primeros-objetos, dari lugar, postenormente, a la gran
complejldad ambivalencia. y multlphcndad de la frama transferencial.
Ello nos permite comprender que, en el curso de'la ‘terapéutica analitica,
el psicoanalista puede desemperiar en distintos momentos —¢ incluso, a
veces, simultineamente—el papel del padre, dela madre, del ello, de una
parte del superys, etcs ¥ todos cllos, de forma total o parcnal ‘Aun
cuando en la vida del nifio pequeno intervienen relatlvamente pocas per-
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- sonas, como ya hemos visto en el apartado destinado al mundo interno,

estas pocas personas son vividas desde distintos dngulos y perspectivas,
revestidas de amor, de odio, de agresividad, etc. ‘A causa de ello, el
terapeuta puede representar, en diferentes momentos, total o parcial-
mente, cualqmera de los objetos internos del paciente, asi como partes
del self de éste. Naturalmente, esta reproduccién en la figura del analista
de los ob;etos de la mfa cia no se efectiia tal .como ellos eran en la
realidad, sino tal como, fueron vividos por el bebé en aquel momento,
distorsionados por las fantasias que les fueron proyectadas, el odio, la
envidia, la idealy; 'y la voracidad, escindidos por los mecanismos de
disociacién ™ temente, mtroyectados ¢omo objetos parcxales
destruidos, perseguxdores etc. Naturalmentc, tamblcn incorporados co-
-mo objetos ariorosos que cuidaban, que proteglan que recibian las pul-
siones llbldlnalCS del bebé y a los cuales se’sentia fuente de vida. Todos
estos objétos arcaicos que existen en el mundo interno del pa\.lentc son
proyectados de’ nuevo,"én los distintos momentos del tratamiento, en el
terapeuta, a quien se intenta confundir con el objeto arcaico proyectado,
para reintroyectarlo asi transformado y recomenzar el circulo conflictivo
inacabable que se ‘expresa en la _transferencia. Las fluctuaciones en la
menite del nifio, desde el punto de'vista de la relacién con sus objetos, son
muy rapidas, y ello cxpllca que posteriormente, en la transferencia, los
cambios y las alternativas se sucedan con similar rapidez, de manera que
en una misma sesién el terapeuta puede representar el papel de objeto
materno, total o parcnal de ob]eto persegundor © amoroso, de distintos
aspectos del propio self, etc.

Muy frecuentemente, el anahsta rcprcsenta, a la vcz, ambos padres,
los cuales son ‘sentidos por el paciente enalianza hostil contra el bebé,
constituyendo lo que M. Klein llama la «figura combinada». Esta figura
combinada es tipica de los periodos precoces de la situacién edipica, y su
Ppersistencia en la mente del bebé impide la incorporacién adecuada de los
,ob]etos en su furiciéri ‘materna y paterna respectivamente, la estabiliza-
cién en el mundo interno de unos objetos amorosos y confiables, ¥, por

tanto, el crecimiento mental y la‘maduracién de la sexualidad a través de
“la elaboracién de una situacién edipica plenamente discri
‘doel bebé se siente frustrado en la satisfaccion de sus necesidades —por

iminada. Cuan-

causas externas’o infernas— 1magma que ambos objetos —materno y
paterno— estan recibiendo el uno del otro el amory la _gratificacion por

 cuya ausencia él estd sufriendo, lo cual redctiva sus sentimientos de envi-

dia, odio y suspicadia. Esta combinacién de frustracién y sentimientos de
envidia y celos dirigidos hacia el analista, a quien se vive como una figura
combinada que : ce a si misma aquello que el paciente cree que le es
negado, se presenta con gran frccuencna en el curso de la terapéutica
psicoanalitica; =~ .- - -

En conjunto, por tanto, y de acuerdo con las 1dcas de M. Klem, la
transferencia surge como una reproduccnon, en el aqui y el ahora, de las
'pnmeras expernencnas emocnonales del bebe con sus pnmeros objetos.
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Sm embargo, tamblen las vicisitudes mis. tardlas en las relaqones ob]ma-
les se imbrican ¢n el proceso transferencial, de manera que en éste vienen
a resumirse las diversas alternativas que se han ido produciendo en la
estructura de dichas relaciones, desde sus mis tempranos principios hasta
el momento en el que ticne lugar el encuentro terapéutico. En éste, a
través de la cuidadosa discriminacién y vinculacién, por parte del tera-
peuta, de las primeras experiencias con las mi tardias, el pasado y el
presente, como dxce M. Klem, aparecen integrados en la mente del pa-
ciente.’ : -

3. 5 6. Regreszon a'el «self» y del ob]eto en la tmnsferenaa

Un aspecto lmportante de la transferencna en la sntuacnon analitica,
generalmente poco tenido en cuenta; es que en ella encontramos dos
distintos procesos que se complementan: la regresién del self —del anali-
zado— y la regresién del objeto —el analista— con el cual este self se
relaciona. La secuencia de los hechos es la snguncnte.z

a) La regresion del paciente, inducida por el conjunto de la metodo-
logia psicoanalitica, que tiende a facnlltarla para dar lugar ala apancnon de
la transferencia; - .

b) el proceso de la transferencna, el cual aun cuando tenga lugar
entre analista y analizado es;en su origen, un'fenémeno 1 1n[rap31qu1co, y
¢) la comunicacién al analista de la predommantcmentc inconsciente

y conflictiva situacién infantil reactlvada {Moeller, M.L.,'1977).

Para comprender esta secuencia en todo su senndo, debemos recor-
dar que lo mas esencial de la transferencia consiste en la substitucion de
un tempranc objeto porla persona del analista, asi como ¢en la emergen-
cia de necesidades infantiles inconscientes en relacién_con este objeto
temprano, las’cuales:se dirigen, ahora, hacia la persona que lo reemplaza,
el terapeuta. El yo del paciente, por tanto, intenta establecer una identi-
dad entre la“representacion infantil del objeto —Jos padres— y la repre-
- sentacién acrual del ob]cro, es decir, el ana.hsta(Nunberg, H.,1951). A la
vez, las pulsmnes y sentimientos inconscientes son desplazados desde la
rcpresentacxon infantil del ob)eto alaactual representacnon de éste que el
paciente ha formado a partlr ‘de su analista. La regresion, por tanto, no
moviliza tan s6lo un cobjeto infantil, sino que también actyaliza aspectos
infantiles del self correspondlentes al mismo periodo temprano.

Es experiencia comtin entre los analistas que en muchas ocasiones los
pacientes se comportan, parcialmente, como: ninosy, muy frecuente-
mente, ellos son conscientes de esta situacign n_xfxestan sentir sus
sentimientos y su comportamiento modificados en un sentido infantil,
aun cuando, al mismo tiempo, en sus relaciones ordinarias y ocupaciones
profesionales sigan conduciéndose de acuerdo con su edad real. Esto es
debido a que, a causa de la regresién, ¢l self actual del paciente se ha
mezclado con su self mfannl reacnvado, y las neces:dades mfantxles de
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este iltimo se har infiltrado en el primero. Por tanto, en la transferencia
no existe tan s6lo una regresién que conlleva la substitucién de un objeto
infantil por uno actual —el analista— hacia el cual se dirigen los senti-
miéntos que corfespondian al primero, sino también una regresién y
cambio de la represéntacién del self. En otras palabras, no se produce tan
s6lo en la transferencna, tal Eomé comiinmente acostumbra a pensarse, la
substitucién de uh'objetg-infantil por una representacién distorsionada
de un objeto actual; sino fambién la substitucién, aunque parcial, del self
actual por una representacién del self infantil. Hemos de tener en cuenta

- que también la régrésion del objeto es sélo parcial, ya que el analizado no

deja de conocer al analista en'su realidad actual, excepto tal vez en casos
de extrema desmtegr ci6én psictica. En otras palabras, el paciente ve al
analista con doblé visién. Dentro de la transferencia tiene del analista una
imagen distorsionada por los ob;etos arcaicos que le proyecta; dentro de
la estructurade las relaciones reales y:de la relacién de trabajo establecida
tiene la imagen de un profesional de quien espera ayuda para él.

Esto iltimo fios lleva a recordar dos aspectos csenciales en el concep-
to de la transferencia. El primero de ellos estriba en que la transferencia
no es una simple reproduccion de unas relaciones-de objeto tempranas,
sino que estas relaciones tempranas sufren, en el proceso que denomina-
mos transferencia, modificaciones y adaptaciones defensivas que las ha-
cen casi irreconocibles y que, ademis, se hallan al servicio de la resisten-
cia a recordar. El paciente repite en lugar de¢ recordar (Freud, S., 1922).
En segundo lugar, se encuentra el hecho de que la transferencia se des-
arrolla, como ya he dicho, intrapsiquicamente, pero, al mismo tiempo,
estrechamente vinculada a la relacién actual con el analista. La relacién
real y la relacién’ transférencial se influyen de continuo mutuamente la
una a la otra. Clertamente, no creo que pueda comprcnderse totalmente
la transferencia sin tener en ‘cuenta la relacién real, ni que sea posnble
conceblr claraménte la relacién real sin entender qué es lo que estd ocu-

: rrnendo en la relacnon transfercncnal ST SO

357 . Formas 'esﬁéh'a'lf.’s d‘.‘ '?;anJerénc:ié o

transferencia’ psnconc " Para su exposicion me basaré, en parte, en las

ideas formuladas po J. Sandler, C. Dare y A. Holder (1972).

rendldamente en do de su analista, demanda a éste que le corres-

ponda en su amor  sé muestra totalmente desinteresadc de las i interpre-
taciones que se le ofrecen, asi como de los objetivos de comprensién de
su inconsciente ¥ modificacién de sus sintomas o comportamiento que
en un principio lé impulsaron a buscar el ratamiento. Freud sugiri6 que,
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en ocasiones, se hace de todo punto necesario remitir este tnpo de pacnen—

te a otro analista. e

R Greenson (1967) y E. Rapaport (1956) sugieren que en la transfe-
rencia normal el sujeto siente y se comporta «como si» el analista fuera el
objeto de su infancia, pero que en la transferencia erotizada el analista
«es» dicho objeto, no siendo el paciente capaz de romar conciencia de
este «como si». En tales casos, el pacnentc ho sé Siente ~avergonzado o

una perturbacnon del sentido de la realldad y es indicativa, por tanto, de
la exnstenaa de i 1mportantes nucleos p51cot1cos en-la personalldad del

Puede argilirse que en estos asos, no existe proplamentc transfercn—
cia, puesto que el intento de convertir al-terapeuta en el objeto que ha de
satisfacer las necesidades amorosas actuales no es transferencia, ya que el
paciente no proyecta en el analista los sentimientos y pulsiones dirigidos
hacia sus prlmeros objetos, sino que trata de transformar al analista a
imagen y semejanza del ob;eto deseado, Sin embargo J. Sandler argu-
menta que, en apoyo de la tesis transferencial, hemos de tener en cuenta

.que hablamos siempre de una «escondida» repeticién de experiencias y
relaciones tempranas en la transferencia, indicando con ello que el pa-
ciente no s consciente de la repeticién del pasado en el presente. Por
tanto, ‘es igualmente posnble para un pacnente tener, una transferencm
erotizada de esta clase sin darse cuenta de cémo en sus rclacnoncs con el
terapeuta se halla el pasado mvolucrado e o -

- Por mi parte, quiero aadir que debe dis nguifée esta transfe’réhc'ia
en la cual el paciente es claramente conscien sus cxpresmncs de amor
y sus peucnones de ser correspondldo en este sentido, asi como de su falta
de interés.por el trabajo terapéutico, de aquellas formas de transferencxa

..-lsutllmentc erotizada-que se p.—esenta.., tal vez, ba;o la capa de un extra-

ordinarid interés por el tratamiento, de una aceptacién inmediata de las
mterpretacxones, de un afin por’ “constituir una pare]a ideal pacnente -
terapcuta “En estas dltimas, la erotizaciénsé;halla mis al servicio de la

envidia y la destrucc10n El pacnente no puede't tolerar las capacndades de.

apaciguar la envidia que éello le produce perv1rt1endo la relacnon inten-

tando con la erotlzaaon anular las func1ones mcntalcs de aquel y ahogar _

al;mento mental, , para
dar paso al nifo ommpotente que seduce 4 Ia‘pareja de padres y.rompe su
unidad. El primer tipo de transferencia erotizada referido, abierta, franca
y con olmxdad de la situacién profesional corresponde al
predominio de nacleos psicéticos en la personalidad. El segundo tipo
depenT de Ta estructura- perversa de la mente del paciente.” -7 ..

S . La transferencna

Por otra parte, autores como H. A ‘Rosenfeld (1950, 1969) H. Segal’
(1950), H.F. Searles (1963), R. Wallerstein (1967), etc., refieren las for-
mas de transferencia que aparecen en el anilisis de pacientes abiertamente
psicéticos o con cuadros mis atenuados de esquizofrenia ambularoria.
Sabemos que Freud pensé (1911, 1914) que la transferencia no se presen-
taba en lo que él llamé «neurosis narcisistas», que corresponden a lo que
hoy dia denomiriamos psncosns funcionales. Mas adelante, los autores que
han realizado anilisis de psicdticos han demostrado plenamente la exis-
tencia de una transferencia masiva e intensa en los enfermos psicéticos.
Sm embargo la vefdadera dlflcultad como dice H.A. Rosenfeld (1952),
no estriba én Ia ausencia de’ transferencxa, sino en saber’ reconocerla e
interpretarla en los pacxentes esqunzofremcos. Considera que, en gran
parte, uno de los rasgos mas caracteristicos de la transferencia del esqui-
zofrénico ¥ que mis contrlbuye a las dificultades para su interpretacién,
consiste en la tendenci a de estos pacientes a confundirse totalmentc con
el ob]cto de su odio y amor. Actualmente, no cabe duda dé que la espe-
cial interaccién de estos pacxentcs esqunzofremcos con el terapeuta cae
totalmente dentro del concepto de transferéncia, y que, de la misma
manera que hablamos de_«neurosis transferencial», podemos referirnos a
una «psncosns transferenaal» H_F. Searles explica que ha trabajado con
pacnentes tan profundamcnte indiferenciados que tan sdlo después de
varios anos de anilisis han sido capaces de distinguir entre el «dentro» y
el «afuera». El, por su parte, dcscnbe tuatro formas de transferencxa
psicética. -

. a) Sltuacnoncs transferencmles en las cuales cl terapeuta’ siente como
si el paciente no 'se relacxonara con él. En este'tipo de situaciones, el
analista percibe quc ‘el paciente se rclac;ona con él como si de un animal,
objeto inanimado o cualquier cosa no humana:se tratara. La opmlon de
Searles es la dé que talés formas de relacién pueden ser genetncamentc

.adscritas a aquellos perlodos de la mfancna en los que el nino vivia en un

mundo de objetos parciales, la etapa duradice fa cual no habia alcanzado
ain la capacidad para diferenciar lo ammado de lo mammado, lo humano
de lo no humano; y no habla construldo, a través de las suceswas expe-
riencias de relaciéri, una imagen separada y total de si mismo y de su
madre. Searles con51dera este tipo de transferencia como correspondlente
a la fase de la vida que M. Mahler (1952) denomina de autismo infantil,
en que el bebé no ha reconoc1do atin a la madre ni desarrollado lo que en
la etapa snguwnte e presenta como relacién ‘simbidtica con ella.

b) En la sxgulcnte categorla de relacién transferencial psicética se
incluyen aqueUas suuac1ones en las cuales el terapeuta siente que el pa-
ciente se relacl n ¢ él, pero que esta relacién es profundamente ambi-
valente! Su co eonco de tales situaciones es el de que correspon-
den a una etaps en la que la simbiosis madre - bebé se ha establecido con
un grado de nmblvalencm excesivameénte “fuerte como para permitir al
nific continuar una sana secuencia de identificacién con’la madre que
POSIbllltC a su vez, una md1v1duac1on solldamente establecnda
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‘c) La tercera categona de situaciones de psicosis transferencnal inclu-
ye aquellas en las que ésta representa un esfuerzo, por parte del paciente,
para complementar la pcrsonalldad del terapeuta, o para ayudar al tera-
peuta-objeto a -establecerse como una persona total y separada. Searles
considera que este tipo de transferencia tiene sus raices en aquellas tem-
pranas etapas de la vida en las cuales uno ' p'hdres no han sido
suficientemente capaccs de tolerar la resolucién’de 14 relacién simbiética.
A causa de que ellos son tan sélo capaces de relacnonarse simbiGticamen-
te con el nifio, éste siente que la resolucién de este tipo de vinculacién
significaria la muerte, y, a causa de_estg,. su propia 'potencmhdad de
individuacién es experimentada como amenazadora 3 y “homicida.

d) La cuarta variedad de la transferencia psicética es aquella en la
cual el paciente trata de que el | terapeuta piense por él, pero, al mismo
nempo, intenta zafarse de este tipo de vmculacnon de'una manera que el
terapeuta siente sidica y castradora, como un intento de anular sus es-
fuerzos por ayudarle a convertirse en un md1v1duo capaz de func1onar
auténoma y separadamente. - g

En conjunto, podemos decir, en relacnon a la transferencia psicética y
a la transferencia erotizada, que la repeticién del pasado se presenta de la
misma manera que en la transferencia que llimamos normal o neurdtica,
pero adoptando distintas formas. En la transferencm «normal», se con-
serva el juicio de realidad y el paciente es capaz, al tiempo que experi-
menta sentimientos, fantasias y deseos en telacién al terapeuta, de obser-
varse a si mismo como a una tercera persona, y, en una parte adulta y
razonadora de si mismo, percibe lo que estd ocurriendo. En estas formas
especmles de transferencia, en cambio, el juicio de realidad se.pierde; al
tiempo que el paciente carece de la capacidad de autoobservac1on y que
desaparece. la cualidad que antes he denominado «como si» de la transfe-
rencia. Es decnr, por tanto, "el matiz “diferencial mis lmportante entre las
transferencias neurdticas o normales y las formas que he descrito ¢omo
de especial dificultad y caracteristicas pswotlcas o erotizadas; viene dado
por la actltud del pacncnte hacna su propla conducta._ o

3.6. La contratransferencia .-

3.6.1. Diversas acepciones del término contratransferéncia ™~

El término contratransferencia ha sido revestido de distintos signifi-
cados desde que comenzé a ser empleado.-Las definiciones acerca de la
contratransferencia han experimentado var tiles v matizadas a
partir de las prlmeras discusiones en torno d cepto, v, aun en el
momento actual, existe una amplia d1vergenc1a de opmloncs en refacién a
lo que debe ser incluido en é. Por mi parte, anticiparé que la contratrans-
ferencia .es un fenémeno mental en todo tratamiento psn.oanalmco o

psncoterapeutlco y que su comprensnon y adecuada utilizacién son de.
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primordial 1mportancxa para todo el desarrollo del proceso. Debldo a
ello, y teniendo en cuenta que generalmente es sentido como algo menos
conocido y mis amedrantador que la transferencia, intentaré ahora pro-
fundizar un tanto en la teoria de la contratransferencia y en aquellas de
sus caracteristicas que la convierten en un instrumento de primer orden
para el trabajo terapéutico.

~Aun cuando siétpre qué, a lo largo de este volumen, utilice €l térmi-
no contratransferencna lo haré en el sentido que yo doy al térmijno si-
guiendo a autores_como P. Heimann (1950), H. Racker (1960), R.E.
Money-Kyrle (1?56 andler (1976), H. Segal (1977), P. Bofill y
P. Folch (1962) etc., ¢reo que facilitari su comprensién una brevisima
sintesis panoramica’ de la evolucién histérica por él sufrida, asi como de
los»dlversos sentidos con los que, hasta el momento, ha venido siendo,
utilizado. Para ello me biéaré, en p'arte, en varias de las ideas expuestas
por D. Orr (1954) en su trabajo de rev1snon ‘de los conceptos -de transfe-
rencia y contratransferencia.

Freud introdujo el concepto de contratransferencm en 1910 refirién-
dose 2 ella como algo que surge en el terapeuta como resultado de la
influencia del paciente sobre sus sentimientos: inconscientes, y advirtié
acerca de la necesidad de que el analista reconociera y superara estos
sentimientos, hasta el punto que, segiin €, quienes no son capaces de
hacerlo no pueden tratar a sus pacientes con el método psicoanalitico.
Queda claro que,en un comienzo, Freud vio la contratransferencia como
un peligroso e indeseable parisito que podia interferir nocivamente en las
relaciones analista - analizado y que debia ser «superado» para que no.
hiriera de muerte el tratamiento. Pese a que, posteriok‘mente, el mismo
Freud modificé estaidea y, de forma lmpllcna reconocié la utilidad de la
contratransferencia para llegar a un mis cabal conocimiento de la situa-
cién mental del pacnente y de su relacién neurética con el analista, son
numerosos los autores qué, de una u otra forma, contindan contemplan-
do la contratransferencia como un fenémeno indeseable, producto de los
conﬂnctos emocionales insuficienteriiente .analizados y no resueltos del
terapeuta, y pensando que lo dnico que 1mporta de ella es reconocerla a
fin de lmpedlr que pertiirbe la correcta actuacién del analista.

“Es Glover (1927-1928) distingue- entre contratransferencia negativa y

" positiva, y considera 3 ambas una respuesta del analista a la neurosis de

transferencia del analizado, con rasgos caracteristicos proplos de la per-
sonalidad del anallsta 4 ‘
'O. English y G- Pearson (1937) son, tal vez, los primeros autores que |
aceptan una definicién amplia de la contratransferencia no considerindo-
la limitada necesaria a los conflictos inconscientes del analista,
reactivados por la relacion con el paciente. Opinan que es imposible para
el terapeuta no rener alguna actitud emocional hacia gl_gacmnta,_-)uque_a
tal actxtud debemos llamarla contratransferencia. Es decir, segin ellos, y
éste es.un punto de vista que yo comparto, todo lo que el anallsta siente
hacia su pacnentc és contratransferencna. oz
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"E. y M. Bilint (1939) otorgan un sentido muy amplio al término.
Subrayan que el analista influye en el paciente de miltiples maneras, tales
como el tipo de consultorio en que le recibe, el arreglo del mismo, la
disposicién del divin y-el sillén, la frecuencia, tono afectivo y diccién
con que son expresadas las interpretaciones, y, en conjunto la manera
global de llevar a cabo su trabajo. Y a la sintesis de todos estos rasgos que
de una u otra forma inciden en la transferéncia; es'd lo que ellos llaman
contratransferencia. Consideran, al mismo tiempo, que esto no presupo-
ne que las distintas atmésferas psicoanaliti as derivadas de las diversas
personalidades de los:analistas hayan ¢r. una presion decisiva
sobre la transferencia y; por tanto, sobre lrado terapéutico, §ino
que los pacientes, por regla general, tienen Ja capacidad de adaptarse, sin

- grandes repercusiones en su propio desarrollo transferencial, a la peculiar

disposicién contratransferencial con qué se encuentran. Pero esto, siem-
pre y cuando, naturalmente, el analista no olvide que el pacien;e.ha
acudido al anilisis para conocer su inconsciente y no el del terapeuta, y

no-haga recaer sobre él, con excesivo gravamen, el peso de sus propias.

caracteristicas emocionales. S o

D. Winnicot (1949) distingue entre diversas clases de actitudes en el
analista. Por un lado, la que él denomina ‘contratransferencia anormal,
constituida por un tipo de relacion basada en los conflictos inconscientes
del analista, la existencia de la cual hace aconséjable que éste se someta a
un nuévo analisis. Por otro lado, tendencias, identificaciones y formas de
relacién pertenecientes a experiencias individuales y desarrollos persona-
les del analista, a través de los cuales puede -proporcionar un marco
positivo a su trabajo analitico, al tiempo que éste adquiere unas caracte-
risticas peculiares que lo hacen inconfundible con el de otro analista.

Finalmente, diferencia de estos dos tipos deactitudes la verdadera con- .

tratransferencia objetiva, es decir, el odio y:el-amor del analista como
respuesta a la personalidad y comportamierito del paciente objetivamente
observados.” IR e R
~*+P, Heimann (1950), cuyos puntos de vista comparto, usa el término
conératransferencia para referirse a la totalidad de los sentimientcs que el
analista éxperimenta hacia su paciente; y juzfa que esta respuesta’emo-
cional del analista hacia“su paciente constituye un .inapreciable instru-
mento dé trabajo, va qué ella es una eficaz ay a para’la investigacion del
inconsciente del paciente. En su opinidn, caracteriza la relacién
analitica no es la presencia de sentimientos'en Uno de los componentes
del proceso, el paciente;,’y la falta de ellos en ¢l otro, el analista, sino la
cualidad de los sentimientos experimentados y el uso_que de ellos se
hace. El analista no formula interpretacione: sobre una base puramente
icrelectuz!, sino que, gracias-a’su propid-and isis, ha de ser capaz'de
contener los sentimientos que el paciente suscita en €l, en lugar de des-
cargarlos como hace ¢l paciente, a fin de emplearlos en su tarea de com:
prender el inconsciente de éste: La presuncion bsica de esta autora es la
de que ¢l inconsciente el analista comprende al del paciente,:y esta
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comprensién en las profundidades del inconsciente es la que emerge en
aquellos sentimientos de los que el analista se percata como de una res-
puesta frente a la comunicacion y las proyecciones que recibe. Al con-
junto de estos sentimientos es a lo que denominamos su contratransfe-
rencia. Esta es la via mis directa y dindmica en la que la comunicacién del
paciente llega hasta el analista. -

Ahora bien; 165 séntiniientos del analista frente a su paciente deben
_ser, dice P. Heifn:aﬁ'h, extensivos mis bien que intensivos, diferenciados.

_y méviles, ya que si se tratara de sentimientos violentos, intensos e into-

lerables ofuscarian la capacidad de observar y comprender, e impulsarian

“hacia la accién; l6"Clial constituiria la antitesis de las metas analiticas. Por

el contrario, cuando 05_sen_timieriios'cqntratrénsferencia'les quedan con-
tenidos dentre los limites adecuados y tienen la movilidad y flexibili-
dad 2 que antes me he referido,”muy frecuentemente’ se acercan mis
intimamente al ntcled del problema de lo que alcaniza el razonamiento.
Es decir; en palabras de P. Heimann, la percepcién inconsciente del
inconsciente del paciente, por parte del analista, es mucho mds aguda y
avanzada que su concepto consciente de la situacién. .

TH. Racker (1957, 1960) concuerda, en lo esencial, con las opiniones
de P. Heimann, aun cuando en sus éxtensos trabajos en torno a la contra-
transferencia detalla,con mayor amplitud sus diversos aspectos o formas.
Considera que, deila misma manera’que la transferencia existe siempre y
se manifiesta siempre, también la contratransferencia se presenta y se
expresa en toda ocasién, sean cuales fueren las dificultades para interpre-
tarla. Para este autor, la contratransferencia puede ser el maximo peligro
Zcuando se trata de la contratransterencia neurotica, fundamentalmente
bisada en los conllictos. inconscientes del analista— y, a la vez, una
herramienta esencial para Ia comprension del inconsciente del paciente.
Por otro lado, incluye poderosamente en el ccjmm
ta durante la situacién analitica, en la cual el paciente ha de encontrarse
con’la objetividad y la comprension necesarias para la modificacién y
évaluacién'de sus ansiedades e inhibiciones infantiles. A
" De suma importaricia me parece la distincién que Racker realiza entre
identificaciones concordantes e identificaciones complémentarias en la
base de la contr, feréncia. Para comprender tal distincién, es menes-
ter tener én cuenta que el terapeuta para entender tiene que identificarse
con ¢l paciente, 0,"dicho de una forma mis precisa, cada parte de su
personalidad ha dé identificarse con la correspondiente de aquél: yo con
yo, ello con ello, Superyé con superyé; haciéndose consciente de las
identificaciones. Estas son las identificacionés concordantes u homélo-
gas. Pero, ademds, este esfuerzo por comprender al paciente dalugaralas
identificaciones dé sti yo con los objetos internos.del analizado, a las que
Racker denomina identificaciones compleméntarias. . |
" La resonancia de 10 externo, asi como la introyeccién y la proyec-
¢i6n, son la base de las identificaciones concordantes y del reconocimien-
to de lo propio como ajeno y de lo ajeno como propio; Las identificacio-
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nés complementarias tienen su punto de partida en el hecho de que el
paciente intenta transformar al analista en'uno de sus objetos internos
arcaicos —objetos arcaicos que variardn segin el momento de la situa-
cién analitica—, lo cual da lugar a que el analista, contratransferencial-
mente, se sienta identificado con dicho ob]eto Si es consciente de tal
identificacién, podri conservar su comportamiénto adeéguado como tera-
peutae interpretar correctamente. Por otra part: fechaza la identifica-

corresponde a dicha 1dent1f1cac10n.

Por 'un lado, por tanto, existe una umdad 0 1dent1dad aproxnmada
entre aspectos del sujeto el analxsta como ser que intenta: compren-
der— y del ob]eto —el analizado como sér a estudiar—y al conjunto de
los procesos conducentes a esta unidad puede llamirsele contratransfe-
rencia concordante. Por otro lado, el terapeuta puede identificarse con
los objetos internos arcaicos del” pacnente ¥,-al mismo tiempo, en virtud
de la «transferencia del analista», el paciente representa también objetos
arcaicos internos de éste. A la totalidad de estos procesos podemos lla-
marla contragransferencia complementaria. Asi las cosas, lo mds sencillo
y comprensible es reservar el nombre de contratransferencxa para la res-
puesta global del terapeuta ante el pacnente.

M. Little ( 1951) manifiesta que el término contratransferencna es uti-
lizado segiin los 51gu1entes 51gn1f1cad05' " :

a) Los sentimientos inconscientes del analista hacia su paciente.

b) Los elementos reprimidos-e insuficientemente arializados del ana-
lista, los cuales son proyectados «transferencialmenté» en el paciente.

-¢) Algunis actitudes o mecanismos especnﬁcos con los cuales el ana-

lista hace frente a la transferencia del paciente. -
d) La totalidad de las actitudes del analista hacia su pacnente. Este
cuarto punto incluye los tres precedentes asi como CuaquICra otra acti-
tud y sentirhiento inconscientes.
R. Fliess (1951) relaciona contratransferencna y contrandennﬁcacnon,
y las distingue- de la identificacién no regresiva o empatia. Para él, la

- contratransferencia es cl equxvalcnte, en el analista, de la transferencia en

el paciente, pero asi como ‘esta iltima, la transferencia, es necesaria e
indispensable para el tratamiento, la contratransferéncia representa una
interferencia indeseable. Considera que, por ser de naturaleza regresiva,
la contratransferencxa es, por lo menos en parte,’una contraidentifica-
cién, y juzga que en ésta la identificacion es mutua, que existe una res-
puesta del analista'a la identificacién por parte_ "del paciente y que en
ambos, paciente y analista, se produce la repeticién de una temprana
identificacién estructurante. Esta identificaci iva, segun este au-
tor, interfiere, por su misma naturaleza, con la"ide cacién no regresn-
va, la empatia, la cual es totalmente mdlspensable y representa un movi-
miento emocnonal e mtelectual proplo de la tarea analmca.
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3.6. 2 therentes aspecros de la contratmnsferenaa

R E Money Kyrle (1956), o‘:ntro de una lmea de pensamiento empa-
rentada con la de P. Heimann, se pregunta qué es la contratransferencia
normal, c6mo llega a perturbarse y de qué manera puede ser correglda
1 las ideas de este autor, que intentaré sinteti-

zar, son extraordi ¢ (tiles para comprender la dinimica de todo
tratamiento orientado psncoanalltnca o psicoterapéuticamente.

.- . Piensa Money-Kyrle que el interés y preocupacién por el paciente
deriva de Ja Ingdn"desdosimpnlsos basicos: el reparativo, el cual contra-
balancea Ias tende Estructivas éxistentes en todo ser hum:moL y el
parenta al. Hasta’ cnerto puhto, .ambos son normales aun cuando, si alcan-
zan una-intensidad excesiva, ponen de relieve la existencia de una fuerte
agresxvxdad inadecuadaménte sublimada, causante a su vez de perturba-

- doras ansiedades’ Pese a que el paciente puede representar, simultinea o

’CWS e imagenes diversos para el terapeuta, éste se
halla especificamente interesado en el nino inconsciente que se halla en la
mente del paciente. Y dado que este nino, muy constantemente, trata al
analista como a un padre 0 a una madre, &ste, €n alguna medida, respon-
.de al paciente como a un hijo. Ahora bien, el'hijo Tepresenta para los
mun aspecto. temprano de su self, y es,
precisamente, A causa de que el analista puede reconocer su self temprano
debido a su propio anilisis como puede también reconocer y compren-
der al paciente y retornarle esta comprensién. Su empatia y su insight
dependen de esta suerte de identificacién parcial.

"Como ya hemos visto, existen dos’ formas de 1dentlf1cac1on, de acuer-
do con las i anCStlgaClOnCS de M. Klein, la identificacién i mtroyecnva y la
proyectiva. Segiin Money- “Kyrle en el curso de un tratamiento existe una
raplda oscilacién entre introyeccién y proyeccién. Frente a la comunica-
ci6n del paciente, el t terapeuta se identifica introyectivamente con €l y, a
través de la comprensi6n del paciente en su propio interior, reproyecta al
exterior e interpreta. En esta fase, el paciente es percibido como la repre-
sénitacién de una parte temprana, enferma e.inmadura del terapeuta, que
puede ser réeconoéida y tratada en el mundo externo.. Esta es para

Money Kyrle la‘contratransferencia normal. - - -

" Pero esta normialidad de la contratransferencia depende, para su per-
sistencia, de la continuidad en la comprensxon por parte del terapeuta.
Y esta continuidad enlacomprensién se quiebra en el momento en que el
paciente queda m'troyectlvamente identificado con un aspecto del tera-

do capaz de entender en.si mismo. Cuando la
comprensién se’ como inevitablemente sucede en todo trata-
miento com penosa | frécuéncia, el terapeuta —tanto en psicoanilisis como
en p. p.— no tiené, como los padres y los educadores. oportunidad de
acudir a otros procedlmlentos, Y2 que Su dnica misidn es explicar, es
decir, hacer consciente lo inconsciente. S¢ encuentra, entonces, en una
situacién dificil; aparentemente sin salida y susceptible de provocar

peuta que ésteno h
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ansiedad, consciente ¢ inconsciente, y, por desgracia, la ansnedad en-

'torpece atn mais la facultad de entender, entrindose, asi, en un circulo
vicioso que se halla en el origen de las desviaciones de la contratransfe-
rencia. '

En esta situacién de fracaso mterpretauvo deben consnderarse tres
factores: la perturbacnon ‘emocional del terapeuta; la participacién del
paciente en su aparicion, y, fmalmcnte, lar rep rcusnbn que la misma tiene
sobre él. - TR e -

proplos aspectos mcomprendldos, mtentér entendcr la causa de la confu-
sibn’y recuperar el contacto-perdids, :'eccbrando, 51, la capacidad inter-
pretativa. Pero si el superyé del terapeuta €s predommantemente adverso
o aun sidico, el fallo se transforma enuns nto de culpa persecuto-
ria que le'impulsar 4 actuaciones incorrectas en dﬁ/ersos sentidos.

Piensa Money-Kyrlé que una p051b111dad en los casos en que lai inep-
titud por comprender sea sentida como una culpa persecutoria, es la de
‘que el terapeuta mantenga al paciente mtroycctado déntro de él. Natural—
‘mente, puede existir una colusién'entre la | propensnon del anahsta a pro--
longar la i introyecci6n del pacnente a quien no puede entender ni ayudar,'
y la tendencia, por parte del paciente, a proyectar partes de si mismo, de
forma agresiva o controladora. Si el terapeuta fio  puede tolerar la existen-
cia de un paciente agresivo y culpablllzador déntro de él, es muy posible
que recurra a una reproyeccion defensiva y. precnpltada que dard lugar a
ulteriores dificultades. Entre ellas, la de confundlr al pacnente en el exte-
rior con aspectos de si mismo,‘asi como la de sentirse vacio, sin fuerza
intelectual y embotada la sensibilidad, a consécuencia de la pérdida de
partes del self a causa de la proyeccién de’ellas en‘el paciente. * %

La contratransferencia positiva o negati decir, aquélla caracteri-
zada por un exceso dé sentimientos Positivos | negatlvos es, también, el
resultado indirecto de la incapacidad de entendér al Ppacientey, por tanto,
_de interpretar. Frente. a esta frustracién’ de Sus impulsos reparativos, el
terapeuta puede sentirse mclmado a ofrecer alguna forma de amor en
lugar dé comprensidn;. 0.2 experimentar ' ¢
quien hace culpable de la frustracién y la dnsiedad que esta sufriendo. Sl
el terapeuta no es plenamente consciente delo 4 ocurriendo, co-
. municari, de una u otra manera, estos sentimientos al paciente, lo cual
conlleva un progresivo oscurecimiento y detériora de Ia situacién. La
dpica manera de romper esta falsa relacién conducente ala dcgradacnon
del proceso terapéutico estriba’ en la posibilidad d quc el terapeuta,
silenciosa y contenidamente, pueda anal propias reacciones ante
la dificultad de comprender, dlsmmuya sus perturbaciones gracias-a este
anilisis, perciba qué elementos ‘del paciente han'quedado ldentlflcados y
confundidos con aspectos desconocidos'y conflicuvos del proplo self y
pueda comunicar a aquél ¢ l znszght asi adqumdo.
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- J. Sandler (1976) pone de reheve como la contratransferencna deriva

-de la interaccién que se desarrolla entre los‘dos componentes del proceso

analitico. Considera que esta interaccién entre el paciente y el analista
viene, en gran parte, determinada por lo que puede ser denominado
como relacién intrapsiquica que cada una de las dos partes tratade i impo-
ner a la otra. Como ya hemos visto al hablar de transferencia, el paciente,
en el anilisis, se ¢oloci 4 si mismo en un déterminado papel, al tiempo
que intenta atribuit’ al -anallsta otro papel complementario del suyo, el
papel que corresponde a un objeto arcaico. Es decir, la transferencia
representa un intento_de imponer una interaccién, una interrelacion de-
apeles que 'son asignados. Los mecanismos y
deseos inconscientes del paciente son expresados i lntrap51qu1camente en
imagenes y faritasias en las cuales el self y €l objeto en interaccidn desem-
penan papeles éspecificos, los cuales el paciente intenta actualizar —con-
vertir en reahdad " dé forma énmascarada, dentro de los limites impues-
tos por el marco’y la' métodologia analmcos, con lo cual repite y trata de
imponer sus Telaciones infantiles; en lugar de recordarlas. A la vez, el
analista escucha, obscrva con una acutud de atencién flotante, es decir,
una actitud en la’ que permite que;penetren en su conciencia toda clase de
‘pensamientos, recuerdos, sentimientos y fantasias. Pero, expone Sandler,
paralelamente 2 Ia : atencnon flotante existe, en el analista; ‘un estado de
libre capacidad de réspuiesta. Su opinién es que las reacciones del analista
ante el paciente, constituidas tanto por su comportamiento y palabras
como por sus sentimientos y fantasias, quedan incluidas dentro de esta
libre capacidad de rcspucsta, elemento crmco para la uuhdad de la con-
tratransferenaa. : : "

El punto crucial que Sandler nos senala estriba en que, por una parte,
las respuestas del analista al paciente pucden ser consecuencia tan s6lo de
sus propios problemas lo cual le obliga a profundizaren su autoanilisis
para descubrir la patologla subyacentc 4 tales respuestas. Pero, al mismo

' "tlempo, aquellas que podnan parecer respuestas 1rracnonales son suscep-

tibles, con frecuencia, de ser utilmente percibidas como: una formacion
de compromiso, entre sus propias tendencias ¥ una «aceptacion reflexiva
del papel'queel | pacxe te intenta forzarle a descmpenar» Evidentemente,
no todas las respuestas irracionales que surgen en el analista'son provoca-
daspor eljacnente_p‘ero si_que es siémpré menester téner en cuenta el
}Tcho de que las reacciones aparentemente’incomprensibles por parte del
'do provocadas por algunjemento, tal vez
dificil de detectar, en la ¢ 160 0 el comportamiento del paciepte

-~ A menos qué el analista sea consciente del papel que el analizado trata
de 1mponcrlc se sentird inclinado; deritro de los limites del marco tera-
p'éutlco'. a res et dé"acuerdo con este papel; inclinacién que, natural-
mente, puede manteser reservada y contenida dentro de cl en la medida
en que ia perciba como maproplada a los fines del tratamiento. La inves-

-ugaaon del inconsciénte del pacienté saldrd béneficiada'si el analista es

capaz de conte'nplar CSIOS aspectos dC sus scntlmlcntos o dC su compor-
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tamiento —en los casos en los que la respuesta haya llegado a expresarse

de alguna manera— no como algo. ofigimido por completo en su interior,
sino como un compromiso entre sus propias tendencias y disposiciones,
por un lado, y el tipo de papel y de interaccién que el paciente trata,
inconscientemente, de imponerle, por otro. |
H. Segal (1977) considera también la contra
importante fuente de informacién acerca del in¢

ferencna como la mis
ciente del paciente asi

como de la vinculacién existente entre éste y el analista. Subraya el hechd™

de que la mayor partc de la contratransferencia, al igual que la transferen-
cia, es inconsciente, pese a que en muchas ocasidnes se piensa en la
contratransferencia como Constituida tan s6lo por_los -sentimientos
inconscientes del analista. En realidad, lo dnico que conocemos de la
contratransferencia son sus derivados conscientes. Ella'cree que cuando
la contratransferencna funcxona adecuadamente, el anahsta tiene una do-

ble. relacién con el pacnente Por-un lado es receptivo, conteniendo y - -

comprendlendo las comunicaciones del pacxente por otro, es activo,
dando comprensnon y conocimiento al pacxente atravésdelai interpreta-
cién. Por el contrario, cuando la empatia y el contacto con el inconscien-
te se pierden, siempre debe pensarse en una presién contratransferen-
cial que esti perturbando su capacxdad de mszght ya que, como dice
H. Segal, la contratransferencia es el mejor de los sirvientes, pero el peor
de los duefios. _

Con el nombre de contmxdentxfxcacnon provecuva ha descnto
L. Grinberg (1962) una especial situacién de riesgo dentro de la respuesta
contratransferericial. Grinberg diferencia la contraidentificacién proyec-
tiva de las identificaciones concordantes y complementarias que he des-
crito al referitme a las aportaciones de Racker, en el sentido de que en la
contraidentificacién proyectiva la respuesta del anallsta no depende de
sus propios conflictos emocnonales, sino que es debida, total o casi total-
mente, a la identificacién proyectlva del anahzado que el anallsta expen-
menta de forma pasiva, . :

En el apartado correspond:ente ala transferencxa he mencxonado que
en ella no s6lo se produce, como resultado de la regresion, la substitu-
cién. del objeto, infantil ] por la representacién del objeto actual, sino tam-
bién la substitucién, | aunque parcial, del self actual por el self infantil.
Pues bxen, esta situacién encueiitra su refle;o, c¢omo es previsible,‘en la
contratransferencia. Frente al doble mensaje de. |2 transferencia el tera-
peuta ha de responder con una doble identificacién, una identificacién
con la representacién del self y otra con la comumcacnon de la represen-
tactén del objéto (Moeller, M.L., _1977) Aqui entra en juego, asi mismo,
lo que antes he citado como capacidad de libre respuesta. Por tanto, el
analista ha de ser capaz de identificarse, a la vez, con los aspectos del se!f
y con los aspectos del objeto que el paciente le transmite. La relacion
transferencia - contratransferenéia se fundamenta, desde este puate de
vista, en el hecho de que el self infantil y el objeto se hallan, simultinea-
mente, en la mente del pacxente y en la del anallsta. Por tanto. en la
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contratransferencna el analista debe, a la vez, 1dent1f1carse con la repre-
sentacion infantil del objeto que el paciente le adscribe, identificarse con
el self infantil y observar esta doble identificacién, disocidndose entre
participante y observador e incluyendo la conceptualizacién de un mo-
delo de trabajo. -

P. Bofill y P'F Ich (1962) distinguen entre contratransferencia en{
sentido estricto, éi cuanto transferencia del analista hacia el paciente, y \
contratransferencia en sentido amplio, en cuanto reaccién total del ana-
Iista. En su opini6n, el sentido restricuvo de Ia contratransterencia indu-
cea confusnon y a ambigiiedades al subrayar las analogias entre transfe-
rencia y contratransferencm, en per]uxcxo de las diferencias’ que existen
entre estos dos fenémenos.. Entre éstas, mencionan el hecho bésico de
que la posicién fundamental -del pacnente es la de un sujeto observado
que debe expresarse y mostrarse al maximo, mientras que la posicidn del
anahsta es la de un'observador que expresa tan sélo aquello que es nece-
sario para la mircha del proceso analitico, mostrindose a si mismo tan
sélo en Jo 1 LExnste, también, una diferencia desde la pers-
pectiva de la economi 1 a la
contratransferencia con la misma intensidad con que el analizado vive su
transferencia. Por otra parte, sefalan c6mo los autores que asimilan la
mréhcié a la transferencia del analista realizan, en su mayoria,
un juicio de valor y y reducen la prlmera alo irracional, anormal y neuréti-
co, es decir, a sus aspectos negativos. Esta actitud parece obedecer, consi-
deran, al afin de preservar una imagen idealizada de un analista que, en
todo momento, ha de ser capaz de sublimar sus afectos. '

- Dentro del concepto de contratransferencxa en sentido ampllo, P. Bo-
flll y P. Folch, dlstmguen entre )

+1) la contratransferencia como respuesta del analista a Ia transferen-
cia del paciente,y . % : :

+2) la contratransferencna como respuesta global del analista al ana-
llzado. ] o ST S

T Estos autorés se declaran decxdxdamente pamdanos de esta tltima
forma de entendér'la contratransferencia; actitud a la que, por mi parte,
me adhiero por‘completo. Para la mejor comiprensién de este concepto
de la contratransferencia, transcribiré algunas de sus ideas fundamemales
sobre esta cuestidn: - :

.«De la misma manera que parala transferencna, podemos decir que si
todas las vivencias‘del. p coanalista frente a su paciente no son exclusiva-
meénte contratransférencialés, en todas sus respuestas se hallan presentes
loselementos™ contratransferenciales. Esto nos conduce a formular el
concepto de contratransferencxa en su sentido mis amplio.» «La contra-
transferencia se extieride, por tanto, a toda respuesta del analista hacia su
paciente, ya sea que tal respuesta sea provocada por las actitudes transfe-

rgxlgglgd_eLpzuemc._Llo sea por toda su realidad y comportamiento;
la forma des lidad dependeri de la

ersonalld de sus residuos potenciales de
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 preciso_de su relacién con el paciente.»~eSi debiéramos establecer una

definicion de la contratransferencia, escogerfamos Ia sigutente: la contra-
translerencia es el componeme de todas las vivencias,y cngloba todas las
respuesta analizado.» ™ -

‘Tal vez lo dicho hasta el momento, con afan didictico y sintetizador,
podria hacernos olvidar que lo que se repite en
self infantil, un ob]eto arcaico 0 unas necesidades; si 6 que lo que verda-
deramente se repite es una refacion ‘que en su'momento fue reprimida y
que se presenta, de nuevo, dnstorsnonada por lasﬁdqfensas Es estarelacién
dad global, y por ello éste

7

mn

y vicisitudes de esta
q eda nmuauo por tanto,
al su;eto o al objeto, 10 que es, pnmana y'fundamentalmente la rela-
cién especifica entre ambos (Moeller, M.L;1977). Aquello con lo que
debe contratransferencialmente 1dent1f1carse el analista no es, meramen-
te, ni el objeto infantil ni el self regresivo,sino la relacién conflictiva
entre los dos. El verdadero objeto del anilisis és el estudio de la relacién
total entre dos personas que furicionan en’ dos dlstmtos niveles: self re-
gresivo - objeto infantil; analizado - analista, i~
" Unas palabras todavna respecto a la utiliz lon de Ia contratransfercn-
cia. Su-empleo es con frccuencxa, especxalmenté por lo que se refiere a la
p- p-» mal comprendldo como si de lo que se tratara fuera de comunicar
al paciente los sentimientos, fantasias, etc., que él provoca en el terapeu-
ta. Este es'un error técnico muy grave y de nefastas consecuencias para el
tratamiento._ El terapeuta debe utilizar su timientos centratransfe-
renciales para captar mejor aquello que el paciente le esti comunicando,
o aquello que'estd intentando’ introducir eii’su interior. Pero al paciente
lo tnico que le i |mporta esla explicacién acgrca de su funcionamiento
mental, sin que necesite, para niada, enterarse dé'lo que le estd ocurriendo
al terapeuta. Las 1nformac1oncs en este sentido sirven s6lo para gratificar
el narcisismo de este ulnmo, cargan al pacncnte co_n una responsablhdad

ransferencia no es un |
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bnmlento de su 1nconsc1entc Por tanto, las resistencias operan no sélo

¢ontra los intentos del terapcuta de dar a conocer al paciente aquello que
estd ocurtiendo en su mente, sino también contra los propios deseos del
paciente, quien ha acudido voluntariamente al tratamiento y asplra a
obtener un benéficio del mismo, para lo cual se esfuerza en asociar,
recordar, comprender lo que se le éxplica, ajustarse a la metodologna
externa de trabajo necesario para el proceso, etc. En las resistencias, por
tanto; observamds ¢omo unas tendencias del paciente luchan contra
otras. La resnstencxapuede expresarse a través de cualquier procedimien-
to: scnumlcntos, 1mpulsos, inhibiciones, formas de comportamlcnto,

sxon, erotxzacnon, ‘etci En todo tratamlento de
3; ca, terapeuta'y paciente luchan, ¢én sus distintos
papelcs contra-las encias que sc oponen al esclarecimiento de la
situacién mental del ultlmo, de manera que podemos decir que este tipo
de teraputica consiste; precisamente, enl el esfuerzo por demoler las

barreras que se oponen a que el sujeto del tratamiento quede liberado de_

sus ansiedades, de sus inhibiciones, de sus sintomas. En una palabra, que
disponga de la totalidad de sus capacidades psiquicas, ocupadas hasta el
momento en la 4 dspera batalla contra los peligros que siente le amenazan
desde su propio interior, Y este empeno por vencer la -resistencia es,
precisamente, aquello que caracteriza la terapéutica psncoanalltlcamente
concebida 'y la dlstmgue “de las otras formas de psicoterapia. En- estas
dltimas no hay nirigdn intento de esclarecer y disolver las resistencias.
Unas veces son, simplemente, rodeadas y de;adas de lado, procurando
{ortalecer aquellos aspectos del yo del paciente capaces de ajustar el
comportamiento fa gratificacién de las propias necesidades. En algunos

‘tipos de psicoterapia las defensas son expresamente v1gor1zadas afinde

qué aquellas perturbacxones emocionales; aqucllos conflictos inconscien-
tes_que amenazan el equnllbrlo meal del paciente y cuyos derivados
alcanzan a'la conciencia en forma de sintomas'y molestias de cualquier
indole, queden mis energlcamente sometidos a la represion y, por tanto,
dlsmmuya la amenaza que ejercen desdc el interior. En otras formas de
tratamiento, en fin, se enseila al paciente a convivir con sus sintomas —y
con sus resistencias, por ‘tanto, dada la estrecha relacién entre unos y
otras— a adapta'l ;: a'las necesidadcs externas e internas’y; en suma, a

sacar de éllos el me]or partido posible. Por otra parte, dé esta caracteristi-
ca de la terapéutica’psicoanaliticamente ‘orientada deriva, también, su
riesgo. El intento —no suficientemente acompariado por un empleo ade-
cuado ‘de la transferencia y la contratransferencia, asi como por una
capacidad de msngt pér parte del terapeuta— de eliminar resistencias
que hasta aquel momento ‘ejercian, mal que bien, su funcién de dique
i6n psiquica, puede generar estados de ansiedad y
panico agudoso casiones, verdaderos derrumbes psicéticos. Incluso
cuandoes conducndo por manos cxpertas, el tratamiento ‘psicoanalitico
puede producnr agudnzacxones temporalcs de la ansiedad, intensificacion
clinica de los sintomas y, en casos de pacncntcs psicéticos o prepsicéticos,
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dar lugar a reactivacién del delmo y aparicién de cuadros confusionales
(Rosenfeld, H.A.,.1950). La contrapartida de este riesgo es que sélo
afrontindolo y venciendo las resistencias ser posible liberar al pacicntc
de los fantasmas internos que le atenazan y ofrecerle la oportumdad
lograr un verdadero cambio en su estructura ment_al

Freud llegé al concepto clinico de resistengias al 'darse cuenta de las

su neurosis. En un principio, utilizaba la hlanS.lS w=antes del descubri-
miento de su método psicoanalitico—_y observé cémo muchos de sus
pacientes «resistian» a ser hipnotizados, pero también que, incluso aque-
llos que llegaban a sumirse en el estado hipnético, no lograban recordar
aquellas vivencias patégenas que estaban en la causa de su mal (Freud, S.,
1895). Desde un principio considerd que estas fuerzas que se oponian a
los intentos del médico y el paciente eran las mismas-que mantenian los
recuerdos dolorosos disociados fuera de la conciencia, y que la tarea del
terapeuta consistia, precisamcntc en vencer estas fuerzas. Se dio cuenta
de que la hipnosis, la sugestién y li abreaccién no servian para su
empeiio por demoler las resistencias, y que ni siquiera la aplncacnon cons-
ciente del paciente efa suficiente para ello. Tampoco el solo interés inte-

lectual del enfermo por conocer bastaba para vencerlas. Le fue menester

idear otros medios, tales como decirle al paciente que contara todo lo que
se le ocurriera, aun cuando le pareciera inconveniente, sin importancia,
molesto o desagradable, con la esperanza de que, de e”sta‘forma, aparecie-
ra, sino directamente la idea buscada, un eslabén intermedio que, por su
misma intrascendencia, tal vez, hubiera podido evadir las fuerzas opues-
tas y, de esta manera, llegar al nicleo de lo disociado. Esta idea fue la
base del método de las asociaciones libres que mis tarde se completé con
el anilisis de las resistencias y de la transferencia. Podemos decir, por
tanto, que gracias a su lucha por vencer las resistencias, advino Freud,
paulatmamente al descubrimiento ‘del método psncoanalmco. -

En La mterpreta;zon de.los suenos (1900), Freud se refiere amplia-
mente al conceptO‘de résistencia, haciéndola equivalente a la censura que
actda en los suenos. En el éstudio del Fragmento del andlisis de un caso
de histeria (1905) expuso las relaciones entre transferencia y resistencia,
y describié c6mo esta dltima podia expresarse a través  de la transferencia.
En Sobre la dindmica de la transferenaa (1912), es
la regresnon en ¢l curso del tratamiento, como-? damental en ¢l
surglmlento de las resistencias. Considerd, al mismo-tiempo, que las
asociaciones libres qite produce el paciente en_el transcurso de la sesién
son una solucién de compromiso entre los contenidos mentales reprimi-
dos que luchan por expresarse y aparecer en I ‘contiencia, y las fuerzas
de la resistencia que se oponen a ello. En Recordar, repetir y reelaborar
(1914), senalé por vez primera la existencia de la compulsién de repeti-
cién, que lleva al paciente a repetir en lugar de recordar. Esta compulsién
se halla en el origen dc la transferencia -~y de aqui la inextricable unién
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entre resigtencia y: transferencxa-— ya: que .en esta uluma lo que hace el

paciente es, precisamente, repetir én lugar de recordar, como ya hemos
visto en el anterior capltulo. En Inbibicion, sintoma y angustia (1926)
Freud clasificé las resistencias segun su fuente, dCSCl‘lblCndO cinco tipos
diferentes a los que me referiré mis adelante.

En este breve bost 'uejo historico que acabo de exponer es casi obliga-
do hacer referencia al. 1ib#6 de Ana Freud El yo y los mecanismos de
defensa (1936). En este llbl‘O 12 autora estudia los diversos mecanismos de
defensa y los vin resistencias que aparecen en el curso del
anilisis, poniendo e ¢6mo las resistencias no s6lo se oponen al
descubrimient6 del inconsciente, sino que al mismo tiempo son, como ya

habia adelantado Freud; fuentes i importantes de, mformacxon acerca del
inconsciente y del func:onamlento del yo. S

3.7.2. Rasgos del 'catdcie'ry resistencias

Es mi opinién que aquella con;uncnon de fuerzas que, en el curso del
tratamiento, aparecen COmMo resistencias se despllega en rasgos del caric-
ter en la vida cotidiana del paciente. - :

Esta relacién entre rasgos del cardcter y resistencias fue -en primer
lugar estudiada por W. Reich (1933). Los rasgos del caricter como pautas

“habituales del comportamiento son en el neurético, segiin este autor, el

resultado de una lucha entre las pulsiones que tienden a descargarse y las
fuerzas represoras que se oponen a'esta descarga, constituyéndose como
una «armadura» caracteroldgica que protege al sujeto de las presiones
internas que no pueden ser aceptadas y reconocidas para su gratificacién
externa. En el anilisis d¢'estos pacientes, tales rasgos caracterologlcos se
presentan como resistencias en forma de actitudes tenazmente inamovi-
bles. En realidad, considero que en todos los mdxvxduos, sea cual sea’su
grado de salud o de patologna mental, los rasgos de caricter consmuyen
respuestas a la doblé estimulacién de las necesidades internas y del mun-
do Clrcundante, como rcsultado de las” funcnones de organizacion; inte-
gracion y adaptacxon lievadas a cabo por el yo {Coderch, J., 1975). Es
decir, lo que da lugar 4 la respuesta caracterolégica individual es la mane-
ra como el yo orgamza las. relaciones entre las pulsnoncs instintivas, la
realidad externa y aquella parte de esta realidad que, una vez introyecta-
da, constituye los ob; 0s. Ahora bien, éxisten rasgos que pode-
mos llamar de tipo sublimado, en los que la labor organizadora e integra-
doradel yo ha lograd la supeditacién de los impulsos destructivos a los
erdticos o de vida, de manera que las pautas de comportamiento —inter-
no y externo— en que sé manifiestan dichos rasgos representan la mane-
ra de-obtener una satisfaccién de las nécesidades relacionales v eréticas
sin que éstas sean perturbadas por la ansiedad, al tiempo que la agresivi-
dad permanece al servicio del control, manejo y precisas modificaciones

de la reahﬂ' | externa. En el curso del anahsns, este tipo de rasgos subh-

? .
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mados del caricter forma parte de los recursos psicolégicos de que dis-"
’ pone el paciente para su colaboracién con el terapeuta y para la realiza-

cién del trabajo que le corresponde. Pero existen otro tipo de rasgos de

caricter que son el resultado de un compromiso entre las pulsiones senti-
das como peligrosas y'su regresién por una contrapulsnon, motivo por el
que se denominan rasgos defensivos o reactivos del caricter. Estos son
los rasgos que, en el curso del tratamiento, sé preseritan como resisten-
cias, puesto que la misién para la que han sido establecidos es, precisa-
mente, mantener ocultas aquellas pulsiones y las fantasias que les acom-
paan, productoras de ansiedad. Estos rasgds, por tanto, son utilizados

" con toda su dureza para oponerse a la toma de concnenaa del matenal

1nc0nsc1ente GCl’lmldO

3.7.3. Las reszstenczas y las defensas

Lo dlcho hasta ahora nos permlte Lcomprender que las resistencias
son una defensa contra el dolor. Aquello que se halla reprimido en el
inconsciente —y utilizo en este momento el término reprimido en un
sentido amplio y general, para indicar todo aquello que, a través de uno u
otro mecanismo de defensa, tiene vedado el acceso a la conciencia— lo
esti en virtud de ser conflictivo y causa de ansiedad. Todo intento de
desvelar este material y acercarlo a la conciencia es sentido como suscep-
tible de provocar un sufrimiento intolerable, ante lo cual el yo pone en
marcha todas sus defensas para impedir dicho acceso. Los medios de que
se vale el yo para lograr sus propésitos y anular no sélo los esfuerzos del
terapeuta, sino también de la parte colaboradora y sana del pacnente
constituyen las-resistencias. Por esto he dlcho antes que las resistencias

propos:to es siempre el mismo: obstaculizar el descubrlmlento de lo que
esti oculto en el inconisciente. En realidad, résistencias es el término que

damos a las defensas’ cuando éstas se levantan ¢ eontra el intento de hacer-

consciente lo inconsciente en el curso del proceso terapeuuco. Por tanto,
el término resistencias hace referencia a todas las operaciones defensivas
del aparato psiquico puestas en ]uego en la situacién analjtica (Greenson,
R., 1967). Las defensas son, por su parte, los procesos intrapsiquicos con
que el yo intenta protegerse del peligro del dolor méntal, y a su manifes-
tacién durante el tratamiento la denominam esis;enc1as. Yo creo que,

- aun cuando cualquier fenémeno panunco  puede sef utilizado como resis-

tencia al descubrimiento del inconsciente en el curso del tratamiento, en
la base de esta operacnon defensiva, que tiene como finalidad evitar el
dolor mental del contacto con lo que se halla disociado de la conciencia,
se encuentra snempre, de alguna manera, la actividad organizadora del

0. Como veremos mis adelante, las resistencias pueden ser clas:flcadas a
pamr de sus diversas fuentes de origen, pero esto'no 1mpllca que, c6mo
corresponde atoda act1v1dad defensnva, no mtervenga snempre el yo. dan-
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do forma, modulando y dirigiendo la oposicién contra la ampliacién del
conocimiento inconsciente. Por tanto, hemos de tener en cuenta que el
concepto de resistencias es un concepto de trabajo. Aun cuando pode-
mos observarlo claramente en la terapéutica psicoanalitica, no es algo
inexistente fuera de ella, sino un fenémeno ¢ que se desarrolla mis notoria-
mente en el momento en que el trabajo terapéutico aproxima el material
doloroso a la conciencia, Todos los mecanismos defensivos: represién,
dlsoaaaon, 1dent|f1cac1on proyectiva, negacién, racionalizacién, aisla-....
miento, control, etc. pueden ser utilizados al servicio de las resistencias.
Como es natural" en cada pacienté las resistencias utilizarin, predomi-
nantemente, las mismas formasy mecanismos - defensivos empleados has-
ta el momento en la vida cotidiana. De aqui la importancia, a que antes
me he referido’ de‘ S ‘rasgos caracterologlcos, defensivos o reactivos,
comod punto des apoyo y verdadero bastlon y fortaieza de las resistencias
del pacnente E o :
* Por mis qué, como prmcxplo general las resistencias son un proceso
inconsciente en su mayor parte, aspectos secundarios de ellas pueden
hacerse plenamente conscientes. Otra cosa es que el paciente sea capaz de
darse cuenta de que aquellos sentimientos, actitudeés, dificultades de toda
suerte, incluso muchas de ellas ‘con apariencia de circunstancias pura-
menté externas, que obstaculizan la marcha del tratamiento, no son sino
formas de expresién’de la resistencia a la revelacion de lo oculto en su
interior. Si el proceso analitico va desplegandose de manera adecuada y la
relacién detrabajo —a la cual me referiré mis adelante— se afianza, el
pacnente podri perc1b1r las resistencias como expresion de una actitud de
oposicién a aquella parte de su personalldad que desea colaborar con el
terapeuta en la investigacion del propio inconsciente. En este punto po-
demos observar un claro desdoblamlento entre un yo observador y razo-
nador, que.inspecciona los procesos psiquicos como si de un tercer suje-
to se tratara y qué intenta integrar y sintetizar el fruto de esta contempla-

ci6n, "y, otra_parte del’ self porfladamente empenada en estorbarlo. De
' acuerdo con el estado de la relacién de trabajo o relacién de colaboracién

con el terapeuta, fios encontraremos con el prédominio de una u otra de
estas dos dlstmtas partes de ta personalldad ‘Es decir, no aparecerian las
resistencias si no.existiera una parte del self que tiende a la cooperacién

‘coni'el terapeuta, qué se ‘halla’ dispuesta a soportar el dolor que supone el

acercamiento al matérial conflictivo y que aspira al crecimiento y la evo-
lucxon. Por tanto, el .concepto de resistencia ‘conlleva la nocién de un
material psiquico perioso que se intenta evitar, una parte del self §ue es
capaz de soportar el dolor que comporta la aceptacién de éste magerial, y.

otra parte del seTf que tende a evitar tal peligro y sufrimiento.

edithg” antes, las resistencias son predominantemente
mcon:cnenns, dirigidas 'y mediatizadas por una actividad también in-
consciente del vo. DCI‘O, asi y todo, es ‘posible dlstmgulr resistencias
mis’ profundas, auromiticas, mas. insondablémente inconscientes, de
otras resnstenun mis cercanas a la concxencna. Por regla general pode—
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% mos s decir que’cuanto’ mis pnmmvos son los mecanismos de defensa
utilizados por las’ resnstencnas, tanto mds primitivo, violento'y peligroso
es el conflicto psiquico que tratan de mantener disociado’dela concien-
cia. Las resistencias que funcionan con mecanismos defensivos de apari-
cién mis tardia y mis vinculados al proceso secundario son, a su vez,
mas ficilmente percibidas por el yo observad 5t dél paciente, siendo el
material que encubren mis susceptible de ser’;
Para terminar esta somera recapitulacién de las relaciones entre de-
fensa y resistencia, recordemos que en el tratamiento psicoanalitico o
psicoterapéutico hallamos si siempre un mismo Motiyo para la resistencia y
la defensa, es decir, evitar el dolor que producma la irrupci6n en la
conciencia de un conflicto. La ansiedad desencadenada g por el peligro que
supone la aproxnmacron del material amenazador obliga al yo a reforzar
las defensas que, en la situacién terapeutrca se mu€stran como resisten-
cias. Podemos, pues, decir que el motivo inmediato de las resistencias; lo
que desencadena su aparicién, és la relacién- terapéutica que tiende a
facilitar el acceso a la conciencia del material sentido como pchgroso y
productor de ansiedad. La causa ilejada y basica es la pulsién agresiva
que produce la pérdida del objeto, su destruccién, la trarisformacién del
objeto en v1olento y agresrvo, la represaha por parte de éste, etc.

3.74. La transferena'a como resistencia

'En la medida en que la transferencia es una resistencia —repetir en
lugar de recordar— regresién y resistencias se hallan, también, en estre-
cha vinculacién, ya que la trarisferencia es una regresion. Como ya he
dicho en otro momento, la metodologla psicoanalitica favorece la regre-
si6n. La utilizacién del divan, de manera que analista y anallzado no se
hallan cara a-cara, la permisividad total en cuanto a la comunicacién
verbal del pacnente, la atmésfera favorecedora de las libres asociaciones,
las interpretaciones dirigidas al inconsciente, etc., estimulan la regresién,
-aun cuando parcial, del yo, de las pulsiones y de las relaciones objetales.
Gracias a ello, las ansredades, temores, odios, amor, deseo, etc., infantiles
que permanecian, en mayor 0 menor grado, encubiertos por los aspectos,
por lo menos en cierto grado, mds adultos y razonables de la personali-
dad experimentan una reactivacién-y se muestran con toda la fuerza
incoercible de las pulsrones y los conflictos tem raéias a esta
regresién se establece, mis all de la relacién rea qu existe entre analista
y analizado, la relacién transferencial que reproduce las relaciones del
bebé, que continta existicndo en el interior del paciente, con sus prime-
ros objetos. Por ello, en el tratamiento psncoanalmco 7 afin de proceder
a un estudio lo mis completo posible de_la transferencia, es de todo
punto necesaria la regresnon En realidad, debe establecerse, en cada ¢aso,
un nivel opumo de regresién, aun cuando las opiniones son divergentes
en esta cuestién. Algunos se muestran cautelosos en cuanto alos pehgros
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muestran pamdarros de estimular v una regresron lo mis completa posrble
(Winnicot, D., 1956). Por mi parte, creo que el nivel de regresién alcan-
zado ha de ser tal que no impida el libre funcionamiento de un yo capaz
de colaborar con el terapeuta, observar, comunicar y comprender las
explicaciones que reciba & contrario, la transferencia establecida no
es utilizable y al no poder ser entendida por el paciente transcurre como
un fuego fatuo, apto’séla | para interpretaciones académicas e intelectuali-
zadas de las que el paciente se halla ausente. En algunos sujetos, especnal-
ment _Qrednspuesto una regresion excesiva puede producnr la aparicién..
de cuadros psicéticos. - -

Por otra parte, la transferencia cumple la doble misién de las resisten-
cias. Ya he mencionado, anteriormente, que las resistencias no son tinica-
mente obstaculizaciones al trabajo_ analitico, sino_también valiosos ma--
nantiales de informacién para el mismo. El paciente se resiste a percibir
sus conflictos i inconscientes, es decir, a tomar conciencia de sus perturba-
das, empobrecedoras y amenazadoras relac:ones objetales internas, y, en
lugar de ello, las reproduce en la persona del analista. Pero, 2 la vez, esta
repeticién permite, a través de su anilisis, reproducxr y comprender, no
teSricamente, en ausencia, a través de un recuerdo, sino vividamente, en
una experiencia del aqui y ahora, todo el drama infantil que ha conduci-
do ala detencién del desarrollo psiquico y a la formacién de los sintomas
que oprimen la personalidad del enfermo, llegando al mismio corazén del
conflicto. En la transferencia la regresién halla su mixima expresién, y en
ello radica su insustituible valor para el tratamiento psicoanalitico.

: 3.7.5. Clas{ficddén jfuen_ies de las resistencias

La clasxfncacxon descrnpnva de las resistencias posee un mteres pricti-
co como senal de aviso y punto de referencna de la existencia de las
mismas. Pero nos dice muy poco acerca de su naturaleza, origen, fuerzas
que en ellas intervienen y ansiedades que intentan mantener ocultas. Mis
adelante me ocuparé de las formas externas que, mis frecuentemente,
adoptan las resistencias.- .

“De mayor interés en cuanto a la comprensron intrinseca de las resis-
tencias es el estudio de las fuentes de las mismas. En 1926, Freud distin-
guid entre cinco tip, s de resistencia.

a) Resrstencna de represion iy

,Para comprendgr. este tipo de resistencia es adecuado recordar que el
término represion tiene dos significados en el lenguaje psicoanalitico. En
¢l sentido estricto, es un mecanismo de defensa del yo por el cual deter-
minados contenidos psiquicos.—las pulsiones y las fantasias que las
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acompanan y a traves de las cuales se mamficstan— quedan rechazadas

fuera de la conciencia. El 'mantenimiento en el inconsciente de aquello
que se encuentra PrOhlbldO evita la satisfaccién de la pulsién y, por
tanto, el riesgo por ella provocado. Si el yo lleva a cabo la represion es a
causa de que siente que la satisfaccién de determinada pulsnon provocana
mas sufrimiento que su frustracién. Ahora bien, el ;ermmo represion se
utlllza, también, en un sentido genérico como smommo de «defensa» y
es un_proceso ineludible para la férmacién de los sintomas.

_ Este uso genérico del tenmno_repre debido a que ésta se consi-
e defensa y su estado

llos’ 'es que aquello que es
otra manera, fuera de la
conciencia, o presente en ella, en todo caso, de forma 1rreconoc1ble Por
otra parte, ya he subrayado que] las resistencias ut'lllzan para sus propo-

final, puesto que.la meta dlti

sitos, toda clase de mecanismos de dcfe A

“En la resistencia de represion encontramos las t tres fases dlstmtas de la
represion, qué ‘fueron descritas por Freud (1915 1916-1917). La prlmera
de ellas es la fase de «represién primaria», en la que los derivados psiqui-

cos de las pulsiones son retenidos fuera de la conciencia. El material |

inconsciente a que da lugar esta represién primaria sirve de nucleo de
condensacién alrededor del cual se estratificarin otros materiales desti-
nados, -asimismo, a ser reprimidos. La fase. segunda corresponde 2 la
«represion propiamente dicha», en la cual las. fuerzas represoras expulsan
de la conciencia determinados contemdos panutcos que habian logrado
penetrar en ella. Este tipo de represin p un nivel de maduracién
psiquica més elevado. La tercera fase corres e al «retorno de lo repri-
mido». Enella, la represwn se efectiia no mediante el rechazo fuerade la
conciencia dé algo qué se ha introducido mdeseablcmente sino a través
de efectuar en este algo una distorsién o dlsfraz quele permlte su perma-
nencia sin ser reconocido, como ocurre e i suenos, los smtomas y los

No debe olvidarse que aq _llos contemdos panulcos que sufren la
accién de lagepresién no son, roplamente- las pulsmnes sino sus deri-
vados | pmquncos 'y son ellos. qulenes ocupan"el inconsciente, no las pul-
siones en si. Los representantes psiquicos que caen bajo_ los efectos dela
represién sufren esta suerte ya sea a causa de que, representan directa-
mente la pulsién que es el verdadero objeto de la represién, o a causa de
que, fortuntamente, han guedado asocnados con clla EERR

b) Resnstencna de transferencna

Ya he hablado de eU.L Po_ sus fmalldades y efectos es snmllar ala
resistencia de represién, pero se dxstmgue de ésta por ser espectflca dela
terapéutica psicoanalitica. -’

Ya he dicho que la, ansferencta es un producto de la reststencta,
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dado que ella es uria repctxcnon, en la flgura del anallsta de las vivencias

que el paciénte no puede recordar. Las falsas conexiones entre el pasado
y el presente distorsionan y ocultan las vinculaciones reales y dificultan
su comprension, actuando, por tanto, como resistencias. Ademis, la
transferencia también da lugar-a que ‘el paciente esté mis interesado en
obtener una gratnfncacnon de sus necesidades y demandas infantiles me-
diante su relacién con ‘el analista que en investigar su inconsciente y
recordar. De a aqu1 la regla de abstinencia propuesta por Freud: el tera-

_ peuta debe evntar culdadosamente satisfacer tales demandas. De lo con-

ntentara con cllas v abandonara por completo, el

) Gaﬂaﬂ_{;izi secu_ndéﬁ'a"

. La; ganancna secundarla es, asnmlsmo, una resistencia del yo, pero su
diferencia con las dos anteriores estrlba en'que surge como resultado de
la asimilacién de los sintomas por parte del yo. La ganancia o beneficio
secundario es una gratnﬁcacnon dé tipo narcisista. La funcién del yo es la
unificacién, la sintesis y la, conciliacién entre la realidad externa, las pul-
siones'y el superyo. Por ello, el yo se esfuerza'en asimilar los sintomas Ys
en particular, en reintegrar a.su organizacion la parte regresiva de si
mismo..A partir de estos esfuerzos se desarrolla una especie de simbiosis
entre el sintoma’y el yO, gracias a la cual el yo encuentra cierta satisfac-
ci6én en el hecho de ser'capaz de restaurar de nuevo el equnllbno psiqui-
co e ‘integrar,’ de alguna forma, las distintas energias panu1cas del or-
ganismo. *_ : "

A esta ganancna s undarla, vmculada ila satlsfacaon narcisista que

,:_._obtlene el yo dél ejercicio ~de su funcién de sintesis, ‘debemos anadir

ciertos beneficios extérnos ‘que el paciente puede haber obtenido de sus
sintomas, tales como disminucién de su responsabllldad alivio del senti-

‘miénto de culpi; rriayo ¢ tolerancia por parte de quienes podrian juzgarle,

dominio’ de los otros etc.,’ todo 5 cual puede ser utlllzado, asimismo,
la modxfncacnon de sus trastomos. ’

d) Résistéﬁciai del up_eryé »

Esta clase‘de resnstencna surge del sentimiento de culpa y la conse-
cuente necesida de: autopumcxon, y se manifiesta como una OpOSlClOn a
cualquier tipg. deexit mcluyendo el resultado feliz del tratamiento,

Freud (1923) Ia juzg6 como la mis dificil de vencer. Se muestra como un

parado; ico empéoramiento del paciente eri cualquner mornento en el que,

‘como resultado'del trabajo analmco —una explicacién que parece acerta-

da una observac1on fellz, la :lsocmcnon de un dato revelador, una inter-
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pretacion que el PI‘OPIO pacrente siente, en.un prmcnplo como verdadera

y fundamental—, cabria esperar un avance importante y la suavizacién
de sintomas e inhibiciones. Esta respuésta invertida es la que se denomi-
na reaccién terapéutica negauva. En la parte dedlcada a la técnica me
ocuparé de nuevo’ de este tipo de respuesta

¢) Resistencia del ello

Freud llegé a descubnrla al darse cuenta deque, a pesar ¢ de que el
traba;o analitico lograra vencer las resistencias del yo y del superys, el
paciente continuaba sin adqumr el conocimiento de aquello que habia
sido rechazado fuera de la conciencia. Por ello, formulé la idea de una
resistencia del inconsciente (Freud, S., 1926). La resistencia del ello estd
sostenida por tendencia _general de las pulsiones a cualquier cambio en su
forma de expresién. La resistencia del ello da lugar a la compulsién de
repeticion, la cual puede ser considerada como originada por la atraccién
del inconsciente por los derivados pulsionales reprimidos. La existencia
de esta resistencia obliga a una ardua elaboracion para el avance del
proceso analitico.

Este proceso de elaboracnon requlere el aprendlza]e de riuevas formas
de funcnonamlento, asi como el desarrollo de la habilidad para inhibir
viejas y arraigadas pautas de comportamiento. Todo terapeuta sabe que
dificilmente basta con una interpretacién, por correcta que sea, para
vencer una resistencia, traer nuevos conocimientos o cambiar una pers-
pectiva mental. Las experiencias transferenciales deben ser vividas una y
otra vez, y unay otra vez reinterpréetadas en'el curso ‘del anilisis para que
las modificaciones perseguidas tengan lugar. Esto es debido, segin
Freud, a la especial «viscosidad o adhesividad» de la libido, la cual difi-
culta-el abandono, tanto de antiguos ob)etwos y formas de descarga,
como de pautas de comportamlento.

" Esta clasificacién de las resistencias realizada por Freud mantiene, en
nuestros dias, toda su originalidad y frescor. Sin embargo, con el paso del
tnempo la sensnbllldad analitica frente a las’s reswteqcnas se ha agudizado
mais y mis, de la misma manera que Ia lucha por superarlas se ha conver-
tido en el tema central del tratamlento pswoanalmco. A causa de ello,

sesiones, llegar con importante retraso, quedarse ormldo en el curso de
la sesi6n, permanecer largo tiempo en silencio, discutir sistemiticamente
todas las exphcacnones del terapeuta. manifestando su desprecno y desdén
por ellas, etc. Las resistencias no intrusivas, por el contrario, pueden ser
dificiles de detectar, puesto que, con mucha frecuencia, se esconden bajo
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formas de aparente colaboj acién e mteres por el tratamiento. Por ejem-
plo, aceptando sin ‘rechistar, y también sin pensar y sin entender real-
mente, todo lo que dice el analista, mostrando un entusiasmo desbordan-
te por el método psicoanalitico, mamfestanto una aparente sumisi6én ante
las palabras del terapeuta, ete.

J. Sandler, C
guiente clasificac1é

1) Resistencias‘debidis a la amenaza que el procedimiehto psico-
analitico representa para el peculiar equnhbno queel pacnente ha alcanza-
do frente a las'pi einternas y las externas. .-~

2) Resistencia de transferencia. Ya he hablado de ellas.

3) Resistencias’ derlvadas de la g ganancm secundaria.’ Tambnen han

Holder (1972) han estructurado la si-

' sxdo ya descritas;

~4) Resistencias’ del superyo. Asxmlsmo ya senaladas.
5) Resistencias -originadas en “errores * técnicos “del - psncoanahsta
Estas resistencias pueden ‘ser analizadas y superadas si-son reconoci-

_dos el error y las respuestas del paciente a que ha dado lugar. De lo

contrario, conducirin a una esterilizacién del tratamiento o a un
abandono del mismo por’ parte del paciente. o

-6) Resistencias-originadas en las’ relaciones con personas impor-
tantes para el paciente, tales- como padres, cényuge, hijos, etc. Es
posible en ocasiones que, debido a‘-los cambios que el anilisis com-
porta en el-paciente, estas personas sientan amenazado su particular
tipo de relaciones con el mismo, ejerciéndo una contrapresron, abierta
o sutil, pero eficaz, para detener la marcha del proceso terapéutico.

-7) Resistencias desencadenadas por el temor a la terminacién del
tratamiento. Algurios pacientes extremadamente dependientes de la
figura del analista,'y quienes ademis obtienen una gratificacién de sus
necesidades de dependericia a través de la relacién con éste, pueden
sentir cualquier’ avance en su proceso como una amenaza de pérdida
de esta flgura protectora y. nutricia: Las resistencias que se oponen a
su progreso tienen;:como finalidad, impedir tal pérdida.

-8) Resistencias 'causadas por laamenaza a la autoestima que puede
derivarse del trabajo analitico. Se frata de pacientes muy intolérantes
ante sus aspectos nfantiles y que reaccionan con un insufrible senti-

fniento de vergiienza cirando éste les'es mostrado.

9) Resnstencnas ontra .los intentos de abandonar solucxones que,
ésentan una adaptacién al conflicto, como,
por e]emplo, son los sintomas. Estas soluciones deben ser extmguldas,
| través de la elaboracién. Tales resistencias
incluyen las del el se antes me he referido, pero también las
resistencias debnd 1 la"ganancia secundaria de la enfermedad. por la
gratlﬁcaaon narcnslsta que.supone para el yo la asnmllacron de ios
sintomas. ' Nk :

10) Resistencias caracterologlcas. Son- debldas ala nglaez de los
rasgos. del caricter originados como una proteccién contra las pulsio-
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nes internas maceptables. Dependcn de factores tales como la viscosi-
dad de la libido, la gratificacidn narcisista del yo en lo’ que se refiere a
sus, funciones adaptativas, la dificultad de aprender nuevos hibitos,
etc. Estos rasgos caracterolégicos pueden persistir incluso en el caso
de que el conflicto pulsional original haya sido resuelto:

3.7.6. La perversion de la transferencia comio resistgrida UV

| que generalmente son
mis escasas las citas en I3 Titeratiira, posibiémen porque se presenta de
forma solapada, incluso simulando una colaboracién con el terapeuta, es
la perversidn de la reldcién o perversidn de la‘transférencia (Etchegoyen,
H., 1978; Meltzer, D, 1973; Joseph B., 1971; Rosenfeld H.'A.,1971a).
Dado que no es ésta la"ocasion para extenderme sobre el concepto y
estructura general delas perversxones, me refenre tan s6lo a la perversion
de la transferencia como resistericia al conocnmlento yala busqueda de la
verdad. : i

La relacién analmca se establece para llegar al descubrlmlento de la
verdad acerca de uno'mismo, y se halla fundada en el amor a la verdad
(Grinberg, L., 1980). Pero este descubrlmlent' del auténtico self se ve
dificultado por la ansiedad, el terror 4l conflicto escondido y el temor al
sufrimiento mental que ello comportaria, y el pacnente recurre a toda
clase de medios para evitar enfrentarse a su verdad.

A estas fuerzas opuestas al descubrimiento dé la verdad es a lo que he
llamado resistencias. La forma mis sutil Y déstructiva de las resistencias
consiste en infiltrarse en aquello que, precnsamente, estd llamado a ser la
clave, la espada migica que ha de permitir el descubrimiento_ del incons-
ciente, la transferencia. Ya he dicho” que la ‘tfansferencia, en si misma,

constituye una resxstencm _pero también he aclarado que las resnstencxas

tienen Ja doble mision de oponerse al desvelamiento del inconsciente y.
de constituitse em fa principal fuente de informacidn respecto a éste. Pero
ahora me refiero a una forma especial dé resistencia que consiste en
distorsionar la transferencna de manera tal que;en lugar de servir para el
hallazgo de la verdad, snrva para_ lo’ contrario, para confundir, perpetuar
la oscuridad, reforzar el engaiio y la mentira; A fin de lograr estos propd-
sitos, el paciente se vale de las ansiedades y ‘las necesidades del terapeuta.
No es tan sélo el paciente quien siente temor anté el descubrimiento de
su verdad interna, sino que tambien el analista, contratransferencialmen-
te, participa, en alguna médida, de tal terror, y también siente miedo ante
el Tracaso, o puede verse dominado por los deseos de ser omnipotente y
«curar» o por la necesidad de acrecentar su“autgestima, etc. De todo ello
s€ sirve el paciente pari establecer una relacion perversa con el terapeuta
¥» de una u otra manera, forzarle'; a abandonar la funcién de busqueda y
conocimiento de su realidad interior. ,

La perversnon de la transferencna se expresa de formas muy dlversas,

Ve

e LAl

. Las resistencias

aun cuando todas tienen en.comiin el ataque a la capacidad de compren-
sién del analista y al propio pensamiento y aptitud para conocer y cola-
borar sinceramente con aquél, por una parte, y el envidioso intento de
anular las funciones sentidas como buenas y admiradas del analista, por
otro. Una forma frecuente es la de transformar la relacién en la de una
pareja idealizada, constituida por un analista maravilloso y otro no me-
nos ‘maravilloso analizadé ‘en mutua y constante gratificacién. En esta

'relac1on se atrlbuyen al analista esplendldas Interpretaciones, mientras

que el paciente causa ‘admiracion al primero por su répida asimilacién y
'su capacndad deé ‘nstgb De esta forma, si las necesidades’inconscientes de
analista'y ‘analizado n'en colusnon, uno y otro pueden prolongar
duranite largo algo que parece un andlisis, pero que tan sélo sirve
para ayudar a la persnsténcxa de las"estructiras patologlcas del paciente.

Qunero aclarar” qué cuando hablo de colusién en:la situacién analitica o

psicoterapéutica me ‘refiero al establecnmlento de una confabulacién o
acuerdo’ 1mp11c1to, 6 declarada’ pero efectivo; que establecen el terapeu-
tay el paciente en contra de un tercero, la’verdad. Debe tenerse en
cuenta, §in embargo, que siempre existe una parte del selfdel paciente, lo
que llama L. Grinberg (1980) el verdadero self, que quiere ayuda para

“poder manifestarse y alcanzar su desarrollo y éste es, también, el tercero

en contra del que confabulan, en caso de colusién, el terapeuta y la parte
envidiosa, intoleranté y destructiva del self del paéiente. -

En otras ocasiones, la perversion de la transferencia se expresa en
forma de erotizacién, con intentos de seducir y excitar al terapeuta. Esta
seduccnon puedé expresarse en forma claramente sexualizada, pero tam-
bién actda suulmente en ocasionés, estimulando el narcisismo, las fanta-
sias de ommpotencxa yla necesidad de autoestima. Muchos de estos
pacientes, cuando sienten que el terapeuta expresa algg que puede ser una
buena interpretacion, réalizan una répida transformacion en su interior,
y lo que, por unos mom ntos, ha sndo una vislumbre de comprensnon, se
transforma en una’ 6n erotizada. Es’ decir, ante la percepcién del
buen funcnonaml to mental —la buena capacidad nutricia del objeto—
se ‘excitan en lug de comprender, de asimilar adecuadamente incorpo-
rando aquello qué se les ofrece. Con ello, lai mterpretacnon ‘queda desna-
turallzada, inservible, convertida en un estimilo er6tico en lugar de pro-
porcnonar ideas 'y pénsamlentos quie pueden ser mternallzados para el
crecimiento de la menté. A través de este tupo de respuestas y de incita-
ciones sobre el terapeuta, el pacnente intenta conflgurar un tipo de rela-
cién erotizada en u{: lai mteraccmn comprensiva quede subsntunda por
una inacabable provocacnon ‘mutua.

" La perversién dé la transferencia puede adoptar, también, formas de
ideologizacién 2 que cada interpretacién del terapeuta es dis-
torsionada por ¢l paciente convirtiéndola en una-ideologia que aquél
trata de imponerle y contra la que « )usuflcadamente» se resiste (Etchego-
yen, H., 1973). Aun cuando es ciertd queé un psncoanallsta puede sentirse
contratransferencialmente mduudo a adoctrmar al pacnente con sus pro-
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pias ideas y convicciones de tipo general, no me reflero, aqui, a este error
técnico, sino al falseamiento, por parte del paciente, de aquella informa-
cién personal y especifica que se le dirige, transformindola, para verse
libre de no entenderla, en pensamientos preconcebldos e 1deologns per-
sonales del analista. Este tipo de perversién intenta mudar-la situacién
terapéutica en una inacabable ¢ inatil discusién de tipo intelectual.

De muchas maneras, en la perversion de la transferencia el paciente
intenta desorganizar al terapeuta, impulsarle a falsas” ;'"lireapltadas inter-
pretacnones, a romper el marco de traba;o, a actuar en lugar de
interpretar, etc. En conjunto, la perversién de la transferencna tiende a
hacer iniitil la relacién terapéutica, siendo ésta’ snempre 3u altima y fun-
damental finalidad. Aun cuando toda resistencia tiende a oponerse, por
definicién, al esclarecimiento del .i mconscnente, con facilidad es posible
captar la diferencia entre el paciente que resiste, por ejemplo, llegando
tarde a la sesién, o permaneciendo en silencio pdrque considera que lo
que se le ocurre es por completo intrascendente, o hablando sin cesar
para no escuchar lo que se le dice, etc., de aquellas formas de resistencia
mis solapadas y encubiertas. Estas dltimas tienden a crear un tlpo de
colusién —en muchas ocasiones de aparente progreso y comprensién—
dirigida en contra de las finalidades del tratamiento, es decir, a fomentar
el engaiio, la mentira y la ocultacién de la verdad. Pér ello, podemos
considerar que, junto a las transferencias neurética y psicética de las que
he hablado en primer lugar, existe una transferencia perversa con caracte-
risticas e identidad propia, y con un genio destructivo de las posibilida-
des de verdadero msngt y cambio mucho mayor'que las dos primeras.
Como es obvio, este tipo de resistencia-transferencia se presenta con
mayor frecuencia en los sujetos de estructura perversa. Sin embargo,
qunero hacer aqui dos puntualizaciones. La primera es la de que en esta
cuestién —como en casi todas dentro de la materia 'que nos ocupa—
debemos entender que se trata de predominios o intefisidades, nunca de

exclusividades, de manera que también en los neuréticos —quedan in--

cluidos aqui los sujetos clinicamente considerados como normales— se
presentan aspéctos perversos de la resistencia-transferencia, y, asimismo,
en los perversos aparecen reacciones transferenciales y'de resistencia de
tipo neurdtico, etc. En segundo lugar, se trata de aclarar que al hablar de
sujetos con estructura perversa no me refiero a aquellos que presentan
algunas de las clinicamente llamadas perversnones ‘sexuales —aunque
éstos pueden estar incluidos, por supuesto— sino a pacientes con una
determinada organizacién mental, puesta de relievé en la transferencia.
Esta estructuracién se caracteriza por el predomlmo del odio, la envidia,
la omnipotencia, el narcisismo destructivo y, muy prlmordlalmente, la
confusién entre el objeto bueno y el objeto malo, el ataque a la parciade
padres internalizados y, en el curso del anilisis, la agresién, a través de la
erotizacién y el intento de colusnon, a las funciones mentales del analista
y también al propio pensamiento y capacidad de comprenslon (Bassols,
R. y Coderch, J., 1984)
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Antes de termmar esta exposncnon de las resistencias, quiero llamar la
atencién sobre un punto que ha sido, muy oportunamente, puesto de
relieve por T. Eskelinen y P. Folch (1981). Consideran estos autores que,
si el pensamiento aciual acerca de la teoria de la técnica juzga el proceso
psicoanalitico como el resultado de la transferencia y la contratransferen-
cia, no resulta l6gico creer que las resistencias son algo que corresponde
exclusivamente al paciente. Contrariamente, senalan que el bloqueo o el
defectuoso desarrollo del trabajo analitico depende del tipo de relacién
analista-analizado, del peculiar juego transferencia-contratransferencia
quese despliega en cada tratamiento. Desde esta perspectiva, piensan que
el estiidio del envejecimiento y. la rigidez de las resistencias no ha de ser
estudiado tan sélo en el paciente, sino en la articulacién de ciertos aspec-
tos del analizado con determinados elementos del analista. .

- Asi, pues, de acuerdo con estos criterios, aun cuando por imperativos
de la descripcién y por insuficiente capacidad totalizadora habitualménte
nos referimos a las resistencias como la expresién de especificas actitu-
des, ansiedades y disposiciones en el paciente, es de todo punto necesario
hacer una importante aclaracién. Y ésta es que tales fenémenos mentales
sé6lo se presentan como verdaderas resistencias cronificadas cuando se
conjugan con una contratransferencia que las estimula y alimenta.

T. Eskelinen y P. Folch ofrecen una amplia clasificacién de las resis-
tencias que, a efectos diddcticos, agrupan en tres grandes apartados:

1) Factores intrinsecos del paciente.

2) Estilo de. organizacién de la relacién con cl analista.

3) Contrapunto de la resistencia en el analista.

Insisten, sin embargo, en que todos los factores que tienden a la
aparicién y cronificacién de las resistencias no han de ser. vistos aislada-
mente, sino siempre como interdependientes entre si.
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4

LA FASE DE INICIO DEL TRATAMIENTO

4.1..La recepcidn del paciente

Debe, ante todo, tenerse en cuenta que, a diferencia de lo que ocurre
en otros tipos de procedimientos curativos o de ayuda, ya sea en el
campo de la medicina, de la psicologia o de la pedagogia pongamos por
caso, en el terreno de la p-.p- las bases del tratamiento, esperanzadoras o
heridas de muerte desde un principio, se establecen en el momento mis-
mo en que, por vez primera, paciente y terapeuta entran en contacto. Ya
he puesto de manifiesto ‘que el instrumento de curacidén de la p. p. es la
relacién personal terapeuta - paciente, y esta relacién se inicia en la mente
del paciente incluso ya antes de que conozca al que va a ser su terapeuta.
La demanda de ayuda, la actitud de colaboracidn, las fuezas que empujan
hacia el-desarrollo y crecimiento de la personalidad, el amor a la verdad,
el deseo de conocimiento de si mismo, el afin de integracién y organiza-
cién de la propia mente, étc. existen ya en el paciente que, por una u otra
via, busca la comprensnon y claridad que puede proporcionarle el trata-
miento psicoterapéutico. Y, si eJlo es posible, es porque se estd ya rela-
cionando antes de este primer encuentro —consciente e inconsciente-
mente— con una figura —atin imaginaria— que reproduce, en el exte-
rior, las caracteristicas del objeto sentido como bueno, confiable, dador
de vida y al que incorporé en su interior durante la infancia, de manera lo
suficientemente satisfactoria como para que haya sido factible cierto gra-
do de crecimiento mental Pero también, en la mente del futuro paciente,
existen ansiedades persecutorias, odios, 1mpulsos destructivos, temores
de represalia, envidia, etc. dirigidos hacia la misma figura del terapeuta
aiin no conocido y que, a la vez, representa en el exterior al objeto
parcial, atacado, destruido, amenazador, devorador, perseguidor, etc.
Las mis diversas fantasnas, las fundadas en el amor, la confianza, el agra-
decnmlento, el reconocimiento de las buenas cualidades del objeto y la
preocupacién por él, asi como aquellas en cuya base se encuentran el
odio, la envidia, la voracidad, la omnipotencia, el temor, los sentimientos

145



La tase de nicio del trétamleriib d

de persecucion, la agresividad, etc. se concretan en la imagen de este
imaginado terapeuta de quien se necesita recibir-algo que alivie el sufri-
miento-y la ansiedad, y que promueva el crecimiento mental. Es necesa-
rio recordar todo lo dicho ‘en el capitulo 1 acerca de las vicisitudes de la
relacién de objeto, para ‘comprender las complepdades a que se ve sujeta,

no sélo desde un primer momento, sino incluso antes de que se establez-

ca realmente, la relacién del pacnente conel rerapeuta. Porque el paciente,
en cierta medida, ha establecido ya'esta vinculacién a través de lo que se
le ha dicho, de las referencias que hasta él hari llegado de lo- que puede
conocer por terceras personas, de lo que conoce o supone de la institu-
cién en la que, tal vez, trabaja el terapeuta, de lo que ha leido acerca de
los tratamientos psicoterapéuticos .y del psicoanalisis; “etc..No resulta
dificil, por tanto, perc1b1r hasta qué punto todos los detalles y"pequefias
o grandes circunstancias-del primer encuentro’ repercutlran en la mente
del paciente y estimularan, satisfarin o frustrarin todo tipo de fantasias y
expectativas con honda y duradera repercusnon sobre el futurodesarrollo
de la relacién terapeutlca. Tl e R :
En la inmensa mayoria de las ocasiones, el terapeuta no interviene
personalmente en la forma como le es remitido el paciente, ni en las
circunstancias externas que, de una forma inmediata, han precedido a la

demanda de tratamiento por parte de éste. Sin embargo, conviene que, en -

lo que pueda procure que éstas sean lo mis favorables p051bles para la
estructuracién de una adecuada comunicacién ‘desde el principio. Todo
lo que proteja la neutralidad y anonimato personal del terapeuta serd una
ayuda para la organizacién del marco idéneo desde un comienzo, como
también lo es la claridad y sinceridad en la mformacnon que se le ofrezca
al paciente al indicarle la conveniencia de un tratamiento psicotera-
péutico. . : :

Una prictica bastante generallzada, y que considero conveniente evi-
tar en lo posible, es la de administrar al paciente supuestamente tributa-
rio de una p. p. una serie, mis o menos extensa, de pruebas de personalr-
dad, de inteligencia o aptitudes, etc. Postenormente y en apariencia por
lo menos, como resultado de ellas,. se le aconseja 1mc1ar un tratamiento
psicoterapéutico y para éllo se le suglere algin psxcoterapeuta general-
mente, y por fortuna, totalmente 2ajeno a esta preparacién previa. La
exper1enc1a acumulada, a través de pac1entes directamente tratados por
mi o vistos en supervisién, me lleva‘a Juzgar esta pracnca como totalmen-

te desaconséjable, aun cuando, en la mayoria de las ocasiones, no evitable.
por parte del terapeuta. Las primeras entrevistas y la posterior marcha

del tratamiento ponen de relieve multitud de fantasra’ y ansiedades de
diversa indole que han sido orlgmadas porla administracién de las prue-
bas psicolégicas. Aunquela repercusion es espec1f1ca y peculiar para cada

paciente; pueden sedalarse algunos rasgos o matices dé la respuesta que

se repiten con gran frecuencia.
Son*habituales las fantasias de haber sido in:
cnado a’ traves de las’ preguntas y cuestnones a las q’ue ha tenido que

146

0, penetrado y va-"

[T T E T T T T T Larecepeion ded paciente

responder en el curso de las pruebas efectuadas. Aun en los casos en los
que el psicoterapeuta es por completo ajeno a aquellas personas o insutu- -
cién en donde se han efectuado las mencionadas pruebas, y se haya"
limitado a recibir al paciente remitido por el profesional que ha tenido el
primer contacto diagnéstico y orientativo, el paciente, conscientemente
o tan s6lo en su fantasia inconsciente, liga al especialista que ha realizado
la exploracién psicolégica con el psicoterapeuta que, posterlonnente, se
le ha aconsejado. Uno y otro podrin representar, en su interior, a los
componentes de la pareja de padres, por un lado temidos, por otro envi-
diados e.idealizados. Desde esta perspectiva ambos profesionales pueden
ser vividos como los padres que se ocupan del bebé y que, excitados por
las produccionés’dé éste “~sus respuestas frente a los tests—, se ponen de
acuerdo para retenerle. :

Por otra parte, al sentirse vxolado en su intimidad por las pruebas
practicadas, el paciente puede creerse en el derecho a recibir, a cambio de
lo que él ha dado, una curacién rapida y sin esfuerzo. Se vincula con esta
actitud la fantasna de que, gracias a los tests, el terapeuta conoce los mis
profundos secretos de su mente, las causas de sus dificultades y la manera
de resolverlos, y que, en un momento determinado, le otorgari la solu-
ci6n de todos sus males. Si predomina esta fantasia, el paciente puede
inclinarse a olvidar las posnblhdades que el tratamiento le brinda para
comprender algo de si mismo, tendiendo a acudir sesi6n tras sesién en
espera de que, cuando llegue el momento, el terapeuta le revelari todo
aquello que fue descubierto mediante la exploracién psicolégica. Debe
tenerse en cuenta que los tests, por su caricter de prueba técnificada y
mensurable, son altamente susceptibles de sobrevaloracién y pueden
despertar expectatlvas dificiles de abandonar.

‘Otra consecuencia que ‘puede derivarse de este tipo ¢ de predmbulo al
tratamiento psmoterapeunco es la adopcién, por parte del paciente, de
una actitud pasiva, en la que se espera que el terapeuta formule preguntas
y plantee cuestiones, tal como ocurrié durante las sesiones dedicadas a
las pruebas exploratorlas; En estos casos, la fantasia del pac1ente eslade
que es el terapeuta quien ha de investigar y extraer sus propias conclusio-
nes, mientras que a él le corresponde tan sélo rec1b1r los resultados que
de ellas se deriven. : : :

Todas estas fantasias y expectatwas s€ encuentran en los pacientes
que han pasado por esta via antes de llegar a ‘establecer contacto con el
terapeuta destinado a llevar a cabo el tratamiento. Aun cuando no consti-
tuyan, ni mucho menos, un obsticulo insalvable, si actian como fuente
de molestas mterferenaas, malos entendidos, errores, actitudes equivo-
cadas, etc. que pueden perdurar durante largo tiempo. El psicoterapeuta
que recibe a un paciente de este tipo, ha de estar atento para reconocer y
aclarar debidamente esta clase de problemas.
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Asi, pues, dado que estamos tratarido con el inconsciente, con las
fantasias que dependen de fuentes internas, pero que también son esti-
muladas por las realidades del mundo exterior, todos los detalles referen-
tes 2 la recepcién del paciente deben ser atendidos con vigilante esmero,
con exquisito cuidado, a fin de estructurar de manera idénea la relacién
terapéutica. Hay un principio fundamental que ha de servir de guia
insustituible, el de que en todo momento ha de- prevalecer el mis absolu-
to respeto para la persona del paciente. Podemos decnr ‘que los principios
técnicos y cientificos adquieren todi su valldez “al.vinct
principio ético. El descubrumento de la verdad exige una relaciénfunda-
da en la verdad, y ésta no existe sin un respeto profundo a la persona
humana. Sin esta relacién fundada en la verdad nos encontrariamos
—aunque en este caso la distorsién procederla del terapeuta— con la
situacién que antes he calificado de perversién de la transferencia, con
una apariencia de tratamiento, una apanencna dei investigacién, de bis-
queda de la realidad 1 interna, que sélo sirve para perpetuar el engano, la
falsedad y la opresién de unos aspectos del self por otros.

Tal vez pueda parecer que lo que he expresado en el parrafo anterior
tiene poco que ver con él enunciado del apartado. Pero es que, precisa-
mente, este amor a la verdad y este respeto ‘al pacxente son los que
constituyen el verdadero marco y estilo de la recepcién, el cual habri de
continuarse después mientras dure el tratamiento. En muchas ocasiones,
las condiciones externas pueden ser no deseables o, mcluso, francamente
adversas. Por ejemplo, pacientes que recorren diversos especialistas y
sélo son remitidos al psicoterapeuta cuando los otros profesxonales yano
quieren saber nada de ellos. Circunstancias materiales muy desfavora-
bles, como pueden darse en hospitaies e instituciones psiquidtricas con
consultorios no adecuados, ruidosos, o0 que no son otorgados al psicote-
rapeuta de una manera fija y estable, de forma que éste corre el rlesgo de
tener que peregrinar, antes de iniciar la sesién, en busca de un espacio en
donde traba]ar, etc. Pues bien, todas estas dlflcultades de amblto externo,
con ser muy importantes para un idéneo establecimiento del marco tera-
péutico, no lo-son todo. Pueden tolerarse deficiencias importantes
—siempre que no sean de la responsabllldad del t terapeuta, COmo es natu-
ral— si se establece un marco interno en el cual queden claros el ob]etlvo

Volveré sobre ello mas adelante, cuando hable de la structuracxon del
acuerdo terapéutico y la relacién de trabajo. k :

En cuanto a lo que se refiere a los aspectos mis’ externos de la recep- _

cidn, es aconse;able, que no haya, entre el paciente y el psicoterapeuta,
personas interpuestas que pidan datos, confeccionen historial clinico,
etc. El trato paciente - terapeuta debe ser directo e inmediato. En todo lo
que sea razonable, debe evitarse la exposicién de detalles y datos exter-
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nos concernientes a la pcrsonalldad y caractenstlcas pnvadas del terapeu-

ta, quien debe permanecer, como persona particular, lo mis velado posi-
ble. Aunque esta cautela-en cuanto a la intimidad del terapeuta pueda
parecer algo puramente formulario, se halla inextricablemente unido al
respeto al paciente del que antes he hablado. Intentaré explicarlo. Toda la
informacién innecesaria que el paciente pueda recibir del terapeuta es un
ataque a su libertad, ya que, de una u otra manera, esta informacién se
inmiscuye en la espontaneldad de sus asociaciones y fantasias, presionan-
do sobre ellas en una u otra direccién, limitando algiin tlpO de pensa-
miento y estimulando otros, favoreciendo el desarrollo de cierto tipo de
comunicacién y opdniénd se a detérminadas | pautas de relacnon etc. La
informacién acerca de | terapeuta es susceptlble tanto de constredir como
de estimular algunos aspectos de la produccién mental del paciente, ya
sea por temor, por miedo al enfrentamlento, por sumisién, por antago-
nismo, por envidia, por rivalidad, por miedo ‘a la competencia o por
deseo de ella, etc. Tamblen dificulta la njtidez de las relaciones transfe-
renciales, ya que, como sabemos, éstas se "desarrollan de una forma tanto
mis clara y limpida cuantas menos sean las interferencias de la realidad
externa que, incidiendo en la figura del terapeuta, la oscurecen y confun-
den. Desde el momento en que acude al tratamiento, el paciente tiene
derecho a desplegar su mundo interno —del que le es preciso profundi-
zar en el conocimiento— a través de sus pensamientos, asociaciones,
peculiaridad de comumcacnon, matices de relacién, especxficndad de su
transferencia, etc. sin-que se lo estorbemos cargindole, sin razén, con
una informacién que, sin serle de ninguna utilidad, -obstaculizari de for-
ma grave, y tal vez permanente, la pristina ongmahdad de su expresion.
Vistas asi las cosas, puede comprenderse c6mo aquello que a prlmera
vista pudiera parecer'no tan sélo intrascendente, sino incluso de caricter
més «amable» o «humano» como algunos gustan erréneamente de decir,
conduce a una grave distorsién. Por tanto, el disponer las cosas de una
forma tal que el paciente pueda tener algiin acceso a la realidad del tera-
peuta, tal como sus gustos, sus aficiones, sus opiniones sobre cualquxer
materia, etc., lejos ¢ de ser un acercamiento afectuoso y comprensivo hacia
él és un ataque desconsnderado contra su llbertad individual y una com-
pleta falta de respeto a'sus derechos. Vemos pues que, como he dicho
antes, en la p. p. ‘el principic ético de respeto absoluto a la persona del
pacnente se 1guala Y. simila n_las g;glas ,t_ecr_l_;_ca_s _denvadas_ del conoci-
miento del inconsciente e '

Espero que estas pala sirvan para comprender c6mo la metodolo-
gia de la p. p. —evndentemente aprendida y adaptada de la metodologla
psicoanalitica— aun cuando en algunos momentos pueda parecer al”
observador no avisi omo ‘demasiado distante, fria o excesivamente
prudente, ha de Basarse siempre en la mis delicada deferencia hacia el
paciente y su derecho a la libertad. Lo que he dicho respecto ala cuestién
de la reserva de la realidad del terapeuta puede GCCtll‘SC en lo que con-
cierne a la puntualidad horaria en el inicio de las sesiones, la estabilidad -
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en el ritmo de trabajo, la constancia del terapeuta en mantenerse estricta-

_.mente en su furicién comprensiva y estimuladora de la comprensién, etc.

Quieéro ‘terminar el punto de la recepcién del paciente, tan estrecha-
mente lngado al miramiento por los derechos y la libertad de éste, con
una cuestion que se plantea con extraordinaria frecuencia. Como ya he
dicho antenormente, ‘muy 2 menudo el paciente €s remitido por otro
profesional, de la'misma institucién, tal vez, cuando el terapeuta se halla
trabajando en una institucién, o por otro profesional de la prictica priva-
da cuando es éste el caso, o aconsejado por u 1850

friigo o familiar, etc. En
las decisiones que hayan de tomarse, el psicotérapetita debe prescmdlr de
estos aconsejamientos o inducciones. Si él recibe al paciente, esti dis-
puesto a escucharlo y a iniciar el tratamie: 50 de creer ¢ que con
ello puede ayudarle es porque éste, libremente y por propia iniciativa, ha
acudido en busca de orieritacién y ayuda. No'contradice esta afirmacién
el hecho de que esta libre iniciativa haya sirgido a raiz de un consejo, de
una indicacién, etc. de profesnonales, familiares o amigos. El psicotera-
peuta debe dejar bien establecido, con su acutud y palabras, que él atien-
de al paciente porque éste lo ha quendo, aun con todas las dificultades y
contradicciones que puedan existir en su interior, y que se halla dispues-
to a escuchar sus peticiones y demandas de ayuda, pero las suyas, no las
del amigo o profesnonal 0 quien sea que supuestamente le ha empujado a
solicitar una entrevista. El psicoterapeuta ha de estar interesado en dialo-
gar tan sélo con el pacnente como sujeto’ md1v1dual no con’ terceras
personas a través de &ste. Y ello es, tamblen, una justa demanda de la
reverencia hacia la libertad individual del paciente que debe guiar todo su
comportamiento. Pero, de nuevo, es también un requerimiento técnico.
No seria posible estatuir una apropiada vinculacién paciente - terapeuta
sino es paruendo de la base de que se trata de dos personas que se hallan
reunidas por propia voluntad e independientemente de toda: presxon
externa. Ni tampoco seria factlble el empefio en ofrecér comprensi6n al
paciente si éste no solicita, por si mlsmo, un mayor discernimiento acerca
de sus procesos mentales."Asi, pues, el terapeuta ha de perfllar una situa-
ci6n en la que se destaque, sin amblguedades, ‘que el paciente no estd
actuando como portavoz o representante de’ aquella persona que le ha
aconsejado acudir a é, $ino qué se encuentra,’ ainque ayudzdo por. su
presencia, s olo frente 2 su propia responsabllldad .
Con“est6 no’ quiero “decir que, desde el punto de vista técnico, si el
paciente. acudeala primera entrevista acompanado de algiin familiar sea
necesario rechazar la presencia de éste. En genes lando se concierta la

entrevista es mejor que la persona que lo haga —ysiempre s mejor que, -

en lo posnble, sea el propio terapeuta— dé a entender, de alguna manera,

que se trata de un asunto privado entre los dos y que, a diferentia de lo

que ocurré en otro tipo-de consultas, espécnalm nte: las médicas, no es
necesaria la presencia de terceros. Pero si asi'y todo el paciente se presén-
ta escoltado por algin familiar y hace patente su deseo de agregarlo 4 la
consulta, es mas convemente acceder aesta demanda, lmphcna o explxcn—

150

4.3. Las entrevistas iniciales .- -

ta. En parte por respeto a sus deseos y,en parte porque ello nos permiti-
ri recoger con mids amphtud y naturahdad la realldad de su constelacién
familiar. -

Es evidente que, baJo este eplgrafe de la recepcién del pacnente. he
tratado diversas Ccuestiones que mas propiamente deben ser estudiadas en
aquellos apartados en los que se exponga vicisitudes dlversas de la refa-
cién paciente, - terapeuta una vez ya iniciado el tratamiento, tal como
ocurre con lo qué hdce referencia, por ejemplo, al marco interno. Y, de
hecho, volveré a ahionda mas en algunas de las cosas que he dicho hasta
el momento. Perd’ es que, ¢omo ya he anunciado, la relacién se estructu-
ra, para bien'o para mal, desde el primer encuentro, y es por ello por lo |
que, desde esté fe o momento, han de ser temdos éen cuenta los

puntos o mis funda \em:ales de ella. o -

4.3.1. Objetivos 'gene_rales
Mis adelante me ocuparé de la técnica de la entrevista durante’ el
curso del tratamiento. Ahora qu1ero ‘adentrarme en las pnmeras entrey]
tas en particular, ya que éstas tienen unas caracteristicas propias que 1a
distinguen de las entrevistas o sesiones que tienen lugar una vez inici
el tratamiento proplamente dicho. Al hablar de «primeras entrey"rﬁ
quiero senalar que éstas pueden desarrollarse en sélo una o en mas SE8HO"
nes. En el caso de que sean dos o tres las sesiones consideradas como
«primeras entrevistas», todas ellas estin unidas por unos objetivos comu-
nes: los de establecer un diagnostico psncodmamlco de lo que le ocuirreal
paciente; fundar, consecuentemente, un prondstico; considerar las posi-
bilidades de prestar ayuda y la forma como ha de procederse para ello, y
estructurar una relacién de trabajo, en lo interno y en lo externo, que
permita la iniciacién o comienzo del tratamiento. Debo aclarar que por
diagnéstico psicodinimico no quiero significar una etiqueta diagnéstica
clasificatoria como sucede en el campo de la medicina, sino conseguir
cierto discernimiento del tipo de relacnones objetales, ansiedades y fanta-
sias que predominan’én ! el mundo interno del paciente y que, 'pot supues-
1o, conflguran sus formas de adaptacién y- comportamiento externo.
Y ello, ain, de una forma limitada y provnslonal ya que en p. p- el
dlagnostlco —el conocimiento de lo que esta ocurriendo en la | psiquis del
paciente— es paralelo al ‘proceso de cambio y modificacién, siempre y
cuando este diagnéstico —o la adquisicién de conocimientos— no lo
realice tan sélo el terapeuta, sino que sea el propio enfermo quien vaya
avanzando en‘el sab rca de si mismo. Tomandolo por el lado opues-
to, una mayor profundnzadon dlagnosuca por parte del pacnente implica

siempre modificaciones en su situacién mental.
Ca51 no es neccsano msnstlr en que la entrev:sta debe efectuarse den-
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tro de un clima emocnonal de conflanza, scoundad y cordlalldad Son
errdneas, y demuestran una equivocada |dea de lo que deben ser las
relaciones propias.de la p. p., las abtitudes excesivamente frias, distantes,
engoladas y falsamente superiores por parte del terapeuta. Lo que he
dicho acerca de la discrecién y comedimiento en cuanto a la individuali-
dad o privacidad del terapeuta no supone que este wiltimo no deba condu-
cirse con naturalidad, sencillez y afabilidad en todo momento. Por el
contrario, ha de procurar transmitir, con su actitud, su conviccién de que
ni €l es superior ni el paciente inferior por el hécho dé que éste. venga a
solicitar ayuda y €l sea el encargado de proporcnonarsela. Ni uno es mis
ni el otro es menos, y el terapeuta ha de dar a e er, impllatamente,
que valora en lo que-se merece la sinceridad y valentia que 'supone en
todo ser humano el reconocimiento de las propias dificultades y el afan
por vencerlas y superarlas.

43.2. La ﬁnalidad de la entrevista

Un aspecto’ 1mportantc y que debe quedar claro desde el primer mo-
mento, en mi opinién, es el de la finalidad o proposnto de la entrevista. Es
decir, se trata de prefljar si la entrevista tiene el caricter de una consulta
meramente orientativa, tras la cual el p51coterapeuta emitir4 su opinion,
aconsejari el tratamiento a seguir y, en consecuencia, remitiri el pacnente
al especnallsta que, segun su parecer, podra llevar a cabo dicho tratamien-
to, o'bien si serd él mismo quien lo efectuara, siempre y cuando, como es
natural, ambos protagonistas lo sientan como itil y conveniente. Creo
que el paciente tiene derecho a saber, desde el primer momento, a qué
atenerse. De lo contrario, nos exponemos a mfllglr una dolorosa herida

narcisista Yy un perju:cno innecesario a un pacxente que, despues dC una o .

varias largas entrevxstas, en el curso de las cuales anuda lazos de confian-
za y afecto con su supuestamente futuro terapeuta, se encuentra, al final,
con la amarga sorpresa de que éste jamis ha pensado en ocuparse perso—
nalmente de él.-

Naturalmente, esto mo sngmﬁca que, aun cuando la entrevnsta haya
sido planeada con el proposxto de llevar a cabo un tratamiento psicotera-

peutlco sl uno y otro lo snenten convemente, laS cosas vayan sxempre en.

este sentido. Tanto el paciente como el terapeuta tlenen siempre el dere-
cho a decidir, de acuerdo con su mds intima convi bre si Juzgan,
0 no, adecuado emprender juntos esta ardua empres f tratamiento
psicoterapéutico. En cuanto al terapeuta, es mdudable que no todoslos
especialistas, por formados que estén, se hallan en condiciones de tratar a
toda clase de pacientes. Todo terapeuta ha de ser consciente de sus limi-
taciones, de sus ansiedades prmcnpa.les, de sus dnflcultades internas, etc.,
que le 1mp1den responsabilizarse de cierto tipo de pacnentes. Lo contra-
rio, seria caer én un piélago denarcisismo y omnipotencia, El respeto al
paciente, del que antes he hablado, obliga a saber renunciar a un trata-
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_mxento cuando el terapeuta se da’ cuenta de que las pecuhandades de

aquél son susceptlbles de acrecentar sus ansiedades ¥ de estorbar el des-
arrollo de su pensamlenro. Pero también debe ser el terapeuta prudente
por el otro extremo, y no inducir falsas esperanzas en un paciente que .
acude con el anhelo de encontrar a alguien dispuesto a ayudarle, sino
estima que existe una mas que razonable posibilidad de que pueda tomar
sobre si la responsabllldad del tratamiento. Es ficil suponer lo penoso
que resulta para ¢ el paciente ver rechazada su pCthlOﬂ de avuda por aquel
en quien, prev1amente, habia confiado y a quien ha hecho depositario de
sus sentimientos mas intimos. Algunos enfermos abandonan sus tentati-
vas de iniciar un tfat to1
el psncoterapeuta con qulen ‘realizarlo. Asentados estos principios, me
ocuparé tan ‘sélo, dada la finalidad de este volumen, de la entrevista
programada como puerta de entrada aun posnble tratamlento.

433, Entrevista libre y entrevista a'ir_igida :
Una duda o pregunta que se plantea con frecuencia es la de si, en la
pnmeras entrevistas, el terapeuta debe orientar la conversacién, a fin de
obtener la mformacxon que considera precisa acerca de los motivos de la
demanda de tratamiento, inicio de los sintomas o dificultades, situacién
laboral, familiar, social, vida sexual, capacndad de adaptacién, proyectos, '
.deseos, etc., o si es mejor dejar que el paciente hable por si mismo,
adoptando una actitud de atenta escucha y limitando las intervenciones al
minimo lmpl’CSClﬂdlblC. Los partidarios de la entrevista dirigida opinan

. que sin una apropiada canalizacién de la comunicacién, impuesta por el

terapeuta, se corre el riesgo de que no aparezca gran cantidad de infor-
macién |mprescmd1ble para conocer con exactitud la situacién intérna y
externa del pacxente, que aquel se encontrari, después de una o varias
entrevistas, sin la_necesaria visién de conjunto. vadentemente, esto es
cierto desde un punto de vista formal. Muchos pacientes no nos habla-
rin, si no se lo pedimos expresamente, de su sexualidad, o de sus relacio-
nes familiares, o de la forma como transcurrié su infancia, o de sus
relaciones sociales y de amistad, o de su situacién profesional, etc. y
algunos apenas se refenran, mas que de pasada y de forma sorprendente-
mente - superfxcxal a aquellas molestias o contrariedades que les han
1mpulsado a solxcxtar ayuda. Y tamblen es cierto que el terapeuta puede
sentir como una cont edad momentinea el carecer de noticias en torno
a un tema que juzga de provécho conocer. Pero también lo es que siem-
pre tiene la oportunidad de preguntar, cuando considere que hay algo
que 1mprescmd1ble, en debe saber y que no le ha sido comunicado por
él paciente, y es evidente que en muchas ocasiones el terapeuta se ve
oblngado a formular numerosas preguntas y cuestiones en las primeras
entrevistas. Pero tamblen creo que, hasta que llegue esta necesidad insos-
layable, la mejor técnica a seguir es la de permitir al pacxente llevar la
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entrevista por los derroteros que mis le apetezcan, sin torcer su inclina-
cién con concretas interrogaciones. La razén es muy simple. La de que
no creo que'haya fuente de informacién mis rica acerca del paciente
que la de ver cémo se comporta, cémo se expresa, qué expresa, qué es lo
que calla, cémo va desarrollando su pensamiento, cuil es su forma de
relacionarse con el terapeuta, cuil la de desplegar sus sentimientos en el
curso de la exposicién y de qué manera plantea, sin puntualizaciones ni

requerlmlentos la trama general de la entrevista; Esta es una informacién

mucho mids jugosa que la que puede obtener rogaciones direc-
tas. Podemos afirmar a este respecto que el q > preguntas no obiie-
ne mis que respuestas. El desenvolvimiento fibre del paCIente nos pro-
porcionari, sin ninguna duda, un conocimientd mucho mis fértil y cau-
daloso que una snmple secuencia dé contestacnone :

En mi opinién, es lo mis conveniente dejar que el pac1ente organice la

entrevista de acuerdo con su mds pura espontaneidad, no obstruyendo el
- fluir de sus palabras, si noses de todo punto imprescindible, durante la
primera hofa aproximadamente. Con ello, fio quiero decir que el tera“
peuta haya de permanecer en absoluto mutismo, sino que puede interca-
lar algunai intervencién dirigida a mostrar su interés, que entiende lo que
el paciente intenta comunicarle, o que desea aclarar algo que acaba de oir.
Es decir, ateniéndose tinicamerite a la direccién del pensamiento del pa-
ciente, sin pretender introducir elementos nuevos ni forzar la trayectoria
de la conversacién. Después de este plazo, y una vez que el paciente ha
podido expresarse con toda libertad, habri llegado el momento de solici-
tar algunas aclaraciones, pedir mayor profundizacién en algunos puntos
¥> en todo caso, confrontarle con algunos aspectos poco comprensibles o
contradictorios de su exposicién. Para que ello sea posible, el terapeuta
debe disponer, para esta primera entrevista, dé no menos de una hora'y
cuarto, preferlblemente hora y media. En relaci6n a este punto del tiem-
po quiero precisar que el terapeuta debe saber, antes de comenzar la
entrevista, exactamente el tiempo durante el ct al_ serd posnble trabajar.
Salvo casos excepcionales, como és'natural, necesitari de éste tiempo por

completo. Cuando se acerque el fln del mlsmo, debe cuidar de no dar'

muestras de apresuramiento. en su actitud ni ‘en’ sus palabras, ni mirar
1mpac1entemente el reloj, ni apremiar al pacxente para que dé fin a lo que
en aquel momento esti manifestando, sino .que, con segura y sencilla
naturalidad, debers advertir acerca de la terminacién del tiempo dlSpOnl-
ble y de la necesidad de fijar una nueva entrevista para continuar-la
conversacion. . Aparte de ser éstala forma mis cortés'y respetuosa de dar
fin a la entrevista, consigue con ella, dos ob;etlvos. Uno, el de introducir
progresivamente, pero desde el primer momento, al paciente en lo que

podemos llamar ritmo de trabajo. Otro, que el paciente comience a -

aprender, también desde el prlnc1pxo, que la’pt p."es un proceso que se
juega en el tiempo, no una situacién indefinida, mdetermmada, sino una
oportunidad ‘que hay que saber aprovechar, lance a lance, mlnuto a
minuto.
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En general cons;dero que una sola entrevista es msuflcxente ¥y que es
mis ventajoso dedicar dos o trés sesiones a este primer contacto. Tam-
bién creo que, a partir de la primera sesién, el terapeuta puede adoptar un
papel mis activo en el sentido ya mencionado anteriormente, es decir,
sintetizando, resumieade, solicitando alguna ampliacién de determina-
dos aspectos expresaaos por el paciente, o, si lo cree justificado, pregun-
tando directamente scbre algin tema del que éste no haya hablado. Las
omisiones pueden ser tan lmportantes como aquello que ha sido puesto
de relieve. 3 :

No considero : conse]able en prmc1plo prolongar mis de tres sesio-
nes este prlmer ' ntacto Creo que al cabo de tres entrevistas, como
maximo, es mene ster i
el comportamlento a seguir a partir de aquel 1 momento; en esencia, iniciar
el tratamiento si éste aparece a]ustad a los deseos de los dos, o buscar

otra solucién. -

La prolongacnon dllatada y excesiva del tiempo dedlcado a explora-
cién, diagnéstico y programacion ‘de'un plan de actuacién conlleva, ficil-
mente, una difuminacién o borrosidad del ritmo de trabajo, por un lado,
y cierto grado de pega;osndad o adhesién al tipo de relacién propia de los
primeros contactos y que no es el mismo que ha de regir una vez iniciado
el tratamiento. Ello puede crear dificultades en el momento en que perto-

ca que ‘cada uno adopte el papel que le corresponde dentro de la relacién
psncoterapeuuca - o

4.4. Formulacién _diagnés_tica
4.‘4.1.. El munndé intérno del pacien'_te

Naturalmente, el hecho de que proponga una actltud de escucha re-
ceptiva en el terapeuta, d jando al paciente en libertad para organizar la
entrevista a su mariera, presupone que el terapetita, a su vez, calladamen-
te, va reconstruyendo én su mente el mundo interno de su interlocutor y,
también, ya que seria erréneo y desafortunado permanecer ciego frente a
ella, su realidad e externa. A través de la comunicaciémrdel paciente, tanto
por su contenldo ~lo qué constituye la derCtl’lZ argumental de su narra-
ci6ri—= como por su forima—el estilo; la manera de expllcar el tono
emotivo, la voz, la mimica, etc.— el terapeuta procura apreciar la estruc-
tura neurdtica, perversa c borderlzne del pac1ente y llegar al maximo
conocimiento posible '

a) de'la fuerza 'y funcxonamlento. del yo;

b) de las relaciories que mantiene el yo con los ob]etos internos y las
de éstos entre

¢)de las ansiedades predommantes y de I6s mecanismos con los que
el yo'se deflende de ellas de la fuerza de las pulsnones eréticas y de las

destructwas,
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d) de la manera como el yo satisface los lmpulsos, deseos y necesxda—
des, a la vez que se adapta'a las presiones ¥ demandas externas;’

e) de la severidad y dureza, o tolerancia y benevolencia del superyo,

) de los sentimientos de culpa,

g) de las necesidades de castigo;

b) del tipo de sexualidad;

t) de la capacidad del paciente para fantasear y verballzar sus fan-
tasias; - '

7) de la existencia en el paciente de una actitud de bisqueda i interna,
con deseos de hallar una explicacién a sus dlflcultades en su propia men-
te, 0 si, por el contrario, necesita darse en todo in6 ento Gna argumenta-
cién de tipo externo, presentandose snmplemente a'si mismo cemo una
victima o producto de las circunstancias, con ceguedad frente asu proplo
* comportamiento y sentimiento;

k) del tipo de relacién que intenta establecer con el terapeuta, como
reflejo de las relaciones:que mantiene con los objetos internos;

1) de la capacidad de comprensién interna, o insight, como respuesta a
alguna breve y sencilla explicacin que pueda ofrecerle el terapeuta frente
a determinado aspecto del material expuesto;

m) de hasta que punto, en el trato con los otros, predomma la reali-
dad externa de éstos, o si son utilizados Drmr'lpalmente a nivel transfe-
rencial, es decir, como reproduccnones en el exterior de las imagenes
internas; - - o

n) de la existencia del deseo de comunicar con el terapeuta, de darle a
conocer sus sentimientos y fantasias, o, por el contrario, del predominio
de la identificacién proyectiva no comunicativa, es decir, del intento de
invadir y controlar la mente del terapeuta proyectando pensamientos y

partes del self en el interior de éste;
" 7)) del tipo de fantasias, conscientes e mconsaentes acerca del trata-
miento.

Es evidente que esta larga lista de cuestiones acerca del paciente no
podri ser satisfactoriamente cumpllda por el terapeuta en el curso de
una, dos o tres sesiones previas, pero si debe figurar er u mente, y todo
aquello que escuche- y observe ha de ser empleado par al fin: Sélo un
anilisis completo y exitoso podria dar satisfactoria | respuesta a esta serie
de i mterrogantes y> tal como he dicho antes, las respuestas irfan apare-
ciendo al unisono con la propia comprensién de si mismo y, por tanto,
con la modificacién de la estructura mental del pacierite y la desaparicién
de sus conflictos. En una p. p. no podemos, por regla“general, esperar
tanto, pero éstas son siempre las incégnitas que deben preocupar al tera-
peuta, aun a sabiendas que gran parte de ellas no obtendran nunca una
aclaracién suficiente.

Un punto de especial interés dentro de la formulacnon dlagnosnca es
el que hace referencia a la capacndad de msngt por parte del paciente.
Muchos psncoanahstas y psncoterapeutas opinan que, antes de decidir la
conveniencia y posibilidad de un tratamiento psicoanalitico o de p. p., es
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menester que el térapeuta pueda formarse una idea de la manera cémo el
paciente reacciona ante una interpretacion, y, para ello, le ofrecen una
interpretacién experimental o de prueba. Algunos pacientes, aun en la

. primera o segunda éntrevista, tienen la aptitud de tomar conciencia de
aquello que se esconde en su mente, de establecer nuevas conexiones

significativas y de’obtener una perspectiva distinta de si mismos después
de escuchar aquello que se les explica. Otros, por el contrario —y ello,
como es natural, depende &trechamente de las respuestas que pueden
darse a las cuestionés que he enunciado anteriormente— no’ captan el
intento explicativb del terapeuta, se muestran extrar'lados, insisten en su
descripcién y razonamiento de los hechos como presumlendo que aquél

'no ha entendido’$iis argumentaeiones, eéxpresan cierta mal disimulada

sorpresa por el hecho de que alguien pretenda saber més que ellos mis-
mos de su estado- mental o de sus pensamlentos, etc. Es obvio decir
cudnto influird enla p postura del terapeuta frente a la decisidn de iniciar o
no un tratamlento‘, ‘el tipo de reacciones quc,‘se presenten ante la interpre-
tacién de prueba.® -

Desde luego, hay objeciones acerca de este tipo de i mterpretaaon y
dudas sobre si eés-aconsejable, o no, su introduccién. Para mi, la mis
importante de las"objeciones que pueden darse es la de que, hasta aquel
momento, el paciente no ha pedldo ninguna 1nterpretac1on, y la expe-
riencia en pSlCOlOgla dindmica ensefa que una interpretacién no solicita-
da ‘es sentida s:empre como una agresmn, ¥y, evidentementé, también
muchas de las quesi lo han sido. El paciente se halla exponiendo su
propia versién de los hechos, en espera de obtener la opinién y el consejo
autonizados de un profesional, dentro de la linea intelectual-consciente
de pensamiento a la que él se halla habituado y en la que él supone se
desarrolla la entrevista. Introducir una interpretacién puede significar
cierto abuso por parte del terapeuta, ya que con ella éste se desvia de la
linea de comunicacién que, hasta aquel momento, se venia desarrollando,
para pasar a otro plano sin el previo consentimiento del interlocutor. Tal
vez, por tanto, pueda considerarse una falta de respeto a la libertad del
paciente. También puede objetarse que la interpretacién es un instru-
mento terapeutlco y que es 1mprocedente y distorsionador mezclar las
entrevistas exploratonas con el tratamiento. Otra objecién es la de que,
de todas maneras, es muy dificil poder apreciar, en estos momentos
iniciales, si se trata‘dé un verdadero insight o de un falso insight destina-
do a complacer al terapeuta, o, tal vez, de un intento de evitar una mayor
profundlzaaon a -una ripida y aparente aceptacién, etc. Por
tanto, si esto és asi, ramos con las desventa;as delai mterpreta-
cién un tanto precoz, sin sus beneficios.

Por mi parte, no ‘creo que pueda darse, respecto a este asunto, una
regla vilida. Creo que el posible perjuicio y el probable provecho se
equilibran, y que,’en cada caso, el terapeuta debe calibrar entre uno y
otro antes de proceder. De todas formas aconsejaria, en la duda, abs-
tenerse.

157




La tase de inicio del tratamiento

4.4.2. Las defen;sas contra la ansfcdad ' .

La ansiedad es el fen6meno bisico en todo conflicto intrapsiquico,
sea cual sea el tipo del mismo. Ante la ansiedad el sujeto responde con
defensas de diferente nivel. Estas defensas, ademis de o que podemos
llamar sus caracteristicas internas, tienen una funcién de adaptaaon
—aun cuando sea una adaptacnon perturbada— a la rezhidad externa. lo
cual es de suma importancia en la prictica de la p. p:; puesto que ésta se
halla fundamentalmente encaminada a facilitir 14 intégfacion del paciente
en su mundo. Desde este punto ‘de vista, podemos distinguir cuatro
niveles de defensa contra la ansiedad (Wolberg, L:;:1967): _ -

1) Esfuerzos por mantener el control; Tt

2) defenisas caracterologlcas, ‘

3) defensas represwas,

4) defensas regresnvas

4.4.2.1. Los esfuerzos por mantener el cont_rol

Lid primera linea de defensas est constltu1da por los esfuerzos cons-
cientes, preconscientes e inconscientes para manejar las-circunstancias
externas o modificar el comportamiento, de modo que sea posible la
contencién de los conflictos internos. Puede decirse que, en estos casos,
en lugar de arreglar su situacién interna, el sujeto produce modificacio-
nes en el exterior o en su conducta, para disminuir su estado de tension.
Se trata de defensas «normales» que, en mayor o menor grado, se en-
cuentran presentes, en unas u otras de sus varledades, en todos los seres
humanos. Entre ellas podemos distinguir: " :
 a) Evitacién del estimulo o situacién desencadenante de ansiedad.
b) Substitucién de una satisfaccion pulsional por ofra; por e]emplo, el
comer como substituto de la satisfaccién sexual

¢) Desplazamiento. El- comportamiento - conﬂlctlvo modlflca sus
objetivos. Por ejemplo, deporte violento por agresxon.

d) Gratificacién por fantasias diurnas. . :

e) Racionalizacién. Uulnzacnon de razonés sociales y de tipo externo
para expllcar, de marnera_inconscientemente falsak el comportamiento
motivado por necesidades internas. T

f) Utilizacién de 1deolog1as politicas, rellglosas o socnales para trasla-
dar los conflictos internos hacia el exterior.

g) Comportamlento 1mpulsxvo, no razonadd;’
gar la tensién interna. | )

b) Actitud de rigido autocontrol para evntar la e ternonzacnon de los
conflictos. : '

t) Dedicacién compulsnva al trabaJo, diversiones, aflcnones, etc. como
una forma de favorecer la represién de los conflictos 1 internos no resuel-
tos y senudos como pelngrosos._- ‘ : :

cqmd forma de desc_:ar-
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4.4.2.2. Defensas caractero_légicas.

La segunda linea de defensa esti constituida por las defensas caracte-
rolégicas a las que ya me he referido al hablar de las resistencias. Desde el
punto de vista fenomenolSgico podemos dlstmgmr entre:

" a) Caracter obsesivo.

b) Caricter fébico.

" ¢) Utilizacién de técnicas de domlmo y sadismo para las relaciones
con los otros.

d) Actitudes de dependencna, paswndad y sumisién.

e) Actitudes autopu itivas y exp1 torias, austerldad extremada, asce-
tismo, etc T

£ Tecmcas" de distanciamiento, desmteres y frlaldad

g) Ambicién compulsnva. ; : :

h) Tendencna ala grandnosndad y “al perfeccnomsmo. o

4423 Defensas represivas

La tercera linea de defensas esta constituida por las defensas represi-
vas. En conjunto, se halla constituida por lo que cllmcamente podemos
denominar sintomas neuréticos. Es decir:

a) Sintomas de disociacion.

b) Sintomas de conversién.

¢) Ansiedad de fondo y crisis de ansiedad.

d) Sintomas fébicos.

_e) Formaciones reactlvas.

f) Aislamiento.

g) Anulacnqn. .

b) Rituales obsesivos.

44.24. Défensas regrcsiVaa‘ '

La cuarta lmea estd formada por las defensas regreswas. En conjunto,
son aquellas defensas que expresan el fracaso del yo en llevar a término
su triple cometido de lograr una adecuada sausfaccnon de las necesidades
internas, respetando, a la vez, la realidad externa y a;ustandose a las
normas y mandatos del superyd. - -

" a) Negacién de la'realidad y otras defensas psncotlcas. Encontramos,
aqui, los sintomas propios de las psicosis esquizofrénicas y paranoicas.
La realidad externa es negada o 1gnorada, con un desbordamiento, total o
parcxal de la realidad interna que se presenta, en la clinica, como alucina-
ciones y delirios. El criterio o principio de realidad, arduamente alcanza-
do en las etapas primerizas del desarrollo infantil, desaparece, en benefi-
cio de la ruptura dela rcprcsnon y de la llbre expresnon del inconsciente.
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Ademais de la negacnon hallamos ‘como prmcxpales defensas psicoti- -

cas, el control omnipotente del objeto, las defensas maniacas, la disocia-
¢ién y la identificacién proyectiva (Klein, M., 1946). - .

b) Version hacia el yo de la agresividad dirigida contra el objeto. La
pérdida del objeto reactiva el odio y los impulsos destructivos contra
éste. Si la eleccion de objeto ha sido predominantemente narcicista, la
parte del yo identificada con el objeto recibe tord el sadismo y agresién
primitivamente éncaminados hacia éste. De aquilas acusacnbnes recrimi-
naciones, etc. de toda indole que el sujeto lanza contra-si mismo en las
psicosis depresivas. Esta agresividad internalizada conlleva, siempre, la
posibilidad de autodestruccién, es decir, de suicidio. En la mania, se ha
producido el triunfo sobre el ob;eto (Klein, M., 1935). -

c) Perversiones. En las perversiones. hallamos tamblen, defensas de
tipo primitivo, psicticas, aun cuando la negac:on de la realidad y el
imbito de estas defensas y mecanismos psicéticos se hallan mis localiza-
dos. En cierta manera, la perversién és una psicosis parcial. En ella, la
negacién de la realidad se focaliza-en el rechazo de la sexualidad fecun-
dante y creadora de los padres, para, en su lugar, engrandecer y glorificar
la sexualidad infantil a través del acto perverso (Meltzer, D., 1973; 1979;
McDougall, J., 1979; Joseph, B., 1971; Bassols, R. y Coderch, J., 1984).

d) Utilizacién de alcohol y otras drogas. Aun cuando en las tres
primeras lineas de defensa podamos hallar, también, la ingesta del alco-
hol y diversas drogas como forma de combatir la ansiedad, aliviar la
tensidn, disolver las inhibiciones, etc., se trata de un recurso mis espori-
dico, ligado a detérminados momentos o anécdotas de la vida del sujeto,
y buscado como una ayuda para la adaptacién a la realidad. Por ejemplo,
el muchacho o muchacha que necesitan beber en las reuniones sociales o
juveniles para librarse de sus inhibiciones y poder actuar con naturalidad
y desenvoltura. Lo ‘que observamos, en cambio, en esta cuarta linea de
defensas, es la adiccion al alcohol y otras drogas en séntido estricto. En
ella, la ingesta de drogas no es una forma de adaptarse 2 la realidad, sino
la expresién de una peculiar relacién con los objetos internos y tiene,
como consecuencia tan inevitable como buscada, el apartamiento de la
realidad (Glover, E., 1932; Rado, S., 1933; nght, R. P., 1954 Fenichel,
0., 1945b; Rosenfcld HA., 1964c)

4.4.3. Valoracién de las aptitudes y ca}mcidades.de.l ];aaenie

, La p- p- es una tarea que se lleva a cabo entre el terapeuta y el
paciente. Supuesta la preparacién e idoneidad del terapeuta es menester
que éste se forme un juicio acerca de la aptitud del paciente para realizar
el trabajo requerido 2 fin de alcanzar cierta comprensién de si mismo y
de su relacién con las circunszancias externas que le rodean. Dicho de
otro modo y en breves palabras, su capacidad de observacién, de verbali-
zacién y comunicacién, de insight y de utilizacién de la comprensién
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adqumda Tamblen por otro lado el terapeuta ha de llegar auna conclu-
sién respecto-a la existencia del deseo de aprender en el paciente, de su
conviccion de que le es preciso saber mas de si para conseguir una modi-
ficacién de sus molestias o sintomas y de su disposicién para aprovechar
la ayuda que reciba. De acuerdo con este criterio, unido al diagnéstico
dindmico que he estado expontendo, ei terapeuta decidiri si el paciente
es, 0 no, idéneo para emprender una p. p., ¥ en este caso, dado que,
como ya he dicho, la p p: piiede realizarse en distintos niveles de intensi-
dad, determinari cuil es la forma de p. p. mis adecuada en cada paciente,
cudl ha de ser el nivel de las interpretaciones, 1a mayor o menor focaliza-
cién del material, I3 frécuéncia de las sesiones, la durac:on ablerta oa
tiempo limitado del tr miento, etc.” _

Naturalmente, todo lo que he expuesto en relacién al dxagnosnco
psicodinidmico ha de ser tenido en cuenta en el momento de decidir la
idoneidad del paciente para determinada clase de psncoterapla Pero, ade-
mis, otros muchos factores, de los que-a contmuacnon hablaré, debcn ser
estimados cuidadosamente.

4.4.3.1. La demand-a:-;del paciente

Se trata de un asunto complejo y que no puede precisarse totalmente
en las primeras entrévistas. Tan sélo un tratamiento prolongado puede
permitir una visién completa de cuil es la verdadera demanda del pacien-
te. Ya he dicho antes que, en este terreno, dxagnostlco y tratamiento son
dos procesos que se superponen. Durante los primeros contactos, sin
embargo, €l terapeuta debe intentar esclarecer la demanda que se le dirige
con los conocimientos dé que en aquel momento dlspone. Casi no es
nécesario recordar que Jas demandas conscientes e inconscientes que el
paciente plantea a su futuro terapeuta se mezclan de forma, a menudo,
muy embrollada. | -

En principio, el - pacnente acude al terapeuta sollcuando ayuda para
sus dificultades emocionales, relacionales, sociales, laborales, sexuales,
etc. Pero las matizaciones y variedades de esta pencxon de ayuda son
numerosisimas. Intentaré resun nirlo en 16s parrafos siguientes.

Unos desean tan sélo verse‘hbrados rapldamente de sus sintomas, sin
conocer ni entender nada de ellos. Otros ‘esperan recibir ‘soluciones y
directrices. Otros, fortalecc ¢ con_ teonas y reglas psncologlcas para
combatir sus ansiedad afii

En ocasiones, la' demanda escondida es la de que el terapeuta les
transmita su supuesta_ fuerza y sabiduria; o la de encontrar en la relacién
con el terapeuta una ncia emocional satisfactoria que compense
los sinsabores y frustracxon s de su vida habitual; o la de ser severamente
Juzgados y castigados por el terapeuta, a fin de sentirse aliviados de sus
sentimientos de culpa; o convertir al terapeuta en una fuerte figura pa-
rental que gratifique sus deseos de dependencxa y proteccién; o la de
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1den.mcarse con la fngura 1deallzada del terapeuta como una forma de
alcanzar tal 1dealnzacnon o'la de sentirse justificados ante si mismos al
poner en prictica, por lo menos en lo externo y formalmente, los medios
necesarios para erradicar aquello que sienten maceptable o malo en ellos,
etcétera.

“En otros casos, el pac;ente no plde nada por 51 mismo, sino que se
limita a transmitir aquello que algin familiar o amigo, u otro profesional
a qu1en ha consultado le han aconse;ado és decxr, la necesidad de un
tratamiento psicoldgico. :

A veces, la demanda puede también ocultar un desaflo comprobar
quién de los dos es el mis fuerte, si el terapeuta con sus conocimientos y
su técnica, o el proplo pac1ente, reciamente afer do asu esulo paro‘logx-
co de vida. L g . .

. Todas estas pet1c1ones no se presentan en los pacientes, una a una y

) por separado ——como necesariamente me Veo forzado a describirlas—

sino que lo hacen 31multaneamente, con grados leCl’SOS de intensidad,
varias de ellas. La existencia de la auténtica conviccién de que los sinto-
mas o dificultades de cualquier orden tienen su rajz en conflictos inter-
nos que conviene desvelar, y la sincera peticion de ayuda al terapeuta
para lograr este proposuo no 1mp1den la presencia de espiireas demandas
inconscientes que se inmiscuirin con esta solicitud fundamental y pon-
drin toda clase de trabas y obsticulos al tratamiento. El terapeuta debe
calibrar el predommlo de las diversas actitudes’y sentimientos en su tarea

..de_decidir si el pac1ente se halla en condiciones de emprender un trata-

miento psicoterapéutico ¥ de acuerdo con la situacién general, el estilo y
nivel que deberd transmitir a tal tratamiento.. .. -- o

443.2.El beneficio secundario yla ganancia externa

- Yahe hablado antes del benefxcno narcicista que obtlene el yo a fravés
delai mtegracmn de los sintomas. A esto debe afiadirse la ganancia secun-
daria que, en algunos casos, provxene ‘de las mismas dificultades que se
trata de eliminar. Todo trastorno emocional o del comportamiento pesee
para el paciente ciertas virtudes compensatonas o equilibradoras.” Las
alteraciones del caricter, por ejemplo, constituyen la forma habitual de
relacién ¢on los otros; los sintomas somiticos pueden evitar tener que
enfrentarse a sentimientos y fantasias mtolerables _determmadas inhibi-
ciones atentian la propia responsabllldad ar i0. mismo y -ante los
otros,.etc. Sin duda alguna, cuanta mis gratificaci6n narcisista obtenga el
yo de la integracién de los sintomas, y cuanto -mayor sea la ganancia
secundaria externa proporcionada por la enfermedad en peor dlSpOSl-_
cién se encontrara el pacxente para empr :
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4.4.3..3. Fuerza del ';-‘o

La labor oroamzadora del yo marcari la pauta de la disponibilidad
para el trabajo terapéutico. De él depende la disponibilidad para estable-
cer una alianza \a.xda con el terapeuta, para tolerar las ansiedades y el
sufrimiento que emergen en el curso del tratamiento, para desarrollar un
progresivo s :ght, para mcorporar provechosamente las nuevas ideas y
perspectivas obtenidas, y para utilizar de manera apropiada todo aquello
que se ha comprendido. También, evidentemente, para soportar el es-
fuerzo, dlsc1plma, tenacxdad y deseo de aprender que exige todo trata-
miento psicotera olongado La aprecmaon de la fuerza del yo

-— debe realizarse de: ertientes O perspectivas; Ja interna y.la exter-
na. La interna s¢ basa en la observacién de lo que ocurre, dutante la
entrevista 'y se fundamenta én la obsérvacion del comportamlento verbal
y no verbal, mostrado por el pac1ente. El rigor; la concisién y ‘la soltura
en la comunicacion verbal son, sin ninguna duda, muestras positivas. dela
capacidad orgamzadora del yo, como son manifestacién desfavorable la
oscuridad, la confusién y la palidez en'el relato. La pauta de relacién que
establece el paciente con el terapeuta, reproducc1on de la que mantiene el
yo.con los objetos internos, es también obra del yo. Todo lo referente a
las lineas de defensa, demandas del pac1ente, etc: de que me "he estado
ocupando, expone la fuerza y habilidad, o, por el contrario, la debilidad
y fracaso del yo. La perSpectiva externa es la que nos muestra los logros y
realizaciones del yoen la realidad exterior en la que el paciente desarrolla
su existencia. El éxito o fracaso en la triple funcién del yo antes mencio-
nada, se revela en lamanera como el sujeto despliega su vida teniendo en
cuenta, 2 la vez, sus necesidades, sus aptitudes y las presiones y deman-
das del entorno sodial, familiar y material en el que debe integrarse. Para
determinar la fuerza del yo desde esta perspecuva externa, varios aspec-
tos deben ser consxderados :

El fallecxmlento'de padres y hermanos o las carencias prolongadas
del cuidado materno;a causa de enfermedades u hospitalizaciones del
bebé o de la madre; las discusiones y “peleas graves entre los padres, ola
separacién de éstos; las enfermedades graves o intervenciones quiriirgi-
cas sufridas por el bebé; 1os malos tratos por parte de los padres; el
insuficiente afecto po eghgencxa y descuido, etc., son factores que de-
ben advertir acerca de una mis que posible deflClenc1a en el crecimiento y
formacién del yo, Infortunadamente, lo contrario no es vilido. Es decir,
la ausencia de estos f; es y el crecimiento del bebé en un hogar apa-
rentemente armonico y qu1hbrado no es garantla, ni con mucho, de un
yo fuerte y capaz. - o e e ' ’

¢
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b) Historia general del desarrollo personal
En este apartado han de tenerse en-cuenta todas las pautas y caracte-

risticas que han jalonado el progresivo desirrollo del paciente, asi como
la forma en que éste ha ido atravesando por las distintas etapas propias

del crecimiento. En una simple y esquemitica enumeracién debemos

recordz}r: ‘nacir_niento; problemas de la alimentacién; desarrollo fisico:
apxjendlzaje. esfinteriano; evolucién cognitiva; '3Héi3tiéi6h escolar y pos:
terior rendimiento intelectual; actividad laboral; sexualidad en la-infan-
cia, sexualidad en la adolescencia, juventud y edad adulta; integracion
soc_xal; enfermedades intercurrentes o crénicas,accidérntes; i;lclinaciones
ap'tlt’uc_ies especificas y-aficiones; posible pr&én’i:la"(.iéfasg'os neuréticos c;
psicoticos. L o

¢) Forma predominante de relaciones.con los otros

Diversas variables han de ser examinadas aqui. El predominio de
relac1one_s arménicas y satisfactorias con los otros, o, al contrario, la
frecuen(;na de conflictos, rencillas, disensiones, insatisfacciones, etc "La
tendencia al aislamiento, la dificultad de formar lazos amistos:os y de
colaboracién o la aptitud para la amistad y el trabajo en comun. Pasivi-
dad, sumisién-o autoritarismo en el trato con aquellos con los que se
convive; sinceridad y honestidad en las relaciones, o inclinacién a la
falsedad y al engafo; tendencia a utilizar a los otros; o disponibilidad
para ser atil, etc. - ponieE

d) Maneras de abordar los obsticulos y situaciones dificiles
- ¥

. Inevitablemente, en la vida de todo ser humano hay momentos espe-
cialmente apurados, penosos y complejos, ya sea desde el punto de vista
emo.cmna], laboral o social. Estos episodios criticos exigen una concen-
tracién de todas las fuerzas disponibles, a fin de lograr superar los impedi-
mentos que han perturbado el equilibrio alcanzado o que impiden el nor-
mal progreso del ciclo existencial. En muchos casos, para alcanzar este”
fl‘l'}, es necesario estructurar nuevas pautas de comportamiento y de rela-
cién cor los otros y con uno mismo. Algunas de'las respuestas que
pueden producirse son indicio evidente de debilidad del:-yo. Entre ellas:
apatia y abandono; sadismo; reacciones de somitizacion; utilizacién dc;
a!cohol o drogas; ansiedad intensa y paralizadora; deprésion; dependen-
cia; agresividad; actitudes paranoides con tendencia b
otros de las dificultades, etc. TR
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e) Presencia de circinstancias externas desfavorables como causa inine-
diata de 12 démanda de ayuda T :

En muchas ocasiones, el paciente que acude al terapeuta ha llevado
una vida razonablemente satisfactoria para él y para aquellos que con él
conviven y se relacionan, hasta que la presentacién de algin suceso o
circunstancia particularmente adversos han desencadenado un episodio
mis o menos agudo de pérturbacion emocional, con fracaso de las pautas
de adaptacién y de gratificacion de las necesidades que hasta aquel mo-
mento han sido suficientes y ajustadas a los fines propuestos. En estos
casos, y si la intensidad y calidad de las presiones desencadenantes pare-
cen justificar el quebrantamiento producido, podemos suponer que no
existe una debilidad intrinseca del yo y que, con la ayuda idénea, el
sujeto podré recuperar el nivel de funcionamiento anterior, considerado
como razonablemente bueno. Por el contrario, si las causas que han
producido el trastorno entran dentro de los limites que de ordinagio cabe
esperar que se presenten en diversas ocasiones en el curso-de toda vida
humana, podemos suponer que el equilibrio precedente, aparentemente
satisfactorio era, en realidad, muy precario, asentado en bases muy ines-
tables y comandado por un yo con muy €scasos recursos. Las circunstan-
cias responsables de‘la actual ruptira emocional no han hecho mis que
adelantar un poco en el tiempo aquello que, en uno u otro momento, s
habria fatalmente presentado. ' ' ' Lo

f) Nivel de integracién social

Se trata de una cuestioén a la que hay que atender en el intento de medir

las fuerzas del yo, pero que, a la vez, se revela como sumamente resbala-

diza y engafiosa. En principio, el grado de conocimientos adquiridos, el
rendimiento profesional, la independizacin del grupo familiar, la apti-
tud para unas adecuadas, satisfactorias 'y estables relaciones sexuales,_el
ejercicio de las funciones de maternidad o paternidad, la cualidad de las
relaciones sociales y de participacién comunitaria, etc. son factores que
permiten enjuiciar, de acuerdo con el grado de logro alcanzado en ellos,
¢l nivel de madurez y capacidad del yo. Sin embargo, muchos individuos
pueden conseguir una imagen sociaimente madura y de brillantes rendi-
mientos gracias a una fuerte represién —que en ocasiones llega hasta los
limites de lo consciente— de los conflictos emocionales, o desarrollando
una personalidad de tipo'o sesivo, perfeccionista, meticulosa, ordenada,
con compulsiva necesidad de orden y precisién, que esconde primitivas
pulsiones agresivas, intensas ambivalencias y torturadoras ansiedades. En
otras ocasiones, personalidades con altas consecuciones y elevado presti-
gio social pueden estar fundadas sobre niicleos perversos que impulsan al
afin de dominio, control sobre los demds y omnipotencia. De todas
maneras, mi opinién es la de que, en estos casos en los que una apariencia
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social buena ¢ incluso excelente oculta una severa patologla psiquica,

debe admitirse la existencia de un yo fuerte que ha sabido sacar provecho -

de las aptitudes y potencialidades indispensables para obtener tan apre-
ciables resultados externos. Infortunadamente, con frecuencia suele ocu-
rrir que el paciente, en el curso del tratamiento psicoterapéutico, suele
poner la mayor parte de sus capacidades al servicio de la parte agresxva,
envidiosa y destructiva del self, en contra del terapeuta y de la parte mis
débil del self que aspira a ser reconocida y ayiidada. i

Por el contrario, signos propios de mmadurcz del vo, como la falea de
mdepcndencna escasos logros mtelectuales v profesnonales desadapta-
cién social, ‘etc,, no sxemp 1
resultado significativo con’un tratamiento psi ¢utico. Bajo esta
situaci6n puede hallarse, €omo agazapado o en ¢ tado de latencia, un yo
dispuesto a ser auxiliado y a desplegar sus recursos una vez asenraAa una
relacién de sincera colaboracnon y ayuda - R :

g) Situacién actual

Cuando se prctende en;uxcnar las pOSlbllldadCS que puede ofrecer un
tratamiento psicoterapéutico en determinado paciente, es menester tener
en cuenta, también, el estado de la bipolaridad frustracién- granfncacnon
de la situacién actual, asi como el campo de- pos:bxhdades que se abre
ante el sujeto. Favorece el desenvolvimiento del tratamiento una situa-
cién en la que las necesidades bisicas, tanto en el aspecto material como
en el emocional, se hallan sansfechas yenla que las circunstancias perso-
nales y ambientales del paciente permlten un'margen suficientemente
amplio de maniobra para que [a comprensién adquirida pueda ser em-
pleada en nuevas formas de vida, de trato ¢on los otros y de satisfaccién
de las proplas necesidades. Por el contrario, cuando el paciente se halla
inmerso en un conjunto de condiciones partlcul mente adversas y frus-
trantes, sometido a fuertes tensiones y sin perspectivas que permitan
programar otras soluciones y objetivos para el encauzamiento de una

razonable sitisfaccién material y ‘emocional, la tarea psncoterapeutlca se

presenta mucho mis dlflCll,y, en ocasnones, lmpOSlble.

Las resnstencxas s¢ presentan, ya, Cl‘l el curso de las prlmeras entrevxs-

tas. En realidad, amenudo se mamflestan mcluso antes de que el pacxente .

algulen que, potencxalmente, era tributario de un tratamlento psicotera-
péutico o psicoanalitico. no: llegue jamds hasta el terapeuta. Aunque | he
dicho que el concepto de resistencia se halla llgado al tratamlento, es

Manejo de las actitudes y sentimientos negativos

decir, que las resistencias son las fuerzas que, en el curso del proceso
terapeutlco, se oponen a los esfuerzos del terapeuta y de una parte del
propio paciente para hacer patente lo que es inconsciente, esto no es
absolutamente cierto. Las resistencias pueden presentarse antes del inicio

“e incluso antes de que el pac:ente se entreviste con el terapeuta. Existe

algo previo a la relacién real entre paciente y terapeuta, y es la relacién
mental. El paciente sabe, por una u otra fuente externa, que alguien
pucde ayudarle efi ‘sus sifrimientos. Pero ya antes existia otro saber

_interno, puesto que en un momento de su vida establecié una relacién

con un objeto extérno del cual recibia el sostén necesario para la vida en
su aspecto matérial, 3'quien incorpord’ para estructurar su mundo inter-
no,’y del Cual, déSi interior, continia recibiendo-el apoyo precnso
para la supervivéncia psxqmca. Sélo el pacierite sumido en la psicosis mas
pro‘unda ha perdld' contacto con este buen objeto que ofrece el
soporte necesario pari la estabilidad emocional. Esta es la relacién men-
tal, a'la que me he refendo antenormente, con -alguien de’t quien cabe
esperar ayuda y comprensxon La figura del terapeuta sélo viéne a mate-
rializar una relacién de asistencia ya en vigencia. Seria 1mposnble la fun-
dacién de un relacién de trabajo entre terapeuta y paciente si pre-
viamente no existieran ya, en el mundo interno de éste, unos objetos
sentidos como amorosos, favorablés y benevolentes, que dispensan
proteccnon y amparo, y. con cuyas cualldades el yo se ha identificado para
su crecimiento y.: evolucion. Pero, como_hemos visto en el capitulo 1,
también’ existen confllctos provocados por la envidia, el odio, las pulsio-
nes agresivas, etc. contra objetos vividos como hostiles y perseguidores.
A causa del sufnmlento que ello le produce, el pacxente intenta evitar la
toma de conciencia de estos conflictos, y este no querer saber da lugar a
las resistencias con las que se encuentra el terapeuta en'su pnmer contac-
to con aquel Por esto he dicho que ‘estas resistencias a saber de si mismo
se hallan ya en la mente del paciente aun antes de encontrarse frente al
terapeuta y que, en ocasiones, su fuerza es tal que llegan 4 postergar por
largo tiempo la decnsxon dC'SOIICltaI' ayuda. Todo terapeuta con experien-
cia ha tenido ocasién’ de comprobar la dureza de tales resistencias en
pacientes que exphcan sinceramente, en las primeras entrevistas, que
desde hace tiempg, tal vez afios, se habian dado cuentade su malestar
psiquico, de su necesidad de ayuda ‘pero que, con diversos argumentos,
se habian ido excusando a si mismos de poner en prictica aquello que
conocian les era menester. Naturalmente, ‘de los que nunca llegan al
terapeuta nada sabemos. P quiatras y psic6logos también conocen acer-
cade aquellos 'pa'::i que, pese a ‘serles aconsejado la conveniencia de
un tratamiento psicoterapéutico para pener remedio a sus dificultades,
han preferido seguir con estas antes que arrlesgarse a la, para ellos tan
peligrosa aventura
En las pnmeras entrevistas, las resistencias no deben ser mterpretadas
como lo seran en el curso del tratamlento. Como’ max:mo, "puede ofre-
cerse alguna prudente clanficacxon como prueba a la recepnvxdad del
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sujeto. Ya he discutido, antes, las 'ventajas y desventajas de las iﬁterpreta—
ciones de prucba en las prlmeras entrevnstas Asi las cosas, las resistencias
que se presentan en este primer momento deben siempre ser reconocidas.
Raramente o nunca han de ser interpretadas, aunque ello depende de la
opini6n de cada terapeuta respecto a esta cuestién. En algunas ocasiones,
pueden ser dejadas momentineamente de lado. L "mas de'las veces debe-
rin ser recogidas y reflejadas de alguna manéri, ya'sed a través de una
clarificacién o de una confrontacién y, en todo baso, mostrando al pa-
ciente estas fuerzas obstacullzadoras de la forma mds, comprensnble para
él mismo. :

Sea cual sea el dpo de mtervencnon udlizado, lo mis lmportante estri-
ba en hacer ver al paciente que el terapeuta ha captado sus sentimientos,
sus actitudes de oposicién o de’carencia- de verdadero interés por el
tratamiento, sus temores frente al mismo, etc., y que los acepta como
cualquier otro estado de animo, pensamlento, deseo, etc. que pueda
presentarse, sin sentirse molesto ni agresivo con él. A partir de aqui,
podri discutirse con mayor libertad acerca de los sentimientos y actitu-
des del paciente contrarios al tratamiento. Al asumir las resistencias del
paciente, el terapeuta pone de manifiesto que éste se halla en su derecho a
tener y expresar tales sentimientos y convicciones, 'y que ellos, en si
mismos, también han de ser aclarados y comprendidos.

Ademis de la discusién franca acerca de las actitudes negativas del
pacnente ante el tratamiento, es perfectithente coherente, desde un punto
de vista técnico, que el terapeuta, como contrapunto a ellas, focalice la
atencién hacia las molestias y sufrimientos ocasionados por las perturba-
ciones psiquicas o de comportamiento que han sido la causa de la consul-
. ta, tales como ansnedades, inhibiciones, fobias, depresnones, incapacidad

para utilizar los recursos personales, etc. El reconocimiento, por parte -

del paciente, de las limitaciones y perjuicios que, le abruman, puede mo-
dificar, decisivamente, $u postura ante el tratamlento. En el mismo senti-
do puede obrar la discusién de los errores de concepto ‘¢ informaciones
equivocadas que pueda tener el paciente acerca del tratamiento. Cuando

- se acerca por. vez primera al que va a ser su terapeuta, es 1o mis posible
que el paciente, incluso en aquellos casos en los que éste es un profesio-
nal de la psicologia o la psiquiatria, tenga ideas
ciones tal vez falsas sobre la p. p. Sus resistencias, qu
pueden verse muy “reforzadas al vincularse a noticias mendaces y conje-
turas desatinadas en torno 2 este tipo de tratami ] corregir éstas,
las resistencias a iniciar el tratamiento quedan momentaneamente desam-
paradas y sin asndero, siendo entonces mis ficil que los deseos de apren-
der y cambiar que han .impulsado al individuo.a acudir a la consulta
puedan cobrar suficiente vigor como para que se eétablezca el acuerdo
terapéutico, del que luego hablaré.

Entre las ideas equwocadas mis frecuentes encontramos las c éreencias

de que: ' :

—el terapeuta ofrecera solucnones, consejos y pautas a seguir;

e si son verdaderas,
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—la propla personalndad quedara absorbida y anulada por la del te-
rapeuta; -

—el terapeuta proveeri de técnicas y conocimientos especiales que
permitirin afrontar todas las situaciones sin ansiedad ni temor de ningu-
na clase; -

—el terapeuta Sef3 tn am;go que apoyar y ayudari al paciente en
contra de las personas que le rodean;

—el terapeuta se servird del pacnente para propagar’ sus ideas y con-
vicciones; . :

. —el tratamier # para anular toda conciencia moral

—el tratamiento conduc1ra la perdlda de todas las satnsfaccnones que
la vida puede conceder; = :

el tratamiento puede llevar a la ruptura total del matrlmomo o de
las relaciones familiares.

Técnicamente no hay inconveniente en aconsejar al paciente el co-
mienzo del tratamiento, pese a todos los sentimientos y actitudes en
contra del mismo que phcdan hallarse presentes. Esta oposicién, mas o
menos argumentada, al tratamiento no constituye ninguna contraindica-
cién al mismo. Al hablar de las resistencias, ya me he referido a la cons-
tante preséncia de las mismas en todo tratamiento psicoanalitico o de
orientacién psncoanalltlca.,Ellas mismas indican la existencia de un con-
flicto que es preciso desvelar, y; aun cuando no sean patentes y francas en
el momento del comienzo del tratamiento, fatalmente aparecerin des-
pués, sin que éllo sea Gbice para la continuacién del proceso. Ahora bien,
el que las cosas sean asi no autoriza al terapeuta a ponderar las véntajas
del tratamiento para persuadir al paciente ni a presentar el tratamiento
como-algo muy provechoso Esta actitud es totalmente contraria al espi-
ritu de respeto y tolerancia que. debe presidir la p. p. Ademis de atacar la
libertad del paciente, este comportamiento provocaria tan graves compli-
caciones en la relacién terapeuta - paciente que ésta quedaria ineludible-
mente condenada al fracaso. Piénsese, para citar s6lo una de las maltiples
posibilidades, hasta qué punto un paciente puede renunciar a toda res-
ponsabilidad, atodo esfuerzo y. compromlso en la tarea a realizar, con la
simple argumentacnon, mis 0 menos consciente o inconsciente, de quees
el terapeuta quien se ha mostrado interesado en comenzar el tratamiento,
quien ha insistido acerca de los beneficios que el mismo reportara y, por
tanto, quien ahora tiene la obligacién de pugnar para que se produzca la
mejoria prometid :

Cuestién dlstmta es la de si debe aceptarse aun pac1ente que solicita
tratamiento, .pero no por propia decisién, sino por presiones externas
—familiares ca e— sin que él, personalmente, parezca tener de-
seos de llevarlo a'cabo. Las opiniones se hallan divididas. Muchos tera-
peutas no aceptan a un paciente en tales condiciones ¥ s hallan en su
derecho, puesto_que ya he dicho antes que todo terapeuta tiene sus
limites en cuanto al tipo de pacientes a quienes se siente calificado para
tratar. Pero tampoco puede considerarse como un error técnico la acep-
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tacién de un paciente de esta clase. Lo que sf es preciso es poner las cosas
en claro, ya que la admisién de una situacién engafiosa o ambigua por
parte del terapeuta convertiria a éste en un cémplice de la falsedad y la
confusién, y lo que se persigue en la p. p. es, cabalmente, todo lo contra-
rio. Una vez dilucidado cuil es la situacién real, puede principiarse el
tratamiento para que el paciente tenga oportunidad de entender, con mis
exactitud, tanto su actitud de oposicién al tratimiento como los motivos
que le han llevado a acceder-a las demandas o exigéncias que le han sido
formuladas. o L , _
~ Un extremo que frecuentemente preocupa 2 los futuros pacientes es
la ciiestion del sexo del terapeuta. Muchos paciéntes se preguntan sobre.
si les seri mis asequible ocuparse de déterminados problemas con un
terapeuta del sexo masculino o del femenino. En realidad, la experiencia
muestra constanteménte que el estilo, los conocimientos y la personali-
dad del terapeuta son'mis importantes que el séx6 al cual pertenece. Sin
embargo, tampoco puede negarse que algunos paciéntes parecen sentirse
mejor con los terapeutas de determinado sexo. Asi, por ejemplo, pacien-
tes que nunca han sido capaces de mantener unas relaciones buenas y
confiables con personas de sexo distinto al que pertenecen sienten deseos
de hacerlo, por vez primera, con un terapeuta de tal sexo, con la esperan-
za de que podri servirles de puente para aproximarse a las personas
pertenecientes al mismo. Pacientes muy competitivos y con fuertes senti-
mientos de rivalidad, ya sean hombres o mujeres, pueden preferir un
terapeuta del otro sexo frente al cual las actitudes de antagonismo y
emulacién posean menor importancia. También depende de la relacién
con los progenitores el que algunos pacientes piensen que se encontrarin
mds cémodos si el terapeuta es un hombre 0 una mujer. Yo piénso que,
en lo posible, deben respetarse estas predileccionés de los pacientes, ya
que ello’puede facilitar la decisién de iniciar“el tratamiento, asi como la
institucion de relacién de trabajo a la que mds adelante me referiré. Pero
no debe caerse en el error de sobreestimar una particularidad cuya mixi-
ma importancia, en mi opinién, reside en los comienzos de la relacién
personal paciente - terapeuta. Una vez el vinculo de trabajo ha sido
forjado'y el-tratamiento se halla en‘curso, los avatares del mismo y las
complejidades de la transferencia restan trascendencia al hecho de que el
terapeuta perténezca a uno u otro sexo, Las mismas consideraciones en
cuanto a preferencias, significado, importancia decreciente a medida que
el proceso avanza, etc., pueden hacerse en cuanto a la edad del terapeuta.

4.6. Estructuracién del acuerdo terapéutico. El marco de trabajo

46,1, Objetivos )

Una vez el terapeuta y el paciente se hallan de acuerdo en la conve-
niencia de realizar el tratamiento, es menester perfilar limpiamente los
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objetivos ql'lé. se petsiguen 'y la forma de ‘alca_nzarlos. Esto incluye l;s
pautas de relacién que entre ambf)s regiran cn.ad_clante, la manera de
llevar a cabo las sesiones terapéuticas, la frecuencia de la§ mismas y la
duracién, limitada o abierta, del proceso. Todo ello queda incluido en lo

_que se denomina marco de trabajo. Como ya hc dicho antes, aunque este

marco de trabajo tiene unos aspectos externos, necesarios para poder
trabajar adecuadamente, lo mds importante es que uno y otro lo interna-
licen, de manera que éxista un verdadero marco terapéutico Interno qlue
impida que la metodologia externa se convierta en alg?_ vacio y form\:i a-
rio, y que pcqt;;ta superar los iriiprevistos y los _obs_tacp}os que puedan
sé en ¢ so del tratamiento. -

los objetivos de la p. p. son siempre l?s mismos, es
la Eqmprensién que el paciente tiene de si mismo, a fin

{itilizar mis libreménte sus aptitudes y recursos para mane-
jar la realidad que le fodea'y séti;faccr__sqs Qcccsidades_‘ra_f‘ec_tlvas, pulsio-
nales y sociales. Sin embargo, como he expresado,.la p- p- pucde.\lranar
mucho en cuanto al nivel de comprensién perseggldo y !a extension de
las metas a lograr. Aunque generalmente no es posible delimitar antes dc!
comiénzo, con exactitud, los re§ultados que se pretepden conseguir, si
que es posible y conveniente fijaj_rlps de una manera orientativa, dellberﬁ-
damente flexible y abierta al cambio. Algo resulta indiscutible y es qt_leda
de quedar bien claro, para uno y otro, aqucllo’que se proponen, evitando
lanzarse a un diilogo sin rumbo para ver que es lo que ocurre.

decir, aumel

4.6.2. La focalizacon y la libertad de asocacion

Mas adelaﬁte,.expondr'é'las'lineaé generales de la sesién terapéutica.
Ahora quiero, tan sélo, referirme a la disyuntiva de que ésta sea focali-
zada o libre. Ante este dilema, la para mi justa solucién es la de que en

“la p. p. la sesion siempre debe ser libre para el paciente y focalizada para

el terapeuta. Es decir, el paciente debe tener l;_t pqsibﬁlidfad de_expresari
sin trabas, sus pensamientos, sentimientos, Suenos, fap;asnat_s‘, etc., pero e

terapeuta ha de téner muy claro en su mente aquellas cuestiones, actitu-
des, formas de comportamiento y senumientos que le interesa investigar
'y hacia los cuales enderezar la comprension del paciente. Desde este
' cabe decir que todas las sesiones deben ser'f.ocallzadas,’ en
‘medida, de modo que el término libre sirve, tan sélo,
como punto de mparacién :én'tfe un tipo de fr’ltre,vista en la que el
terapeuta pretende centrar la atenci6n y comprension del paciente dentro
de unas areas, muy especificas y concretas de su vida psiquica y de su
comportamiento, y otro en el que los limites de aquel material que debe
ser ilurminado son mas amplios y predeterminados en menor cuantia. Por
regla general, cuanto mayor (_:‘onocupler}tp\df:l fuqcnon?mlento mexjtzd
inconsciente del paciente quiera alcanzarse, mas libre sera la entrevista v,

. por el contrario, nids focalizada en aquellos tratamientos de ambiciones

punto de vista,
mayor 0 men
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mis reducidas. Creo que en ningin caso se debe advertir al paciente la
conveniencia de centrarse en determinados temas, ya que esto presupone
un error tedrico y técnico. Tedrico, porque ello seria olvidar el principio
del encadenamiento de los procesos mentales (determinismo psiquico) y
la posibilidad de que las representaciones mas diversas se hallen enlaza-
das entre si en el inconsciente, de manera que cualquier fenémeno psi-
quico puede expresarse por asociaciones que, aparenteftiente, nada tienen
que ver con él. Técnico, porque con ello se perderia I oportunidad de
dejar que el conflicto que interesa estudiar. se_manifieste a_través de

distintos 4ngulos y perspectivas, para, en definitiva, poder captarlo en su -

totalidad. Otra cosa es cuando el paciente manifiesta su'deseo de Concen-
trar sus palabras'sobre un tema determinado. El terapeuta'no debe decla-
rarse, explicitamente, a favor ni en contra, ya que ello seria tanto como, a
partir de aquel momento, imponer.al paciente una linea determinada de
comunicacidn. Debe, simplemente, con su actitud, mostrar que el pa-
ciente puede encaminar su pensamiento en la direccién que desee.

En ocasiones, se contrapone la focalizacién de la entrevista con la
libre asociacién, como si se tratara de dos metodologias opuestas entre si.
Creo que no hay.tal antagonismo. Aun cuando el paciente, o el terapeu-
ta, o ambos a la vez, deseen mantener la sesién focalizada en torno a
determinadas cuestiones, ello no es ébice para que el paciente asocie
libremente, con su atencién y su empefio puestos en el tema elegido. La
habilidad del terapeuta consistiri en poder entender las conexiones entre
el asunto que se desea investigar y las asociaciones libres producidas.

Como es natural, estas asociaciones libres tienen también otras miiltiples

ramificaciones en el inconsciente del paciente, pero la focalizacién en
la p. p. consistird, précisamente, en escoger, para su mis detenida inteli-
gencia y discusién,tan sélo las vinculadas con la materia que en aquel
instante interesa dilucidar, dejando que las otras derivaciones queden
momentineamente sofocadas por falta de atencién. -+ -

4.6.3. Ritm-o de ‘trabajo

Tal como yo entiendo la p. p. el ritmo de trabajo ha de oscilar en-
tre una o dos sesiones por sémana. Excepcionalmente, puede concebirse
una p. p. con tan s6lo una sesién quincenal. No es menester insistir en
que, por regla general, a un intento de mayor profindiZacion correspon-
de el ritmo de dos sesiones semanales. Considero totalmente contraindi-
cado el planteamiento de la p. p. con mis de dos sesiones semanales. No
nos encontramos, como es légico, frente a una cuestién formal, sino ante
un principio técnice: Una frecuencia de mis dé dos sésiones por semana,
especialmente por io que se refiere a tratamientos de larga duracién, da
lugar a la apaniciéz de muy enérgicas respuestas transferenciales que
exigen las correspondientes interpretaciones, independientemente de la
realidad externa en la que se encuentra y con la que se debate el sujeto.
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Pero ya he puntuilizado que el matiz diferencial de la p. p. frente al
psicoandlisis gravita, principalmente, en que en la primera no se intenta
conseguir una regresion transferéncial. Por otro lado, segln mi criterio,
el manejo de la transferencia en la p. p. incluye dos contingencias. La
una, no interpretarla en absoluto. La otra, interpretarla, pero siempre
vinculando el aqui y.ahora dé la relacién transferencial con las situacio-
nes y vicisitudes deé [a réalidad exterior en las que el paciente se halla
inmerso. Esta condicién, pér tanto, es imposible de cumplir cuando la
transferencia alcanza cotas de intensidad excesivamente elevadas, con lo
cual nos topamos édn ufia doble probabilidad. O bien el terapeuta se
adenitra en'la interpretacién lo mis completa posible de la transferencia,
de manera idénea-y ajustada; transformandose entonces la p. p. en un

. psicoandlisis no planeado y sin el marco adecuado. O bien, si el terapeuta

no tiene la aptitud precisa para este tipo de interpretacion, se cae en algo
confuso y ambiguo que presenta, a la vez, las caracteristicas de una mala
p. p. y las peculiaridades de un pésimo psicoanilisis. Con ello no quiero
decir que en momentos de crisis no pueda, transitoriamente, acrecentarse
el niimero de sesiones por semana, retornando siempre al ritmo fl]adf) una
vez atenuada la especial dificultad por la que ha atravesado el paciente.

4.6.4. Duracién éiel tratamiento

Dos enfoques se nos presentan frente al interrogante de la duracién
del tratamiento. En ‘uno de estos enfoques no se fija de antemano la
duiracién, dejando que el devenir del proceso sefiale a2 ambos participan-
tes los limites del mismo. En el otro, se programa la duracién de la
relacién en un afio, algunos meses o, simplemente, un reducido nime-
ro de sesiones. En mi opinién, los rasgos y potencialidades propios de
la p. p. se despliegan, tan sélo, a lo largo de un periodo de tiempo
relativamente prolongado que yo me atrevo a juzgar como no mf.erlor a
un afio. Por tanto, si verdaderamente se quiere acometer éste tipo de
tratamiento ha de contarse-con un espacio de tiempo suﬁcien_temente
amplio y, o bien no determinar el término del mismo, o précisar, como
minimo, este periodo de tiempo. Juzgo que, ‘en los casos en los que el

- limite se fija en menos, es méjor utilizar la denominacién de psicoterapia

abreviada, estimando en_ellas unas peculiaridades que las distingt{en de _
la p. p. propiamente dicha. En'este volumen, al hablar de.p. p- me refiero al

tratamiento que se realiza sin un limite definido de tiempo o con una

programacion de trabajo de un aiio por lo menos. No me ocuparé, por

tanto, de las psicoterapias breves, aunque en el dltimo capitulo me referi-

ré brevemente a la intervencién en crisis.

El hecho de dejar abierto el periodo de duracién no significa que el
terapeuta no procure evaluar, en cada paciente, el tiempo que cree se
requerir para que éste alcance cierta comprension de su funcionamien-
to mental y para que aprenda a utilizar esta comprension en orden a su
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smiejor adapticion a la rca}idaﬂ externa. El estilo, la clase, la prbfundidad

y el ritmo de las intervenciones del terapeuta deben guardar siempre
proporcién con el tiempo de que se disponga. Surge, aqui, una cuestién
técnica delicada. En ningin caso debe el terapeuta expresarse de tal for-
ma que el paciente pu_(_:_d_a entender que, al finalizar un plazo determinado
de tiempo, el tratamiefito terminari debido a que todos sus sintomas y
dlflcultades habrin desaparecido. El psicétéerapeuta ha de comunicar, tan
sélo, que cree conveniente, o posible, trabajar durante tal o cual peri,odo
de tiempo —ya sea éste determinado con exacti ud o indicado Gnicamen-
te en forma flexible y aproximada— dej: dé totalmente clard que con
ello. no se significa, para nada, el grad olucién ¢ mejoria que el
paciente pueda obtener al térmifio del mismo. Lo contrario comportaria
como ya hemos visto en otros detalles técnicos, la fantasia de que si el
‘terapeuta _(_hce_qué el ratamiento ‘durard d 3 anos, por ejemplo, ello
quner_er(.i‘lt_:c!xj que el terapeuta se responsabiliza de ‘que al término de los
do:s anos los problemas del paciente habrin desaparecido, y éste no tiene
més que cumplir con los requisitos externos y esperar que la mejoria
—sin que ’ver-dadgn_-ame'ﬁte haya ninguna voluntad de modificacién y
comprension interna— venga por si sola, Ello también contribuiria a
crear una imagen omnipotente del terapeuta. Lo mis conveniente —y
mds ajustado a la realidad-— es explicar al paciente que se trata de un
tratamiento largo, que deberi durar uno o mis anos si se pretende apurar
-al maximo l:_is posibilidades que el rﬁismo'pﬁédé ofrecer. : .

_ . Algunos datos pueden ayudarnos a prever, aproximadamente; cl
tempo que seri necesario para alcanzar, en g’r:idd razonable, los obj’eti-
vos propuestos. Entre éstos podemos sefialar: ' o

~ a)Lagravedad de la estructura patolégica ')"Ael cuadro clinico mani-
f:estq,’_;qumo,. por ejemplo, personalidades esquizofrénicas, paranoides
perversas o con adiccién a las drogas, sefd siempre indice de un trat-a_,
miento de largos afios de duracién. En ocasiones, puede precisarse un

tratamiento ininterrumpido.

b) 51 lo que pretendemos’ es, incidir sébre los rasgos defensivos o
reactivos ‘del caricter y los sintomas neurdticos, Eiddemos presumir que
Ja duracién’oscilaré entre dos a tres afids por término medio. - -~

. &) Cuandolo quie se plantea s ayudar al su to 2 obtener una adapta-
¢ién mejor a las circunstancias que se le preséntan; o a desarrollar mejor

sus recursos frente a déterminadas condiciones de su medio ambienté, sin
gug €XIstan sintomas neurdticos nl estructura psicotica, el proceso puede’
' iE L B . . LR g -
esarrollarse aceptablemente en el curso de uno’ o dos adios. '

4.6.5. Résﬁbnsabilidqdeé d_el paaengg ’},j gl

) Enesta fase p_réﬁf{é_ebén_Q{xe_da.r:pcﬁ'iladas. con la m:i_yor: nitidez
posible, las responsabilidades y, funciones que corresponden a cada uno
_L;s confusxones v ambigiedades originadas en

de ambos participan
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este periodo actuaran, mas adelante, como obsticulos y distorsiones muy

dificiles de salvar. . -

~ Debe ofrecerse al paciente una vision general de cuil es la parte quelle
pertenece en el proceso que vaa iniciarse, con un estilo y matices que
indudablemente dependen de su personalidad, de sus motivaciones, de
sus conocimientos previos y de la clase de resistencias que presenta. Al
mismo tiempo, la explicacién ha de ser lo suficientemente amplia y flexi-
ble para que no sea-vivida como un conjunto de normas rigidas que
asfixien su espontaneidad y libertad. Debe, tan s6lo, incluir los princi-

pios basicos. '

que regirin la relacién terapéutica, Con las variaciones que

se consideren ‘precisas; el terapeuta ha de dar a conocer al pactente que,
1 Preciss p

iniciar, ambos intentarin una comprension de
“inconscientes de su funcionamiento mental y de
fnos no adecuadamente percibidos, a fin de que este
conocimiento pueda ser utilizado para resolver mejor las dificultades,
crisis ¥ limitaciones con que se ‘encuentra’en su vida. Y que, en este
empefio de clarificacion, el terapéuta"bruéde actuar como guia o experto,
pero que es el propio paciente quien ha de llegar a un mayor conocimien-
to de si mismo con la ayuda que’se le brinda. Para un paciente que sin

en la relacién g
algunos de lo

_ duda ha intentado resolver por si mismo, sin éxito, sus sufrimientos, sus

inhibiciones y su tristeza, el anuricio de que es él mismo quien debe
enfrentarse de nuévo con sus problemas y llegar al fondo de ellos puede
dar lugar a una respuesta de desinimo, frustracién y ansiedad, puesto
que lo que, evidentemente, espera el que acude al terapeuta es que sea él
quien le dé la solucidn para escapar de sus sufrimientos. Esta respuesta
debe ser esperada y atenuada con toda la empatia y disponibilidad posi-
bles. Sin embargo, para evitar reacciones dificiles de manejar, asi como
una reactivacion de las resistencias, en un principio no debe subrayarse
demasiado el esfuerzo_que el tratamiento supone para el paciente, ni el
dolor mental que puede provocar la aproximacién a la realidad interna y
“el descubrimiento del self oculto. Una vez establecida la relacion de
trabajo, a la que me referiré mis adelante, el paciente estard mis prepara-
do para soportar la penosa ‘tensién que puede conllevar la investigacion
interna y el contacto con la verdad. Es esencial que el paciente entienda,
de alguna manera'y con todas las limitaciones y dificultades que puedan
darse, que nada piiede lograrse’sin su participacién plena 'y que el trata-
miento tiene, como uno de sus objetivos primordiales, capacitarle para
que pueda tomar fopias detérminaciones con mayor libertad de lo
que ha venido haciéndolo hasta ¢l momento, y que seria lo mds radical-
mente opuesto a esta finalidad que e} terapeuta intentara, en vano, hacer-
lo todo por él.. - T _
Evidentemente, hay variaciones en la forma_con que cada terapeuta
plantea al paciente cudles van a ser sus responsabilidades. Algunos infor-
man con cierto detalle y en estilo pedagégico. Otros presentan al pacien-
te un campo poco configurado y esperan a que el mismo paciente vaya
descubriendo la funciéii‘que le pertenece en el curso.del proceso, a fin de
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respetar al maximo su libertad y permitir que sus resistencias y fantasias
se expresen con toda espontaneidad. Ante estos dos extremos caben to-
dos los grados intermedios. Por mi parte, considero que las explicaciones
para que el paciente pueda entender cuil es el papel que le corresponde
en el tratamiento han de ser, a la vez, minimas y suficientes. Juzgo im-
procedente cualquier trabajo u obligacién suplementario tal como pedir
al paciente que'intente recordar sus suefos, 6 ddvertitle de que, mientras
dure el tratamiento, ha de procurar comunicar todo suceso importante
que se presente en su vida, asi como que no debe tomar ninguna decisién
de interés sin discutirlo primero con el teripeuta, étc: -

De una forma implicita, o utilizando la menor cantidad posible de
palal?ras, debe-intentarse que el paciente comprenda cuil va a ser la
funcién del terapeuta en el curso del tratamiento. Ya he mencionado
antes que uno de los rasgos que mis nitidamente deben quedar afirmados
en lo'gue concierne al papél del terapeuta es el de qtie éste no va a ser el
orgamz-ado‘r de la.vida del paciente, ni va a tomar sobre si el peso de las
detenmr}a_mones que a éste corresponden, sino qué,' en todo momento,
respetara escrupulosamente la libertad y la responsabilidad de quien ha
solicitado su ayuda. Asimismo, ha de entenderse que el terapeuta no es
un hombre o mujer excepcional, ni ofrece soluciones maravillosas para
!os pr-oblemas del paciente. Propone, tan sélo, un trabajo comiin de
mv'esfxga_cién de los procesos mentales del paciente que éste no conoce
por si mismo. - . S

Aun cuando el terapeuta acepta toda expresién 0 ¢omunicacién ver-
bal del paciente, no es técnicamente correcto anunciar esta actitud expli-
citamente. Es menester dejar que el paciente llegue, por su cuenta, a
captar esta completa permisividad verbal que caracteriza la relacién psi-
coterapéutica y gracias a la cual puede hablar, sin trabas ni sujecién a
normas, de todo asunto que le_preocupe, por intimo, desagradable o
vergonzoso que pueda parecer de acuerdo con las reglas sociales al uso.
Lo contrario puede dar lugar a que el paciente viva éste anuncio como
una insinuacién de que da lo mismo hablar de una cosa que de otra,
confirmando las fantasias de omnipotencia. proyectadas’en el terapeuta,
el cual, de acqerdo con ellas, le librar4 de todo sufrimiento sin necesidad
de esfuerzo__ a1 comprensién de ninguna clase. O también puede ser vivi-
do'como un interés, por parte del terapeuta, de escuchar los secretos mis
intimos o las fantasias mis morbosas del paciente, Por otra parte, tam-
bién debe ser transmitido que la permisividad d: te_rapéﬁia no significa
que éste se halle de acuerdo con todo lo que el paciente éxpresa, confun-
diéndose la disponibilidad para escuchar y comprender con la aproba-
¢ién incondicional. o o
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4.6.6. Planteamiento d¢:los aspectos formales del tratamiento

Es imprescindible establecer las reglas y pautas formales entre las
cuales ha de transcurrir el tratamiento. El tiempo de duracién de cada
sesién o entrevista ha de quedar estrictamente fijado, no debiendo ser
inferior a media hora 6i siiperior a una.

En ocasiones, ha dé sér subrayada la naturaleza confidencial de todo
lo que el paciente comiinique al terapeuta. Pero esta declaracién no ha de
hacerse de form inaria, sino tan s6lo en aquellos casos en los que
especiales circt cias; tales como la posibilidad de que el terapeuta
pueda conocer a algtn familiar o amigo del paciente, o de que éste haya
sido remitido por personas supuestamente interesadas en seguir el curso

" dé los acontecimiéntos, o de que se sienta particularmente ansioso e

inquieto acerca de'la probabilidad de que sus confidencias lleguen a ser
conocidas por terceras pérsonas, etc., lo aconsejen. - = -

- Paciente y terapeuta-deben sentarse frente a frente. Soy totalmente
contrario a la utilizacién del divan en la p. p. El uso del divin en el
psicoanilisis viene dictado por la necesidad de favorecer una-intensa
regresién y. un notable desarrollo de la transferencia, fenémenos ambos
que deben ser estrechamente limitados y controlados en la p. p. Ademis,
en ésta el contacto con-la realidad debe ser siempre cuidadosamente
conservado, vinculindose con ella la mayor parte de las intervenciones
del terapeuta, todo lo cual se ve dificultado por el empleo del divin. Por
otro lado, incluso los pacientes de menos nivel cultural asocian la situa-
cién del paciente tumbado en el divin y el terapeuta sentado detris-con la
técnica psicoanalitica estricta, por lo cual la adopcién de este método
llevari a confusién cuando no a engaio. ' o

_ Es menester informar acerca de las interrupciones en el tratamiento
que el terapeuta tenga habitualmente previstas, ya sea por vacaciones u
otras causas, anunciando que se daran las fechas exactas en el momento
en que sea posible. Quiero advertir aqui que siempre es méjor hablar, en
‘términos tales,.como suspensién temporal de las sesiones, periodos en
que el terapeuta no visita; etc., ¥ no referirse a ello como vacaciones.
Creo que hablar de vacaciones 5 un error técnico por dos razones. En
“primer lugar, las vacaciones que pueda hacer el terapeuta son un asunto
de su vida privada'y, por todo lo dicho al hablar de la transferencia, el
paciente no debe recibir informacién de ninguna clase en torno a la vida
privada del terapeiit: En’s gundo lugar, en muchas ocasiones, aun cuan-
do la interrupcién temporal del tratamiento sea en la época habitual de
vacaciones, tampoco es del todo cierto que el motivo sea «hacer vacacio-
nes», ya que, con mucha frecuencia, estas épocas son utilizadas en gran
parte para asistir a congresos y reuniones profesionales, escribir y prepa-
rar trabajos y comunicaciones cientificas, estudiar, etc. Por tanto, al ha-
blar de vacaciones, ademis de cometer el error de informar, se informa a
menudo falsamente. Es mejor anunciar, escuetamente, que habri un pe-

riodo sin sesiones, de tal a tal fecha.
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Jamis deben tomarse notas durante las entrevistas. Son demasiadas
las cosas en las que ha de pensar el terapeuta para que pueda permitirse
este derroche. Por otra parte, ello ejerce siempre un efecto sobre el pa-
ciente, estimulante en un sentido, inhibidor en otro, y, provocando un
cimulo de fantasias; enturbia la transparencia que precisa la relacién
terapéutica. _ e

Cuando el tratamiento se efectiia en un medio ﬁﬁvado, el tema de los
honorarios debe fijarse con la mixima precisién, especialmente por lo
que se refiere a la cuestién de sesiones perdidas por indisposiciones pasa-
jeras o cualquier otra causa, interrupcio periodos determinados,
etc. Dado que hay diversos niveles de p. p.; no puedo detallar mis a este
respecto. Pero la regla bisica es la de que todo ha de quedar, en este
asunto, inequivocamente definido y especificado, Las ambigiiedades se
pagan, en este terreno, . muy caras a corto y a.largo plazo. -

A excepcién de un escueto saludo, en los momentos de la recepcion y
la despedida del paciente, toda otra expresién convencional, ya sea de
indole puramente formal o de tipo amistoso, ha de quedar por completo
suprimida. Los contactos fisicos serin cuidadosamente evitados. Si el
paciente no asimila la actitud del. terapeuta y, de una u otra manera,
demanda férmulas sociales, tales como dar la mano, o espera que el
terapeuta le ayude a poner la prenda de ropa que ha sido dejada sobre
una silla, etc;, es lo mejor explicar con toda franqueza que, dado el
caracter peculiar de la relacién que ambos sostienen, ésta debe mantener-
se dentro de los limites estrictamente imprescindibles y desasida de todo
revestimiento social innecesarig. Regalos u obsequios de cualquier clase
han de quedar totalmente proscritos. Salvo casos de excepcional urgen-

™

cia, el terapeuta no ha de mantener ningin contacto con los familiares del.

paciente. : o

4.6.7. Algunos escollos que deben evitarse en las entrevistas iniciales

Aun cuando creo que lo expuesto hasta el'momento puede dar una
nocién bastante aproximada de cuil ha de ser la actitud del terapeuta y el
estilo que ha de adoptar en su relacién con €l paciente en las primeras
entrevistas, intentaré sintetizar algunos de los errores en que, con fre-

cuencia, puede incurrirse. B
_a) Es muy posible que el paciente presente argumentos notoriamente
equivocados para justificar su conducta, racionalizaciones para preservar
su autoimagen, puntos de vista evidentemente distorsionados, criterios
personales en desacuerdo con el conocimiento objetivo, etc.' Pese a ello,
el terapeuta no debe entrar en discusién con gste tipo de opiniones y
formas de razonar. Basta, en todo caso, con senalarle al paciente que ésta
es su formade verlas cosas, -~ = o0 o o
b) Si el terapeuta, después de escuchar al paciente en las primeras
entrevistas, toma la decision de aconsejarle que inicie un tratamiento
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de p. p. es, indudablementz; porque cree que ello puede redundar en su
beneficio, y asi se lo comunica. Pero debe diferenciarse cuidadosamente
entre este informar acerca de que en el tipo de trastornos o molestias que
sufre el paciente se halla indicado un tratamiento psicoterapéutico, y el
prometer 0 asegurar una mejoria o resolucién de determinados proble-

~ mas si el paciente se decide a emprender lo que se le propone. Por el

contrario, debe quedar bien establecido que la p. p. es una empresa que

se llevari a cabo entre los dos, dificil y compleja, sujetas a las maltiples

variables que se hallarin en la mente del paciente, y de cuyos resultados
nada puede predecirse en cada caso particular. . v .

¢) Es 16g1c6 que el paciente quiera saber las causas de sus molestias,
ansiedades; inhib es, sintomas, etc. Pero adentrarse en explicaciones,
mis o menos éspeculativas, en torno a los mecanismos psicodinimicos
que se hallan en la'base del trastorno es pretencioso, indul y contrapro-

. ducente, puesto que ello acostumbra al paciente a un tipo. de razona-

miento intelectualizado, tedrico, distante y alejado de la experiencia viva
de la situacién terapéutica. Este es también -el riesgo que conlleva la
llamada interptetacion de prueba a quie antes me he referido.

d) Todo paciente acude al terapeuta con la esperanza de obtener un
diagnéstico que, en su fantasia, utilizari de miltiples maneras: para tran-
quilizarse, para torturarse, para calmar su ansiedad ante lo desconocido,
etc. Ofrecer un diagnéstico es, en cualquier caso, poner en sus manos un
arma que usaré contra el terapeuta y contra si mismo, fomentar la inte-
lectualizacién, predisponer a la expectativa de tecnicismos ¢n detrimento
del deseo de auténtica comprension, etc. o _

) Muy frecuentemente, el paciente evita hablar de aspectos de su vida
y de sus sentimientos especialmente dolorosos para él. Si el terapeuta no
juzga imprescindible su conocimiento en los primeros momentos, debe
abstenerse de presionarle para que hable de aquellas cuestiodes que elude
por sentirlas excesivamente penosas o productoras de ansicdad. Ms ade-

" lante, una vez la relacin de trabajo haya sido mis firmemente estableci-

da, podrin ser exploradas sin excesivo sufrimiento. .-

" f) En la exposicién que el paciente realiza de su vida y andanzas,
surgen distintas personas, padres, hijos,.conyuge, conipaneros, jefes,
etc., de las cuales a veces habla bien y otras mal, y, en-otras ocasiones, las
responsabiliza de'sus males y desgracias. Es indispensable que el terapeu-
ta huya de cualquier actitud o comentario que pueda ser sentido por el
paciente como que sé halla de acuerdo con las alabanzas o con las criticas

.y quejas que expresa‘el paciente. Ningin juicio o comentario, aprobato-

rio o reprobatorio respecto a otra persona debe ser expresado por el
terapeuta. . :




5.1. Esquema general de la sesién terapéutica en el curso de la psicote-
rapia psicoanalitica '

. Aun cuando cada sesién tiene sus propias peculiaridades, como las
tiene cada paciente y cada terapeuta, 2 mi juidio existen unas pautas
generales a las que es necesario ceiiirse para obtener el miximo rendi-
miento de ella. El terapeuta ha de tener en su mente un esquema, flexible
y adaptable a las necesidades de cada momento, por el-cual tiene que
transcurrir el didlogo. Sin él, es mis que posible qué se produzca un
vagar sin rumbo, rozando algunas cuestiones, aludierido a otras, plan-
teandose algunas preocupaciones, sin que en definitiva el paciente saque
nada en claro del material expuesto. Cuando se trabaja con una o, a lo
miximo, dos sesiones semanales, lasireas de discusién deben ser cuida-
dosamente perfiladas. Ello ha de ser asi, a fin de evitar que ambos prota-
gonistas se pierdan en imprecisiones que no conducirin mis que a una
catarsis emocional y a la impresién, por parte del paciente, de sentirse
apoyado, escuchado y atendido por el terapeuta, lo cual es valioso, sin
duda, pero no-es, precisamente, lo que distingue la p."p. de las otras
formas de psicoterapia. Expondré, pues, algunios rasgos y pautas ésencia-
les que deben constituirse en la estructura ¥ fundamento de cada entre-
vista en la psicoterapia psicoanalitica. Pea

5.1.1. La apertura de la sesion

La apertura de la sesién ha de ser totalmente sobria y desprovista de
cualquier convencionalismo innecesario. Un breve y ¢onciso saludo bas-
tard. Después de ello, el terapeuta deberi aguardar y esperar a que sea el
paciente quien principie el didlogo, aun cuando en ocasiones, por las
razones que sean, ésté se muestre remiso a hablar y el silencio cree una
situacién dificil de soportar. Tal como diré més adelante, el paciente lleva
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siempre consigo und preocupacién ysuna ansiedad fundamental que mar-
cari el leit motiv 0 melodia fundamental de cada entrevista. Si el terapeu-
ta, empujado por su impaciencia y su propia ansiedad, comienza el diilo-
go, impedird que el paciente exprese aquello que espontineamente y por
propia iniciativa hubiera manifestado, obligindole a abandonar su in-
quietud y sus sentimiéntos mas acuciantes, o la forma con la cual hubiera
iniciado la relacién, 6 €l &til6 peculiar con el que se habria producido en
aquel momento. En el nivel de la fantasia, tanto consciente como incons-
ciente, esta imposicid or parte del terapeuta, de un tema con el cual
' 5_de_miiltiples y complejas maneras por el

paciente: i . ) _

"—como la prohibicién ticita de referirse a aquello que, de una u otra
manera, estaba ocupando su mente; - - - :

—como el temor del terapeuta a la espontaneidad;

—como la prueba de que aquello que librémente se hubiera manifes-
tado es algo indeseable, vedado o peligroso;

—como la negativa del térapeuta a escucharle;

—como la necesidad, por parte del terapeuta, de ser escuchado;

—como indicio de la ansiedad del terapeuta, y, en este caso, la fanta-
sia coincidird con la realidad;

—como la sefial de que lo que él pueda decir carece de valor;

—como advertencia de que es mejor reprimir y ocultar aquellos con-
flictos que le preocupan. | . _ '

Generalmente, aunque en los comienzos del tratamiento muchos pa-
cientes creen que es el experto quien debe indicar el tema de la conversa-
cién’'y guardan un respetuoso silencio en espera de que éste marque el
rumbo a seguir, sila conducta del terapeuta es la adecuada pronto se dan
cuenta de_que son eéllos los verdaderos protagonistas de la entrevista y
quienes gozan de toda libertad para plantear ésta en los términos que
deseen. Al cabo de un tiempo de puesta en marcha del tratamiento, la
inmensa mayoria de los pacientes han comprendido las ventajas de este
procédimiento y aceptan la miisién de inaugurar el didlogo como parte

fundamental de su tarea. ' - - T e .

. Es innegable que’ algunos pacientes tienen gravisimas dificultades,
por la indole de su estructura mental'y de sus conflictos, en abordar la
conversacién por si mismos, ¥ que, sin ayuda del terapeuta, tal vez per-
manecerian en silencio durarnté todo el tiempo disponible. Sin duda, en
la p. p. el terapeuta’'ng debe permitir que la sesién transcurra en silencio,
¥» en estos casos, él serd quien ha de pronunciar las primeras palabras.
No se trata, aqui, de ‘dar una regla fija acerca de si el terapeuta debe
esperar cinco, o diéz, 0 quince minutos o lo que sea antes de comenzar la
conversacién, ya que ello’depende estrechamentz de las caracteristicas
peculiares del paciente a quien esta tratando. Pero si quiero senalar dos
puntos fundamentales que han de ser tenidos ea cuenta. El primero de
ellos se refiere a que el hecho de que sea el terapeuta quien rompa el
silencio no quiere decir que haya de introducir un tema por si mismo, ya
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.. ~.que ello=obligaria al paciente a seguir por el -derrotero’ marcado y le
. <. privaria de desarrollar sus propios pensamientos. Este comienzo del tera-
peuta ha de venir siempre configurado por su interés en saber qué es lo
:, que estd ocurriendo en la mente del paciente, no por su deseo de hablar
" de un asunto determinado. . -
- 7+ - Esta primera intervencién, por tanto, los matices diferenciales
© que en cada caso se juzgue oportuno, $¢ dirigird a plantear cuestiones
" acerca de qué es lo que impide af piciente expresar sus pensamientos, qué
_ es lo que le estd preocupando, qué clase de temores o inhibiciones est4
sufriendo en este momento, etc. O biéh; &l terapeuta puede sugerir que
“tal vez el paciente esté pensando errtal. (;u_é' asunto, o sintiendo este o
. aquel temor, o desarrollando esta o aquélla fantasia. El otro punto a tener
en cuenta,-intimamente enlazado con i\el que acabo de citar es el de que,
.ipor el tono y contenido de la' intervencién, ha de quedar claro que si el
terapeuta toma la palabra en primer lugar es, Gnicamente, debido al silen-
cio del paciente y con el fin de ayudarle‘a exponer aquello que ocupa su
mente. De esta forma, se intenta que el paciente entienda el papel que le

corresponde y lo que se espera de él. " - g

En algunas ocasiones, el terapeuta debe informar acerca de algin
aspecto de la realidad, como por ejemplo la fecha de interrupcién del
tratamiento. durante el verano, la necesidad inevitable de suspender o
aplazar una sesidn, erc. En estos casos, no es conveniente principiar [a
entrevista con tal tipo de anuncio, ya que con ello se coarta la libertad del
paciente y. puede desviarse ‘su atencién del conflicto bisico al que es-
pontineamente se hubiera referido. Es mas conveniente dejar que el pa-
ciente comience la sesién y, posteriormerite, aprovechar algun silencio o
la conclusién de alguna idea para introducir la noticia inexcusable. Tam-
poco es adecuado dejar este aviso para el final, ya que ello, impediria al
paciente expresar los sentimientos y fantasias que el mismo puede des-
pertarle. Al quedar ocultos, por la finalizacién de la entrevista, no po-
driaq ser investigados y permanecerian, tal vez, como un cuerpo extrano
enquistado por largo tiempoen la trama de las relaciones terapeuta -
paciente. Por otro lado, el hecho de no dar.oportunidad al paciente, por
falta de tiempo, de manifestar su’opinién, acuerdo, desacuerdo, etc. con
.o que se le ha notificado, presupondria una actitud totalmente autorita-

ay dg superioridad por parte del terapeuta.

"3.1.2. La comunicacién verbal y la comunicacion no verbal
.. Elterapeuta debe adaptar su lenguaje verbal, dentro de los limites que
el sentido comin imponga, al del pacig o lo contrario: Es muy
. frecuente que exista una disparidad en el lenguajé a causa de diferencias
“notables entre el bagaje cultural, el nivel socio-profesional y la edad del
. paciente y del terapeuta. En principio, el terapeuta es quien debe acomo-

. dar su lenguaje al del pacie'pt_q. Los modismos, giros del lenguaje y colo-
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quialismo han de ser entendidos y*utilizados en el sentido que el paciente
les atribuye. El empleo de un lenguaje razonablemente similar al del
paciente facilita la comprensién entre uno y oiro. Lo cual no quiere
decir, pongamos por caso, que el terapeuta deba servirse de vocablos
notoriamente groseros o incorrectos si el paciente lo hace. Esto aparte,
hemos de tener en cuenta que muchos pacientes carecen del nivel de
instruccién preciso para la comprension de ideas psicolégicas expresadas
de forma excesivamente abstracta o profesional. Es menester el empleo
de un'lenguaje directamente asequible, sin academicismos ni intelectuali-
zaciones valid dlo para gratificar &l narcisismo del terapeuta. En
ocasiones, puede ser necesario aclarar el sentido en que, por una u otra
parte, se'utiliza determinada palabra o férmula de lenguaje.

.. Durante la entrevista ha de ser tenida en cuenta, asimismo, la comu-
nicacién no verbal del p:iciente. Es"té expresa, a través de ella, aspectos de
si mismo enraizados en_lo mis profundo de la estructura de su personali-
dad, sentimientos que pasan desapercibidos a su conciencia y estados
mentales que no acierta a describir con palabras. Los rasgos del cardcter
se manifiestan, en gran medida, de forma no verbal. Aun cuando el

--terapeuta ha de aceptar la cpmunicacién no verbal del paciente, en sus

intervenciones ha de téner en cuenta que en su mayor parte se tratz, a
diferencia de la comunicacién verbal, de una comunicacién involuntaria,
de una comunicacién que escapa al control del sujeto’y que va mis alla de
su deseo de dar al terapeuta determinada informacién. Por tanto éste, en
sus intervencionés debe, en primer lugar y de forma primordial, referirse
a lo que el paciente le ha transmitido verbalmente. La comunicacién no
verbal ha de ser tenida en cuenta para la comprensién global del paciente,
pero el terapeuta ha de ser extremadamente cuidadoso en sus decisiones
acerca de si ha de referirse 0 no a ella: Aquello que ha sido puesto de
relieve a través de un lenguaje no verbal —gestos, actitudes, mimica,
psicomotricidad, vestimenta, etc.— lo ha sido involuntariamente, de for-
ma inadvertida y, por tanto, sin esperar del terapeuta ningin tipo de
comentario. Antes ya he dicho, ‘al referirme a las interpretaciones

de prueba, que una interpretacién no solicitada es sentida, por regla -

general, como una agresién. Lo propio cabe decir, por tanto, de las
intervenciones que se relacionan con el lenguaje no verbal del paciente.
Este no ha pedido al terapeuta, por lo menos de una forma suficiente-
mente explicita, que le explique el significado de su forma peculiar de
vestir, de hablar, de gesticular, de andar o de carraspear, rasgos todos
ellos que siente como parte integrante de su personalidad, y, consecuen-
temente, lo mis probable es que experimente una dolorosa herida narci-
sista cada vez que el terapeuta intente ahondar en estas caracteristicas.
Como norma general, por tanto, procurar comprender el estado menta!
del paciente a través no sélo de la comunicacién verbal, sico también de
todo lo que el paciente proclama i través de sus actitudes. su expresién
facial, su mimica, el tono de su voz, el movimiento de sus manos, etc.
Pero ha de tenerse muy presente que, s6lo una vez establecida firmemen-
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te la relaciént de trabajo y tras‘cuidadosa calibracién de la susceptibilidad,
deseo de conocimiento y capacidad de insight del paciente, es técnica-
mente COrrecto aventurarse a involucrar esta comunicacién no verbal en
una intervencién. .

* Lo que he dicho no puede trasladarse, sin mis, a la comunicacién no
verbal del terapeuta. Es indudable que el paciente; en uno u otro nivel de
su mente, capta mis caracteristicas del terapéiita dé las que éste deseara.
Por eltono dz? voz, estilo de las intervencioneés, ritrio de lenguaje, actitu-
des, etc. percibe del terapeuta mucho mis de lo que éste pretende dar a
conocer. Esto es incvitable y ningtin terapétita,”por preparado que se
_halle, puede presentar al paciente —ni seria deseable— ufa mascara
imperturbable que no deje traslucir ninguna clase de sentimieritos y ras-
gos. Pero la diferencia radica en que, en este caso, ‘el terapeuta ha de
procurar que todo aquello que él desea comunicar al paciente llegue a
éste mediante el lenguaje verbal, no mediante gestos, actitudes, mimica o
tonos de voz. Estas formas de expresion han de ser, tan sélo, los acompa-
fantes naturales del lenguaje verbal, y no sugerir ni mis ni menos que lo
que éste dice. El lenguaje no verbal en el terapeuta nunca ha de gozar de
autonomia. Cuando es asi y habla por si mismo, nos encontramos frente
a un fallo técnico o contratransferencial. La cuidadosa observacién de la
contratransferencia permitiri al terapeuta estar sobre aviso de los errores
que pueden producirse en este sentido, de su significado y de la rectifica-
ci6n precisa. Por otro lado, no hay que olvidar que el paciente aspira
muchas. veces a conocer del terapeuta mds que a conocer de si mismo.
Toda disociacion entre lo que el terapeuta dice y lo que da a entender por
medio del lenguaje no verbal provoca una nefasta desorientacion en el
paciente. . ‘

5.1.3. La continuidad y secuencia de la comunicaciéﬁ vérbal

Una vez el paciente ha iniciado la comunicacién verbal, el terapeuta
debe facilitar al maximo.el desarrollo de ésta con su actitud de respetuosa
e interesada escucha. En tanto el paciente despliega sus pensamientos en
torno a un tema significativo para su vida, el térépéhté'debe abstenerse
generalmente de intervenir, a fin de no intéffhf_ﬁpif:lé libre expresién de
aqué.llos, en espera de que la explanacién lleg:ué a un punto nuclear que
requiera mayor didlogo. Si antes considera oportuno hacer algin comen-
tario, sin embargo, debe hacerlo de manera que su participacién no tuer-
zael curso de los pensamientos del paciente, sino que, mis bien, estimule
a continuar el camino emprendido. Si, por ¢l contrario, el paciente se
pierde en un tema irrelevante o una maltiplicidad dé ideas dispersas y sin
conerencia ai finalidad aparentes, el terapeuta debe, con su intervencién,
centrar v dirigir su atencién hacia cuestiones de mayor alcance en su vida
v estado psiquico. Mas adelante volveré a hablar de’ esto.

Si las pausas y silencios son excesivos, el terapeita puede anadir co-
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mentarios que ayuden al paciente_a retomar el curso de’sus ideas hasta
llegar a la adecuada exposicién de una fantasia, estado de animo, situa-
cién externa de interés, etc. Si el terapeuta no desea, por el momento,
realizar una intérvencién de tipo interpretativo, clarificador o confronta-
dor, ha de limitarse a resumir o sintetizar lo dicho hasta el momento, o
realizar alguna pregunta relacionada con las ideas hasta el momento
expuestas, a fin dé estimular las asociaciones sobre las mismas.

Cuando el paciente cae en un silencio prolongado, el terapeuta debe,
en un principio, evaluar en lo posible la significacién del mismo. Este
tipo de silencio pi ¢ indicar una defensa frente ala ansiedad; un ataque
dirigido 2 la relacién’con el terapeuta o la capacidad de comprensién de
éste;. un intento de anular al terapeuta al negarle su colaboracién; una
inhibicién frente a la posibilidad de desvelar lo que, hasta aquel momen-
to, permanece oculto en el inconsciente, a fin de evitar el riesgo de topar
de lleno con uri conflicto doloroso; la demanda de que el terapeuta tome
una parte mds activa en la interpretacién y ofrezca soluciones que no
exijan un penoso esfuerzo de investigacién y de responsabilizacién de lo
comprendido, etc. En general, y sea cual sea su sentido m4s inmediato, el
silencio debe ser considerado como una manifestacién de las resistencias
y tratado como tal. Lo que he dicho en relacién al manejo técnico del
posible silencic del paciente en el momento de comenzar la entrevista,
puede. aplicarsé a los silencios que aparecen, a su vez, en el curso de Ia

misma. : .
‘En la p. p. €l terapeuta no ha de dejar que transcurran muchos minu-

tos de silencio y, después de un prudente espacio de tiempo, debe intere-
sarse por aquello que esti ocupando la mente del paciente y por las
dificultades que tiene para expresarlo. Si el silencio, pese 2 esta actitud,
persiste, necesita aventurarse a avanzar sus propias ideas acerca de lo que
cree que motiva el silencio y de cuiles son los pensamientos y sentimien-
tos del paciente en aquel momento, o, en otras ocasiones, qué es lo que
éste quiere indicar al terapeuta con su falta de comunicacién verbal.

" Como ya he dicho anteriormente, en la p. p. no es usualmente em-
pleada la libre asociacion en sentido amplio e indiscriminado, pero si la
libre asociacidh alrededor de determinados temas. Aun cuando pueda”
parecer una corntradiccion hablar de libre asociacién limitada a unos te-
mas determinados yo créo que no hay tal y que la habilidad del terapeuta
puede lograr que el paciente asocie libremente, es decir, piense espontd-
neamente sin sentirse limitado por convencionalismos ni trabas de nin-
guna especie, con la atencion y el deseo de entender puestos en un asunto
de su interés o en un conflicto preocupante. Y ello puede lograrse sin
que, por otra parte, se produzca una dispersién excesiva de las asociacio-
nes que conduzca la relacién mis inclinadamente por los derroteros dela
neurosis transferencial, ya que, al contrario de lo que ocurre en el psico-
anilisis, no'es éste el objetivo de la p. p. En muchas ocasiones, sin embar-
go, en la p. p. se prescinde de la libre ‘asociacién, aun en el sentudo
limitado que acabo de exponer, para centrar la conversacién de una ma-
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nera estricta alrededor del tema o foco considerado, en aquel momento, -

de mayor enjundia.

En la p. p., la libre asociacién masiva e indiscriminada del paciente se
presenta frecuentemente como una manifestacién de resistencia. A través
de ella, el paciente desvia su propia atencién y la del terapeuta de deter-
minados aspectos de su mente, oculta conflictos, intenta atraer y seducir
al terapeuta con la aparente imagen de buen paciente que no calla nada de
lo que se le ocurre, procura excitarle con la brillantez de sus ideas, se
llena la boca a si mismo y se satisface con sus palabras sin necesidad de
escuchar, hace gala de su ingenio, recita sus virtudes con narcisista com-
placer_lcia, o0, empujado‘por un profundoim Egﬁfii'smo, se recrimina y
acusa ferozmente. En estos casos, el terapeuta ha de esforzarse por modi-
fl.C3.[' el tipo de comunicacién del paciente, si no quiere que las sesiones se
pierdan, una tras otra, en un camulo de v'”;ghedades' inaprensibles. No se
trata,” naturalmente, de prohibir al paciente expresarse como lo hace e
indicarle que debe centrar su comunicacién ‘en tal o cual asunto. Lo
pertinente es, sencillamente, sefialarle lo que esti haciendo y explicarle
por qué lo estd haciendo. Toda actitud directiva seria contraproducente y
reiida con el espiritu de la psicoterapia psicoanalitica. o

5.1.4. Delimitacion de las dreas de discusion

En lugar del didlogo basado en asociaciones libres indiscriminadas, en
la p. p. debe ser utilizado el método de la delimitacién de las dreas de
discusién, o focalizacién selectiva. De acuerdo con éste método, el tera-
peuta debe tener presente en su mente las dreas conflictivas del paciente
para captar cuil de sus verbalizaciones se relaciona con ellas y poder
canalizar el caudal de las comunicaciones en éste sentido, circunscribien-
do los puntos de discusién. - R R

Si el terapeuta ha mantenido una actitud ‘de respeto a la libertad del
paciente desde el comienzo de 1a éntrevista, no interviniendo prématura-
mente y permitiéndole expresar sin interferencias iquello que en’cada
momento se halla mis-presente en su mente, no le séri muy dificil darse
cuenta de cuiles son susinquietudes y preocupaciones mas inmediatas,
es decir, del tema que en'ada sesién posee la maxima importancia. Si este
tema pasa desapercibido’ al terapeuta, y lo déscuidd'y substituye. por
otros, el didlogo resultari ‘estéril. Debe tenersé en’ cuenta, para ligar lo
que estoy diciendo con loexpuesto en el parrafo anterior, que también el
paciente, empujado por sus resistencias, intentari descuidar sus ansieda-
des basicas, mostrindolas s6lo de forma négligente y como de pasada,
para sumirse en un firrago de «asociaciones libres» ‘carentes, en aquel
momento, de auténtico senndy cormunic rutlizadas, predominan-

temente, para encubrir $us confliczos fundamentales. No estd de mis

-n;coydar que el interés del paciente por entender es totalmente impres-
cindible, por mds acerzadas que sean las explicaciones del terapeuta. Pese
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a todas las resistencias que puedan presentarse, el paciente desea entender
aquello que constituye el niicleo de su preocupacion, de su ansiedad y de
su sufrimiento, pero no esti interesado ni dispuesto a ocuparse de cual-
quier asunto que le parezca atractivo al terapeuta; y darle explicaciones
sobre aquello por lo que no se interesa no servira para nada.

De acuerdo con el principio expuesto en el anterior parrafo, el tera-
peuta debe identificar, en cada momento de la sesién, el punto ilgido en
el que se depositan la ansiedad, las resistencias y, también, el deseo de
saber por parté del paciente. Evidentemente, en muchas ocasiones ello no
es facil. Con frectiencia; como he dicho, las verbalizaciones estin al servi-
cio de las resistércia - otra parte, pueden presentarse casi simultinea-
mente distintos temas‘de significativa importancia para el paciente, o el
mismo tema en diférentes niveles de la escala consciente-inconsciente, y
el terapeuta debera escoger entre ellos. Como regla general; en mi opi-
nién debe escogerse el material que produzca mayor ansiedad, aunque
me doy cuenta de que es’ sobradamente mis ficil escribir esta formula-
cién que seguirla.” . _

Tal'vez una esquemitica sintesis puede ayudar a captar mis ficilmen-
te aquello que puede estar en la base de las ansiedades y preocupaciones
del paciente. ; SR S

) Indudablemente, las dificultades y problemas que se presentan en
el mundo ‘circundanéé ‘en que vive el paciente’ constituyen una parte
importante de sus preocupaciones, temores, inhibicicnes y ansiedades.
Sean cuales sean sus conflictos bisicos, el paciente siempre recibe la
influencia del mundo gue le rodea, ya sea positiva o négativamente. Es de -
esperar que, en el curso de la sesidn, se sentira ‘imp:ulsado a manifestarse
acerca de aquellas circunstancias de su vida real que impiden la satisfac-
cién de sus necesidades, obstaculizan el desarrollo de sus proyectos, -
frustran sus esperanzas o perturban sus relaciones interpersonales.

b) Los rasgos del caricter intervienen constantemente en la forma -
como el paciente desarrolla sti vida diaria, realiza su trabajo, se relaciona
con los otros, intenta alcanzar sus'mietas y objetivos, se adapta a las

exigencias y presiones que la vida le presenta, etc. A través de los rasgos

sublimados, a los que me he referido al h_ablar-'de las resistencias, el-
paciente alcanza el cumiplimiento de sus necesidades y tendencias, pero
los rasgos reactivos o defensivos del caracter actiian como impedimentos
para un armonioso, equilibrado y placentero ajuste a las circunstancias
ambientales y a las présiones y demandas internas, provocando conduc-
tas de tipo masoquista;‘dependiente, hetero o autoagresivo, fobico, com-
pulsivo, perfeccionista, etc. El paciente puede percatarse del sentido des-
tructivo que para sus propias capacidades y recursos poseen determina-

"dos aspectos de su cardcter, al mismo tiempo que, angustiosamente, los

percibe como una parte mextricable de si mismo que sélo con la ayuda
del terapeuta puede ser modificada. : - A

¢y Otro tema dominante, perteneciente a un nivel mis profundo de fa
comunicacién del paciente, es el que est constituido por los derivados
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de los conflictos-inconscientes mis primitivos oﬁéinédos en la primera
infancia. Estos conflictos provienen de los diversos estadios del desarro-
llo infantil —oral pasivo, oral agresivo, sidico, anal, falico y edipico—y
de las posiciones esquizo-paranoide y depresiva, en los cuales no se ha
alcanzado el preciso desarrollo de las relaciones de objeto ni el armonio-
so despliegue del self. Se presentan en la conciencia del paciente, pugnan-
do por hallar expresién, en forma de ansiedades, sentimientos de perse-
cucidn, celos, envidia, odio, inhibiciones, agresividad, rivalidad con el
terapeuta, omnipotencia, etc. | . _ . .

El terapeuta deberi seleccionar el material para el diilogo, de acuerdo
con lo que crea més urgente para el paciente en cada momento, siempre
con la flexibilidad necesaria para trasladar el centro de la discusién de
uno a otro nivel en cuanto sea preciso, desde las fantasias y ansiedades
provenientes de los conflictos mds primerizos, hasta los problemas vin-
culados a las situaciones actuales de la vida real. En algunos casos, a fin
de centrar el didlogo sobre aquel material que el terapeuta cree mis
perentorio, debera evitarse la discusién de otros temas que pueden surgir
simultineamente. Por ejemplo, las referencias a las circunstancias exter-
nas deberan ser negligidas cuando lo que interesa es tratar algunas fanta-
sias emanadas de los conflictos inconscientes, de la misma. manera que
éstas habran de ser dadas de lado cuando sea imprescindible aclarar algu-
nas cuestiones-de la vida cotidiana del paciente. Naturalmente, segiin el
tipo y nivel de p. p. que el terapeuta haya decidido llevar a cabo, la
sele<fci6n del material para discusion tendr4 lugar desde una distinta pers-
pectiva. o - : _

Asi como el tema que el terapeuta j'uzga'rcomo_ dc_')r_ninante y de mis
apremiante debate dcbe ser el centro y linea directriz de la entrevista, es,
también, imprescindible dirigirlo hacia una meta coherente y fructifera,
de acuerdo con la problemitica del paciente. Puede suceder, sin embar-
80, que éste no se sienta en disposicién de seguir hacia esta direccién y
que intente, por todos los medios, desplazar el acento del diilogo hacia
otros.asuntos cuya verdadera misién serd la de servir de pantalla que

oculte aquello que verdaderamente le preocupa. Seri misién del terapeu-

ta, sin forzar la actitud del paciente, mostrarle sus ansiedades 'y temores
frente a determinado tema, y sus esfuerzos por-encubrirlo con Gtras
cuestiones no significativas en aquel momento; aunque pueden serlo en
otro. _ e el :

En la p. p. podemos establecer una serie st e metas o finalida-
des fundamentales que irin sucediéndose prb'g;reswa,n'iente seguin avance
el curso del proceso. Seguiré para ello la pauta fijada por L. Wolberg
1%7): LR

a) Establecimiento de la relacién de trabajo con el paciente.

b) Comprension de los conflictos inconscientes a través de ia expiora-
ci6n de las asociaciones verbales, suéfios, fantasias v acruaciones deatro v
fuera de la sesién terapéutica. e o

¢) Eliminacién de las consecuencias de los conflictos inconscientes,
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liberacién de las inhibi'cionés'y' obtencién ‘de un mayor crecimiento del
self gracias a la adecuada utilizacién del insight adquirido.

d) Desarrollo de la capacidad para la prosecucién del dilogo interno
sin la relacidn externa con el terapeuta, con lo cual el tratamiento puede
darse por finalizado.

Podemos decir que todo el esfuerzo del terapeuta en cuanto a la
seleccién del material y 1a ¢larificacién del mismo debe desarrollarse en
torno a las metas primordiales en las diversas fases del proceso.

Por otra parte, el drea esencial alrededor de la cual se ordenan los
esfuerzos de comprénsion en la entrevista varia segiin el nivel en el cual
se lleva'a cabo el tratamiento. Si se trabaja en ‘un nivel relativamente
superficial, la focalizacién tendrd lugar en torno a las dificultades y
adversidades ambientales con los que ha de enfrentarse.el paciente, asi
como sobre los temores, inhibiciones y ansiedades que le incapacitan. En
este_caso, las finalidades consistirdn en lograr una reorganizacién de los
recursos mentales, para poder afrontar los obsticulos y tareas que se
presentan de una forma mas racional y coherente. Si se pretende trabajar
en un nivel de mayor profundidad inconsciente, las finalidadeés serin las
de que el paciente entienda las ansiedades y defensas que distorsionan su
funcionamiento mental y su comportamiento, pueda modificar estas vi-
vencias internas a través de la experiencia actual con el terapeuta y, como
consecuencia, logre una mis satisfactoria adaptacién a sus necesidades y
a las limitaciones que se oponen a ellas. . :

El nimero de ideas y nuevas experiencias que el paciente puede asi-
milar en una sesién es relativamente limitado. A causa de ello, es impro-
cedente pretender ofrecer un gran nimero de explicaciones e interpreta-
ciones sobre cuestiones diversas. Una vez ha sido detectado el tema

““dominante, debe ser.dirigido hacia el objetivo adecuado, concentrando

en ello todos los esfuérzos de comprensién y clarificacién que han de
tener lugar durante la entrevista.

Ya he dicho previamente que la p. p. no puede aprenderse tan sélo en
los_libros, sino a través de‘la propia experiencia y de la asistencia a
supervisiones, seminarios clinicos, etc. Pot tanto, no pueden darse nor-
mas infalibles en cuanto a la seleccién de los puntos a discutir, ya que ello
siempre viene dado por el conjunto de la situacién inmediata y de las
necesidades predominantes, asi como del conflicto que el paciente expe-
rimente como mis.urgerite en cada periodo de tiempo. Sin embargo,
hecha esta salvedad.y con todas las precauciones frente al riesgo de indu-
cir en el lector la idea de que la actuacién psicoterapéutica pueda resu-
mirse en un conjunto de reglas y prescripciones, me atrevo a exponer el
orden de prelacién en el .que creo que el terapeuta debe seleccionar los
temas de discusién. 7 7 o -

a) Actitudes y sentimientos conflictivos y agresivos hacia el te-
rapeuta; L L .

b) rechazo del tratamiento; _ R

¢) intentos de anular al terapeuta, desvirtuar su funcién y provocar en
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él respuestas" inadecuadas; ya sean de tipo autoritario, sexual, agresivo,
punitivo, etc. '

d) resistencias claramente dirigidas a impedir el reconocimiento de
los aspectos inconscientes de los conflictos y dzflcultades que pesan sobre
el paciente;

e) emociones y fantasias comunicadas verbalmente;

f) emociones subyacentes a los pensamlentos y fantasias, aun cuando
no hayan sido comunicadas directamente;”

g) suenos;

- b) circunstancias y presiones ambientales que inciden sobre el pacien-
te; asi como relaciones interpersonales dés por éste, a fin de clarifi-
car y diferenciar la realidad de las proyeccnones que la desflguran.

Mientras la conversacién del pacnente gira “alrededor de un drea de
interés, el terapeuta ha de procurar mantener la cofitinuidad de la comu-
nicacién, tal como antes-ya he menc1onado, ya sea con un silencio esti-
mulante, o con breves reformulaciones y sintesis que le inviten a persistir
en el desarrollo de sus pensamientos. Si, por el contrario, se pierde en
verbalizaciones que parecen estar al servicio de las resistencias a la com-
prension del tema predominante, el terapéuta debe intentar céntrar de
nuevo su atencion en el mismo, ya sea mostrando directamente la manio-
bra de encubrimiento, ya sea planteahdo alguna pregunta o confronta-

cién. En ocasiones, si el pacnente persiste en alejarse de los asuntos que el

terapeuta considera necesario dilucidar, puede decirsele con toda senci-

lez que es necesario preguntarse cuil es la relacién entre aquello de lo
que él estd hablando en aquel momento y la cuesuon que parece que con
mayor urgencia debe ser aclarada.

5.1.5. El incremento de la comprension

Toda sesion tiene como finalidad primordial aumentar la compren-
si6n del paciente acerca de si mismo y de su relacién con las circunstan-
cias de su vida. Dentro del esquema general de la sesion en la p. p., por
tanto, el ofrecxmlento de comprensnon al pacnente )uega un papel de la
mdxima importancia. - :

Debe tenerse en cuenta que el mismo proceso deé comunicacién, aun
al margen de lo que posteriormente pueda aportar €l terapeuta, ayuda al
pacnente a tomar conciencia de sentimientos, émociories, deseos, formas
de reaccién, etc. que hasta aquel momento permanegi an vagos e impreci-
sos, apenas perceptibles, en su interior. En toda comunicacién va impli-
cito un esfuerzo por establecer conexiones, ‘vincular entre si determina-
dos’ procesos mentales y actos, resaltar o esencial por encima de lo
accesorio, sintetizar, integrar hechos aparentémente distantes, formular
ideas, etc., todo lo cual presupone, dentro de los limites que sean, una
visién mas global y lograda de aquello que se haintentado transmitir. No
me reflelo, ev1dentemente, a la catarsns emoc10nal que acompana ala
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sxmple confidencia a otra persona, terapeuta 0 amigo, de las propias
preocupacxones ¥ cuyo efecto es puramente anecdético e intrascendente,
sino a la reorganizacién mental que se produce como efecto de la comu-
nicaci6n efectuada con fines de alcanzar un mayor entendimiento de algo
que estd en el interior del sujeto. '

Al mismo tiempo, el terapeuta que escucha la comunicacién del pa-
ciente, prestando toda su atencién no tan sélo a lo que dice, sino al cémo
lo dice y al porqué lo dice, observando la actitud, fa mimica y los gestos
de su mterlocutor, va ganando comprension acerca de lo que sucede en la
mente de éste; ciones, sus conflictos, sus fantasias, es decir, no
' Piciente conoce de si misino y le transmite volun-
tariamente sino, i, de aquello que escapa a su coriciencia y que tan
sélo puede dar a“¢onocer de forma indirecta. Y a'la'vez el terapeuta, tal
como he dicho al referlrme a la contratransferencia, se escucha y observa
a si mismo para percatarse de aquellos sentimientos que el paciente esti
promovnendo en ‘su’intérior, a fin de captar los mds sutiles y escondidos
mensa]es que se "ocultan tras la fachada, mis visible y aparente, de la
comunicacién que le esti siendo brindada. Fundamentalmente, las inter-
venciones del terapeuta, en aras de promover la comprensién, pueden
dividirse en dos tipos. Unas son aquellas que, como acabamos de ver,
tienen como objetivo fundamental estimular la comunicacién del pacien-
te y mantenerla dentro de las dreas y temas pertinentes. Las otras inter-
venciones son aquellas que-tienen como finalidad dar a conocer al pa-
crente, ‘a través de la i mterpretacnon aquello que desconoce acerca de-si
mismo y de sus procesos inconscientes, 0, dicho en otros términos, dar
lugar a la aparicién del insight.

5 1 6 El fmal de la sesion L : )

. La terminacién de la sesién debe ser reflejo del clima de traba;o que
-ha de reinar durante ella. El tiempo disponible para la tarea que paciente
y terapeuta reallzan ha acabado, y aquélla sera continuada‘en la préxima
‘sesion. El terapeuta debe estar swmpre atento al transcurrir del tiempo,a
fin de adecuar sus intervenciones al mismo. No es conveniente plantear
cuestiones comple]as ni realxzar intervenciones que pueden resultar dolo-
rosas cuando restan pocos minutos para finalizar. Por otro lado, también
debe evitarse dar al final de la sesion la tonalidad de asunto concluido, tal
como suele hacerse_e conversaciones ordinarias o, incluso, en otro tipo
de entrevistas psicoldgicas en las q que, de una u otra forma, se intenta que

el tema objeto del dilogo quede, por lo menos en aparlenCla terminada.

- En elias, ademds; es habitual el intento de abreviar y resumir el asunto del
Gue s¢ esta tratando a medida que se agota el dempo de que se dispone.
Esw < lo que no debe hacerse en la sesién psicoterapéutica: El terapeuta
debe permitir al paciente que hable tan relajada y tranquilamente como le
-plazzz, y que se extienda en el asunto que le interesa sin ninguna prisa ni

'
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obligacién de acabar con él antes de que la sesién tenga que darse por
terminada. El terapeuta ha de escuchar, asi mismo, sin ninguna muestra
de prisas o impaciencia. En el momento en que se haya llegado al limite
del tiempo, cuidando de no interrumpir de forma brusca la exposicién de
una idea, informara del fin de la sesidn y dara ésta por concluida. Si es
posible, puede hacer coincidir este acabamiento con una breve interven-
cién. Si es el paciente el que esta en el uso de la palabia’y es evidente que
estd expresando un conjunto de pensamientos que aun no han podido ser
desarrollados por completo, es mds conveniente hacer saber que se es
consciente de ésta situacién, con alguna frase que.indique la necesidad de
dejar pendiente, por el fomento, un tema de’interés para el paciente,
pero que existe la posibilidad de reanudarlo en la pféxima sesion si éste
lo desea. De esta forma se consigue mantener la tensién viva y alerta
entre una y otra entrevista. )

En lo posible, no debe aceptarse ninguna reanudacién del didlogo una
vez el terapeuta ha dado la sesién por finalizada y se ha puesto en pie. Si
el paciente se muestra remiso en abandonar la consulta y continta la
c_onversacién, es menester advertir suavemente, berd con firmeza, que el
tiempo ha terminado y que debe reservar todo cuanto quiera decir parala
préxima sesidn. Los didlogos a pie firme, como una ampliacién de la
despedida o como una continuacién de la sesién —es dificil decir en cuil
de los dos términos deben ser incluidos— escapan al encuadre técnico y
suelen jugar malas pasadas al terapeuta. '

5.2. El establecimiento de la relacién de traba;jo

.Usaré el término relacién de trabajo para referirme a la disposicidn,
por parte del paciente, para colaborar con el terapeuta en el desvelamien-
to de su inconsciente. Algunos autores utilizan los términos «alianza
terapéutica» para el mismo fin, pero, como luego detallaré, lo hacen
partiendo de una concepcidn tedrica acerca de los fundamentos de esta
disposicién distinta a la 'que yo sostengo, motivo por el cual no serd

_empleado en el curso dé mi exposicion, a fin de fijar mis cliraménte la
diferencia de posiciones. S e

5.2.1. La relacién de trabajo como premisa indi; bl-é.'@.z'el proceso te-

rapéutico '

El mis exquisito cumplimiento de la metodologia y las reglas técnicas
de la p. p.y las intervenciones supuestamente mis ajustadas no servirin

para nada si entre paciente y térapeuta no se ha desarrollado una adecua- .

da relacién de trabajo. La base sobre la que se fundamentan las explica-
ciones y las interpretaciones que el terapeuta ofrece al paciente es la
interaccién que entre ambos se ha establecido. Desde hace tiempo se
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desarrolla, en torno a este punto, una discusion acerca de si el terapeuta
cura por lo que ¢s o por lo que dice. Los defensores de la primera actitud
consideran que'es' la presencia del terapeuta, su forma de escuchar, aten-
der, interesarse por el paciente y empatizar con él lo que realmente ejerce
un efecto modificador sobre la personalidad de éste, lo que le da el
necesario impulso para que pueda manejar sus conflictos internos y
adaptarse a las circunstancias de la realidad. Los partidarios de la segun-
da, entre quienes me. incluyo, consideran que el terapeuta ejerce su
accién de ayuda por lo que dice al paciente, por las informaciones que le
facilita acerca de su funcionamiento mental, por el conocimiento que
le proporciona ac__'éfca de’su inconsciente. Ahora bien, esta segunda pos-
tura no excluye la primera, sino que la completa y le da su verdadero
sentido. Aquello que el terapeuta es y la forma como se relaciona con el
paciente se ponen de manifiesto, precisamente, a través de sus palabras,
en sus intervenciones verbales. Por el contrarig, sin estas palabras no
llegaria nunca a expresarse de forma comprensible su forma de'ser y su
actitud para con el paciente. 7 ' o
Volveré sobre este punto nids adelante, cuando me refiera mas estric-
tamente a la interpretacién. Mediante sus palabras y la correspondiente
actitud que las acompana, el terapeuta intenta promover en el paciente
una disposicién idénéa para la fundamentacién de una relacién destinada
al trabajo en comyin. Si esta relacién no se obtiene, es evidente que nada o
muy poco podri hacerse, y lo tnico que, tal vez, se lograri serd que el
paciente aprenda teéricamente, y sin una vivencia profunda y transfor-.
madora, las teorias con las que el terapeuta intenta explicarle su compor-
tamiento y sus sintomas. El establecimiento de este tipo de relacién entre
uno y otro constituyé-una cuestion muy compleja y, hasta cierto punto,
inefable. No es tarea facil decidir por qué entre un terapeuta y un pacien-
te se ha establecido una buena relacién de trabajo, y por qué entre el
mismo terapeuta y otro paciente tal relacion no ha llegado a formarse. De
todas maneras, en el siguiente apartado, «Transferencia y relacién de
trabajon, intentaré profundizar en el estudio de en qué cosa consiste la
relacién de trabajo, sus fundamentos teéricos.y su relacién con el fend-
meno de la transferencia. En el presente apartado me ocuparé de los
aspectos técnicos conducentes al establecimiento de esta relacién.

5.2.2. Las demandas del paciente y la relacién de trabajo

No cabe duda de que, para fundar una apropiada relacién de trabajo,
es menester captar con Ia mejor exactitud posible las demandas del pa-
ciente,  fin de darles la respuesta mis adecuada. Naturalmente que por
respuesta adecuz a nc 2ebe entenderse satisfacerlas sin mis. Por el con-
trario, este conecimiento ha de servir, misbien, parano quedar prendido
en‘ellas 2 zraves de ia contraidentificacion proyectiva y jugar, inconscien-
temente, €| papel que i paciente quiere atribuir al terapeuta, en cuyo
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caso todo avance quedaria por completo bloqueado. Ya antes me he
referido a ellas. Intentaré ahora darles el significado que les corresponde
frente a la necesidad de establecer una relacién de trabajo.

a) Demanda de comprensién

Al acudir en busca de ayuda, el paciénte lo hace impulsado por el
deseo de obtener una comprensién de lo desconocido que siente actuar
.en él y que le provoca ansiedad, sintomas pérturbadores o un comporta-
>~ miento lesivo o doloroso para si mismo. En uno u otro rincén de su
- mente anida la esperanza de que el conocimietito de lo que ocurre en su
interior contribuird a poner en orden su mente y su vida, y lograri la
.- desaparicién de sus sufrimientos. Esta es, naturalmente, la demanda a la
~ que ha de atender el terapeuta, y, de una u otri forma, ha de esforzarse en
~ transmitir al paciente su disponibilidad para atenderla. Ahora bien, una
de las maneras de atenderla pasa por no quedar prendido en las redes de
otra clase de demandas en las que se le solicita que represente otro tipo
de papeles distinto del de comprender y dar comprensién, la cual es la
dnica y ckél'_usiva funcién que le corresponde. Si el terapeuta logra trans-
mitir al paciente su aptitud para este cometido, asi como su capacidad
para pérmanecer libre de otras demandas inapropiadas, podemos prede-
cir que se halla asegurada una ajustada relacién de trabajo.

b) Demanda de dependencia

De una forma mis o menos solapada, la demanda de dependencia se
halla en la mayor parte de los pacientes. Su ansiedad, sus sufrimientos, su
incapacidad para entenderse a si mismos y, en muchas ocasiones, en-
tender el mundo que les rodeh;_ les lleva ﬁ'géspérar que el terapeuté les
mantenga en un estado de dependencia y sumisidn a través del cual se
vean libres de cualquier responsabilidad y confortados con la promesa de
que todos sus problemas se verdn resueltos. Si el terapeuta aceptara esta
_peticién, perpetuaria en el paciente un estido de infantilismo inmodifica-
““’blex Sin embargo, no basta con el rechazo de tal solicitud. En cada mo-

mento, el terapeuta ha de procurar calibrar; los recursos mentales del
paciente, para conocer cudnta autonomia e independencia puede esperar-
+se’de él y, por tanto, qué tipo de explicacionés es capaz de aceptar y
comprender, y hasta qué punto puede trasladar la comprensién adquiri-
da en el tratamiento a las circunstancias de su vida cotidiana.
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_¢) Démanda de aceptacion total #-

Los sentimientos de culpa, las autoacusaciones conscientes € incons-
cientes, la existencia de un supery6 sidico e implacable y, en muchas
ocasiones, los conflictos con quienes le rodean, dan lugar a la fantasia de
hallar en el terapeuta alguien cuya aceptacién sera inquebrantable, que
seri un fiel aliado, qué hallara justificados todos los razonamientos y
que, en una palabra, hara suyas todas las dificultades y disipara toda
culpa. Este es, como tantos en la p. p., un asunto en el que hay que hilar
muy fino. Ciertamente, el terapeuta debera aceptar al paciente en su

totalidad, sin ‘sin condenas ni juicios de valor y sin-ntentar

3.

 suplantar cori las propias las ideologias, escalas de valores y convicciones

de éste. Si no es.capaz de aceptarlo, por los motivos que s€a, si se siente
éxcesivamente incémodo con él, si despierta su irritacién o agresividad,
etc., no debe ‘tomarlo ‘en tratamiento. Sean cuales sean los actos del
paciente, el terapeuta no se constituye en juez ni manifiesta ninguna clase
de desaprobacién, sino que, cuidadosamente fiel 2 su funcién, trata de
comprender y ofrecer-esta comprensién. Ahora bien, esto no significa
que el terapeuta apruebe incondicionalmente toda la conducta o deseos
del paciente. Ni aprueba ni desaprueba, escucha y procura entender. No
se suma a aquellos que ¢l paciente siente como sus perseguidores, acusa-
dores o adversarios, pero tampoco toma partido en contra de ellos.
Intenta conocer hasta lo mds hondo los conflictos del paciente, pero no
participa de ellos. Esta es la actitud que el terapeuta ha de procurar

. transmitir frente a las demandas de aceptacién incondicional. Y ésta es la
- actitud que tranquilizar3 al paciente y le inspirari la suficiente confianza

¢omo para sentirse dispuesto a colaborar en el establecimiento_de la
relacién de trabajo. : I )

" Debe quedar bien entendido que cualquier intento de atraerse al pa-
ciente poniéndose de su lado frenté a las personas que, real o supuesta-
mente, le hostigan y perjudican, mostrindose de acuerdo con su com-
portamiento y asintiendo a sus razones perjudicari gravemente, .o hara
imposible para siempre, la verdadera relacion de trabajo. En estos casos,
el paciente no hallar en el terapeuta un interlocutor vilido correl cual
confrontar su.vida méntal y con'el cual estatuir una vinculacién sélida,
fiable y al abrigo.de sus ansiedades, impulsos y fantasias, sino que sentird
que encuentra en el rerapeuta aspectos de su propio self, sus propios
temores, odios, déseos; en suma, un representante externo de los conflic-
tos propios. La momentinea —y, en cierta forma, aparente— satisfaccién
y el agradecimiento por el apoyo y amistad absolutos que el terapeuta
parece ofrecerle se desvariecerin en pocos dias, substituidos por la frus-
tracién y el sentimiéntd de culpa provocados por ei aniquilamiento de la
verdadera funcién del terapeuta ¥ -ia posibilidad de comprensién. En
‘éstas condicionés, el terapeuta no podra realizar vz ninguna intervencion
wvilida para el insight y deberd limitarse a una psicoterapia sugestiva o de
‘apoyo, o bien remitir al paciente a otro profesional. o
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d) Demaada de ser liberado de todos los sufrimientos 'y conflictos

El paciente acude al tratamiento para obtener alivio de sus perturba-
dores sintomas y poder lograr una mayor adaptacién a la realidad. Sin
embargo, para la consecucién de una adecuada relacidn de trabajo es
menester que llegue a adoptar una actitud mas amplia y ambiciosa. Si tan
s6lo desea un alivio de sus molestias y difictltides ni tan s6lo esto alcan-
zard, ni, desde luego, llegari a desarrollarse &l proceso propio de la p. p.
Para ello, es menester que tome conciencia de que el incremento de su
salud mental y la disminucién de sus frustracionés pasa por un aumento
de la comprensién de stirealidad interna y su funcionamiento-psiquico.
La relacién de trabajo se halla, esencialmente, fundamentada en este
acuerdo mutuo, y tanto las primeras entrevistas como las fases iniciales
del tratamiento deben hallarse predominantemente dirigidas al logro del
mismo. Las intervenciones y la actitud del terapeuta han de infundir en el
p_aciente el deseo de saber, de conocer acerca de si mismo, de entender su
situacién mental, y sobre este deseo ha de tomar cuerpo la disposicidn a
desarrollar entre los dos una labor de investigacion en torno al propio
mundo interno. o : o -

-

¢) Demanda de una relacién fundada en la sinceridad y la mutua colabo-
racion. '

En todos los seres humanos, sea cual sea la gravedad de su trastorno,
anida el .deseo de mantener una vinculacién humana basada en la sinceri-
dad, la confianza y la reciproca colaboracién. En muchas ocasiones, este
anhelo _se presenta, en el comienzo del tratamiento, como la fantasia de
que, por fin, se ha hallado en el terapeuta un amigo seguro e inquebranta-
b_le que compensara de todos los enganos y penalidades que se han expe-
rimentado en el trato con los sercé'humanos.'NatﬁfaInien;e, el terapeuta
deberd mostrar al paciente, no explicitamente sino ‘con su actitud y sus
intervenciones, que su papel no es el de un amigo, sino ¢l de un profesio-
nal dispuesto a ofrecer toda la ayuda posible a través'de su preparacién
personal y de sus conocimientos técnicos. Pero debeé aprovechar esta
demanda del paciente para ponerla al servicio de’uni relacién de trabajo
fundada en la honestidad, la bﬁstiuedg de la verdad y la cooperacién.

5.2.3. Las imdgenes proyeciaa’as enel térapeuta' -
) A las demandas del paciente correspdhdé}i; en su mente, diversas
imégenes del terapeuta de las que ‘espera satisfagan aquéllas. Mediante la

identificacién proyectiva, el paciente tratari de forzar determinadas acti-

tudes y fantasias en el terapeuta. También, como antes he dicho, solicita
de él la ayuda adecuada para la comprensién de si mismo que precisa. El
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terapeuta debe, gré'cias 4 su férmacién, discriminar entre las demandas
del paciente idéneas para la formacién de la relacién de trabajo, y los
intentos para imponerle determinados papeles opuestos a ésta. St respon-
de, a través de la contraidentificacién proyectiva, aceptando los papeles
que el paciente trata de imponerle para satisfacer demandas distintas de la
de la investigacién de su realidad interna, la relacién de trabajo no llegara
a desplegarse. ...

Aun cuando son muy variadas las imigenes y papeles que el paciente
proyecta en el terapeuta, pueden esquematizarse las mds frecuentes entre
ellas. ' ' : o -

) El terapeuta como una autoridad benévola

~ En este tipo de imagen, el terapeuta recibe los atributos-propios de
una figura autoritaria amorosa y protectora. Alguien en quien se puede
confiar plenamente y de quien se espera que, con su capacidad tomar las
medidas necesarias para la resolucién de todas las dificultades.

b) La idealizacién de la figura del terapeuta

Toda idealizacién representa la negacién y destruccién de la verdade-_
ra personalidad de aquel a quien se idealiza. Las cialidades y aptitudes
que puede poseer son anuladas, bajo el disfraz de los falsos y grandiosos
poderes y capacidades que le son exigidos. Al mismo tiempo, la idealiza-
cién del terapeuta comporta que no le es reconocida ninguna limitacion,
ningin derecho, ninguna necesidad. Aquel sobre quien se acumula tanta
grandiosidad ha de conceder, a cambio, todo lo que se le pide, ha de estar

- continuamente disponible y en situacién de dar, y ha de resolver, magi-
‘camente, todas las- molestias e impedimentos que puedan presentarse.

Como, por otra parte, es tan poderoso, nada hay que darle, ni precisa
ninguna correspondencia ni gratitud. A la vez, toda debilidad y limita-
cién le son prohibidas. Por su parte, el paciente cree no tener ninguria
fesponsabilidad .ni compromiso, ni debe soportar tristeza o dolor en
modo alguno, sino que piensa ha de serle suficiente con esperar a que tan
colosal terapeuta Je-transmita toda si fuerza. Como consecuencia, el
incumplimiento, pot ‘parte.del terapeuta, de este papel de proveedor
inagotable es vivido ‘comé un fracaso estruendoso y pretexto para toda
clase de reproches, ataquesy resentimientos. No es dificil apreciar toda -
la carga de agresividad y-malevolencia que se esconde tras este aparente
ensalzamiento de alguien’a quien se convierte en un suministrader meca-
nizado y a quien nada se le concede. . _ .

- El terapeuta debe estar avisado del peligro de que el paciente estimule
su narcicismo —siempre latente y al acecho en todo ser humano— para
inducirle a aceptar esta imagen idealizada que se le asigna. Para evitario,
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debe adecuarse muy estrictamente a su tarea de comprender y explicar la
situacién mental, alejindose, cuidadosamente, de todo intento de incul-
car en el paciente sus propios valores, opiniones, puntos de vista, etc.,
acerca de lo que aquél le comunica de su comportamiento, o en relacién a
cualquier otro asunto. Desde el primer momento ha de quedar bien cfaro
que en el proceso terapéutico no cabe la consideracidn de que el terapeu-
ta sea superior al paciente, ni que sus opinioiiés, uicios, ideologia, com-
portamiento, etc. sean mejores que los de éste. Indudablemente, tampo-
co es cuestién de hacer-una apologia del igualitarismo a ultranza. Es
posible que el paciente posea, en algunos® s; cualidades ‘que el
terapeuta no tenga, y lo propio puede ocurrirlea éste. Pero loque ha de

quedar bien entendido es que ésta no es la cuestuon que interesa. No se -

pretende ventilar quién es:mejor o mds sabio o mais juicioso entre los dos.
El asunto es, tan sélo, que alguien necesita'ayuda para comprenderse a si
mismo y de esta forma mejorar su estado psiquico y su capacidad para
conducir su vida de la forma que crea mis conveniente, y que acude a un
profesional especializado en el conocimiento de la vida psiquica incons-
clente, para que éste le explique lo que necesita saber. Y esto no quiere
‘décir que uno sea mas ni el otro sea menos. Lo nico que falta anadir es
que, para poder realizar su trabajo, el terapeuta ha de gozar de un grado
suficiente de salud mental sin la cual no se hallaria capacitado para ayu-
dar a otros a mejorar la suya. Ciertamente que, en este aspecto, puede
hallarse en una condicién superior a la del paciente, pero esto no es
ninglin mérito especial, sino que forma parre inherente de su profesién.
El narcisismo del paciente hace que esta cuestién se convierta en un
punto esencial del trabajo terapéutico, ¥ uno de los que mis cuidadosa-
mente deben ser dilucidados para la buena marcha de la relacion de
trabajo.” o R T . T
El funcionamiento mental del terapeuta, su aptitud para entender, su
disponibilidad para hacerse cargo de las necésidades del paciente y ofre-
cerle la comprensién que precisa provocan en éste —a nivel inconsciente
fundamentalmente, aunque a veces también a nivel consciente— una
herida narcisista y una dolorosa envidia. Esto hace que el hecho de
requerir.ayuda v depender del terapeuta para ella sea vivido como algo
penosamente intolerable, ‘que empequeiiece, que debilita, que es insufri-
blemente humillante. Frente a estos sentimientos, el paciente utiliza dis-
tintos recursos y mecanismos de defensa —ya me he referido antérior-
mente a ello al hablar de la envidia— y uno de_ellos es la idealizacién, de
la que me estoy ocupando ahora. La idealizacion atenia el sufrimiento
producido por la envidia. El terapeuta, idealizado, es colocado en un
plano tan distanze, tan grandioso, tan sobrehumano, que no es posible
sertr envidia de ¢l ya que pricticamentel deja’ de’existir como persona
real, como alguiez con quien se pueda competir. Al mismo tiempo, tras
la idealizaidn sc agazapan la agresividad y el odio, La idealizacién no
reconoce zi terapeuta su verdadera funcién, sus capacidades para pensar
v'explicar. sino cue le asigna unos poderes’y propiedades inigualables, en
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virtud de los cuales estd obligado a proveer, de forma inagotable, todo lo
que se le pide, resolver todas las dificultades, asumir toda la responsabili-
dad, etc. sin derecho a reconocimiento ni grautud alguno. El fallo en
alcanzar estos cumplimientos es, entonces, sentido como justificacién
para toda clase de ataques y desprecios. : '

Es indudable que el narcisismo del terapeuta pueda verse afectado
por la trampa qué le tende el paciente al atribuirle todo cimulo de
perfecciones y posibilidades. Si acepta investirse del papel idealizado que
se le destina, la. relacién entre ambos se desarrollard sobre unas bases
falsas e impro El pacienté proyectari sobre el terapeuta una
imagen grandiosa-y. de | st
transmita tal ‘grandiosidad y magnificencia sin necesidad de ningtin es-
fuerzo mental ni comprensién. El terapeuta, gratificado en su narcisis-
o, restard incapacitado para ver lo que realmente sucede, y quedarin
ambos prendidos en el estéril intercambio de una pareja idealizada que se
estimula mutuamente. El establecimiento de la relacién de trabajo pasa
por la evitacién de estos escollos. -

¢) El terapeuta como una imagen paterna

El terapeura recibe la proyeccion de sentimientos y fantasias que, en’
su momento, fueron dirigidos hacia los padres. Ya he hablado de esto en
el aparrado correspondiente a la transferencia. Pero quiero referirme,
ahora, a aquel tipo de fantasias, menos profundamente inconscientes o
casi conscientes, a través de las cuales el paciente espera que el terapeuta
se comportara con €l de la misma forma que sus padres se comportaron
—segln piensa— en su momento, De acuerdo con estas expectativas,
adoptari un determinado tipo de actitudes y defensas frénte al terapeuta,
llegando, en ocasiones, 2 provocar la aparicién de determinadas situacio-

nes equivalentes a las que él vivié en su nifiez con sus padres y que dieron

lugar a unas respuestas, deseadas o temidas, por parte de ellos. Algunos
autores consideran que ¢l terapeuta debe aceptar el papel que el paciente
le adscribe, pero desplegando un ¢omportamiento distinto al que, en su
momento, exhibié el progenitor y que resultg noéivo para el nino, lo cual
conduce a lo que ha sido llamado la «experiencia correctiva» (Alexander,
F.y French, T., 1946). Por mi parte, considero que, pai‘i una adecuada
relacién de trabajo, lo-iinico que realmente importa es que el terapeuta
perciba las proye que el paciente realiza sobre él, a fin de no
quedar atrapado .en ellas. No debe- esforzarse én responder como los
p_adres ni de distinta manera a la de _ellbs. Debe seguir siendo él mismo ¥,
simplemente explicar al paciente lo que esti ocurriéndo, ya sea su deseo
de que lo trate como lo trataron los padres o, a la inversa, de ser tratado

- de forma distinta. Esta actitud le permitirs entrar en una relacién nueva,

de tipo adulto, aun cuando en ella se dialogue acerca de los elementos
infantiles que existen en su mente. o ' )
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d) El t¢rapéuta como alguien confiablé‘y de quien se espera ayuda

En la mayor parte de los casos, afortunadamente, también el paciente
otorga al terapeuta la imagen de alguien en quien confiar y con quien
colaborar para lograr un cambio favorable en su situacién psiquica. En
mi opinidn, si acude al tratamiento, venciendo los obsticulos, internos y
externos, que siempre se oponen a ello es pordue; de una forma mis o
menos vigorosa o limitada, existe esta imagen del terapeuta en su mente.
Como ya he dicho anteriormente, al hablar del primer encuentro entre el
paciente y el terapeuta, esta imagen siempre ha tenido vida en el interior
del paciente com resultado de sus experiencias ¢on un primer objeto del
que ha recibido, en’alguna medida, vida, alimento, proteccién y amor, y

al cual ha amado. La-relacién de trabajo idéneapara el proceso terapéuti-

co se desarrollari sobre la base de esta primera vinculacién con el objeto
sentido como bueno. : v :

5.2.4. Medidas para la estructuracicn d: la rvelacion de trabajo

.

5.2.4.1. La utilizacién de la contratransferencia

Ya he senalado antes que ningin terapeuta es capaz de hacerse cargo
de todo tipo de pacientes, y que todos deben;, honestamente, reconocerlo
asi. Pero cuando un terapeuta decide tomar en tratamiento a un paciente
es porque considera que con él podra configurar una favorable relacion
de trabajo. Naturalmente, toda su actitud, su trato y sus intervenciones
tienen, entre otras finalidades, la de estimular esta relacién idénea. A la

_vez, su preparacidn personal, a través de su propio psicoanilisis o psico-
terapia psicoanalitica, tiene como finalidad, en gran parte, que sus pro-
blemas emocionales no impidan y distorsionen la relacién con el paciente
sino que, por el contrario, pueda ser capaz de aprovechar los movimien-
tos emocionales que éste provoca en él para lograr una mayor compren-
sién de la comunicacién que se le dirige. Todo lo que he expuesto en
torno a la contratransferencia debe ser tenido en cuerita aqui. Considera-
ré, ahora, algunos puntos esenciales con un intento éminentemente pric-
tico y ajustado a la técnica de la relacién con el paciente. :

Téngase en cuenta que ciértos problemas especificos de la personali-
dad del terapeuta pueden obstaculizar la organizicion relacién con
el paciente. Por ejemplo, la ansiedad frente a la viclencia y la agresién
llega a hacer imposible para un terapeuta responsabilizarse de un pacien-
te con tendencia a desplegar actitudes abiertamente hostiles y a presentar
explosiones coléricas. Tal vez un paciente especialniente centrado en
preocupaciones hipocondriacas. resuizard inzratable para un terapeuta
angustiado a causa de importanz=s problemas de salud. O bien, un tera-
peuta que siente una fuerte animadversidn por una déterminada ideolo-
gia politica, social o religiosa puede sentirse incapaz de-actuar con la
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necesaria objetividad, neutralidad y simpatia frente a un paciente que
sostenga tal ideologia. .

Si las emociones que el terapeuta experimenta hacia el paciente —y
no hay ningiin terapeuta que no experimente emociones hacia sus pa-
cientes— pasan desapercibidas para él, rio son sospesadas y calibradas en
su justo valor, dafiarin, en alguna medida, las relaciones entre ambos. El
aburrimiento, la irritacién; €l temor, el deseo de proteger, etc., pueden
ser muy directamente provocados por el comportamiento y las comuni-
caciones del paciente, o surgir, predominantemente, de los conflictos
inconscientes del téfapéblth.-fiste debe, por tanto, estar siempre alerta,
escuchando al paciente y escuchindose a si mismo, para indagar la causa
de los sentimientos, deseos o fantasias que aparecen cuando se halla
frente al paciente. Como ya he sefialado al hablar de la contratransferen-
cia, inducir en el terapeuta determinados sentimientos es una forma de
comunicacién por parte del paciente, aun cuando también es una forma
de controlar, agredir y anular su funcionamiento al servicio de la resis-
tencia. Por tanto, es menester discriminar lo que hay de comunicacién
colaboradora y lo que hay de obstaculizacion al trabajo terapéutico en
los sentimientos que, de una u otra forma, el comportamiento global del
paciente origina en el terapeuta. Al mismo tiempo, éste ha de diferenciar,
dentro de su respuesta total, aquellos' sentimientos que son _c;specifica-
mente provocados por la_comuniéacié_r_l_' del paciente, de aquellos que
pertenecen asu propia idiosincrasia, a su forma personal de reaccionar, a
sus propias fantasias inconscientes. Digamos, para entender tnis clara-
mente este tltimo punto, que es evidente que un paciente no despertaria
en todos los terapeutas los mismos sentimientos. Todo este esfuerzo de
discernimiento es imprescindible, tanto para la comprensién del mensaje
que el paciente transmite, como para que los sentimientos del terapeuta
no estorben el avance de la relacién de trabajo.

5242 La disponibilidad para la p_dhlpr_erisién

. En el moménto de acudir a las primeras entrevistas, y aun después de
iniciado el tratamiento, el ‘paciente tiene una idea borrosa y poco confi-
gurada acerca de cuales son, verdaderamente, sus problemas y dificulta-
des. Las proyecciones al mundo externo de los conflictos inconscientes,
1a ansiedad, la actuacion de los mecanismos de defensa, los intentos falli-
dos por resolver sus sufrimientos ¢ inhibiciones, etc., dan lugar a que su
verdadera situacién, tariio en lo externo como en lo interno, se le aparez-
ca distorsionada, imprecisa y, en ocasiones, muy alejada de una auténtica
visién real de la‘misma. Pese a que el terapeuta ha de cuidar mucho de no
presentarse a si mismo como infalible o mis juicioso que el paciente, si ha
de mostrar que su abordaje profesional, su éxperiencia y su preparacion
técnica le permiten tener una perspectiva de los hechos mds exacta, obje-
tiva y precisa de la que puedan poseer el paciente u otras personas —ami-

-
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gos, familiares; médicos, etc.— a quienes puede haberse confiado. Para
ello, las intervenciones del terapeuta han de centrarse, principalmente, en
la sintesis, la confrontacidn, la clarificacién y la interpretacién, como
forma de eludir las contradicciones, las negaciones, los puntos ciegos, los
temores no adecuados a la realidad, la seleccion perceptiva, las proyec-
ciones y racionalizaciones, etc. que desfiguran la situacién y la hacen
mds inabordable e imposible de resolver. Si €l térapeuta organiza las
molestias, sintomas, inhibiciones y dificultades en uh todo conjuntado y
relacionado entre si, perfilando, en lo posible, la extension del problema
¥ a la vez, las dreas o zonas de buen funcionamiento de que dispone el
paciente, éste se sentira tranquilizado, por un lad6, y mds motivado a
emprender un trabajo que le ayude a mejorar el estado de las cosas, por
otro. o L

.

5.2.4.3. El interés por el 'pacientér -

Cuando al hablar de las primeras entrevistas me he referido a la
metodologia general de la'p. p. —derivada de la propia del psicoanili-
sis— ya he sefalado que la misma se inspira, fundamentalmente, en el
respeto a la personalidad y a la libertad del paciente. No volveré a repetir
aqui las consideraciones ya expuestas, pero quiero subrayar que el rigu-
roso cumplimiento de tal metodologia patentiza con suficiente holgura al
paciente el interés y el respeto que el terapeuta siente hacia él como
persona, y le pone a salvo del temor de ser tratado de mianera impersonal
y deshumanizada, Naturalmente, este interés y respeto hacia el paciente
no ha de consistir en una mera posicién tedrica o en una enfitica «decla-
racidn de principios», sino que ha de traducirse en los mil y un detalles
de la prictica cotidiana. El ajuste estricto a los horarios concertados, ya
que el terapeuta no tiene derecho a hacer espetar al paciente ni un solo
minuto, pese a que los inevitables fallos huiianos” conducen a veces a
ello; la exquisita atencién a las palabras del paciente; el esfuerzo por
recordar todos los detalles de la comunicacién de éste; el miramiento en
ofrecer las intervenciones no*como una imposicién, sino como algo 'que
puede ser acéptado o fechazado; la aptitud para'ser blanco de la hostili-
dad, la agresividad o las éxplosiones emocionales de Cualquier indole sin
responder de la misma forma; el encubrimiento de la propia privacidad
personal a fin de no perturbar con interferencias innecesarias el libre
desarrollo"del: pensamiento, etc. son pruebas de ‘Consideracion e interés
que el paciente sabe captar perfectamente. No es menester decir que
semejante actitud por parte del terapeuta impedird'la presencia de cuai-
quier muestra de desatencién, tal como olvidar comunicaciones impor-
tantes para el paciente, tomar en broma algo de lo que e diga, distraerse,
interrumpir la sesién por llamadas telefénicas o algo similar. mostrzr
irritacion o aburrimiento, tratar de imponer las propias ideas v opinio-
nes, discutir, qulp;ib'iliz'a‘r‘lé por la falta de éxito del trazamiento, exc.
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5.2.4.4. Ofréecimiento de tolerancia y: aceptacién

Al hablar de la transferencia ha quedado ya puesto en evidencia que
todo paciente proyecta en el terapeuta necesidades, emociones y d’eman—
das infantiles y ello, en parte, a causa de que la especial metodologia dela
relacién terapéutica reactiva los conflictos inconscientes )’.d.CblIIEK la re-
presion. Frente a éllo, el terapeuta debe poner de manifiesto la mas
flexible tolerancia y la mas amplia comprensién, ev1tand9 absolutamente
cualquier reproche o juicio moral. El paciente ha de sentir que es tratado
“eri’ todo momento, pese a que en su relacién con el
{t€ Poher en juego emociones y reivindicaciones infanti=._

como un adult
terapeuta néces é .
les, las cuales sonaceptadas temporalmente por el terapeuta, a fin de que
pueda alcanzar a desplegar una expresién ‘mis madura de sus senti-
mientos. L T LT e L - - .
Ante los sentimientos e impulsos envidiosos, hostiles y agresivos del

paciente, el terapeuta ha de responder con una tolerancia que no signifi-

qué ni condena ni perdén; ni-un oponerse a ellos ni un estar de acuerdo
con ellos; sino una aceptacién del derecho del paciente a expresarse libre-
mente y a ser como es. La contencion de’sus sentimientos, por parte c_lel'
terapéuta, ha de ser total, sean cuales sean las provocaciones e incitacio-
nés del paciente. En ningiin caso_debe responder a la hOStl-lfdad con
hostilidad, al de”spr'e‘ao con desprecio, a los intentgs de seduccién sex'u;.al
con reproBacién, étc., pero tampoco caer en la actltu_d opuesta y exhibir
un talante falsamente protector,. o de total acuerdo y conf(?rmldafl con
cualquier cosa que exponga y haga el paciente. No debe manifestar impa-

ciencia o desagrado por la posible ineptitud de éste para observarse y

éomunicar verbalmente el fruto de su observacién, organizar su pensa-

miento o darse cuenta de sussentimientos. Y ha de dejar muy- bien

sentado que, para él, los problemas, inhibiciones o dif.icu_lt.ac‘ies _c?e cual-

quier clase que el paciénte sufre no son faltas, fallos ni deflaenaas per-
oy SRRy I el .

sonales; - - . * oL ) : 3

"No cabe duda que el paciente’se sentird moYido a una relacion de
trabajo con el terapeuta en la medida en que lo sienta como tolerante y
imesurado, ni impositivo ni complaciente, firme en-su papel y capaz de
soportar todas las ansiedades y explosiones emocionales que puedan pre-

rse. - L I N ‘
Sen%na de las f_orma;{ de pc_)nér de relieve la acept:_icién del paciente
-ar ; itud ante las resistencias. Estas deben s'fér interpretadas,
ignificado de las mismas y su naturaleza de oposicion al
Péro, al misma tiempo, no han de ser combatidas con
mentos ni ha de convertirse al paciente en el culpa-

ble de la falta'd¢ ¢%os a causa de ellas. Mientras el paciente no vea las

cosas de otra manera, estd en todo su derecho en continuar manteniéndo-

las, ya que, con ellas, se defiende de la ansiedad y el dolor mental que le
. amenaza desde su interior y que sélo un'adecuado insight podria evitarle.
] qiie sean, no puede alca‘n'iar’seb esta n}xéva visién

mostrando el sigr
avance terapéutico, P
ninguna clase de argu

T R

' Si, por las circunstancias
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interna, no debe responsabilizirsele de ello, y, evidentemente, es natural
que siga con sus resistencias.

5.2.4.5. Neutralidad

La peutralidad se pondra de manifiesto si, alht'_'r:été'r acerca de cualquier
sentimiento o conducta, el terapeuta permanece muy consciente de que
sus Juicios y oPmiones acerca de cualquier asunto de interés humano no
son mejores ni peores que los del paciente, ni tiehen por qué prevalecér
sobre I_os de éste. Con esta idea bien firme en la mente, desapirecers
cualquier asomo de critica, condena, vapr'oba_'cif)n, asentimiento o recha-
zo, para dar paso, tan s6lo, al intento de comprender y explicar. Este
rcc‘or.w_cnmi.ento del derecho que tiene el paciente a sostener sus propias
opiniones, incluso en los casos en los que la evidencia paréée mostrar que
éstas le llevan al fracaso, le ayuda a darse cuenta de que su vinculo con el
terapeuta es una verdadera relacion de trabajo, en la que cada uno desem-
pena la funcién que le corresponde y aporta lo que existe en su interior.
Asi mismo, las determinaciones que el paciente tome durante el curso del
tratamiento han de ser recibidas por el terapeuta como una comunicacién
mis que debe ser-comprendida en su significado, pero sin que haya
ningiin intento, por su parte, de inmiscuirse en la puesta en prictica de
ellas. Si considera que representan un obsticulo para el tratamiento han
de ser estudiadas y aclaradas como resistencias, pefo,, como he dicho
antes, otqrgando al paciente el derecho a obrar de acuerdo con su crite-
rio. Lo mismo es vilido para la decision de continuar o no €l tratamiento.
Este debe llevarse a cabo siempre sobre la base de q'u'e'r:es'«'pohde alalibre
volunt‘ad del paciente, y asi debe hacérsele entender a éste. Toda deman-
da de interrupcién debe ser tratada, igualmente, como una resistencia si
el estado actual de la situacién terapéutica asi lo indic, pero sin que ello
ct?nd;uzca nunca a una apologia a favor de la continuidad del tratamiento,
ni a intentos de imponer un principio de autoridad en tal sentido.

5.2.4.6. Empatia -

Entiendo por empatia la capacidad de sentir con el otro, de sentir lo
que el otro siente. Pero no debe confundirse ésta capacidad de empatia
con la participacién emocional, con un despliegue de los mismos senti-
mientos. En la empatia se trata de entender lo que el otro nos comunica,
dejando resonar en nosotros las vivencias emocionales que él quiere
transmitirnos, lo cual no debe confundirse con el hecho de que nosotros
mismos tengamos estas vivencias. Un sencillo ejemplo puede ayudar a
aclarar la cuestién. Si un paciente explica que esta triste, para captar cuél
essu es_tado de 4nimo el terapeuta recurrird a su propia experiencia acerca
de la tristeza y, de esta forma, puede hacerse cargo'de qué es lo que ests -
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- sintiendo el paciénte en aquel momento. Skzjamds hubiéramos estado

tristes, nos seria imposible conocer qué es lo que esta sintiendo el que
nos habla de su tristeza. La capacidad de empatia del terapeuta le permite
entender, en cada momento, los sentimientos y descos que el paciente le
describe, ya que puede dejar que ellos resuenen parcialmente en su inte-
rior, lo cual no quiere decir que él experimente de forma completa los
mismos estados emocionales: Entiende la tristeza del paciente, pero no se
siente triste como €él. Al transmitir al paciente su capacidad de empatia,
éste se siente comprendido y acompanado en lo que, hasta el momento,
puede haber sido iina insoportable soledad. E. Torras (1986) piensa que
la empatia depende de la identificacién proyectiva que, segin ella, esel-
mecanismo bisico de la comunicacién humana. De acuerdo con esta
tesis, la empatia se produce cuando los objetos internos proyectados en
el analista reactivan en él 'sus propios objetos internos concordantes con
los del paciente. Cree que la sensibilidad y la intuicién del analista son
necesarias para este proceso. R ’

La comunicacién al paciente de esta aptitud para la empatia se logra a
través de diversos procedimientos tales como la verbalizacién clara y
precisa de estados de 4nimo que él ‘puede percibir tan sélo de forma
confusa; el reconocimienté de sus conflictos conscientes y las actitudes
que él siente como contradictorias; la formulacién comprensible de los
sentimientos que puede sentir hacia el propio terapeuta y que sélo acierta
a manifestar vagamente; la sencilla expresién de que el terapeuta se hace
cargo de ciertos estados mentales que el paciente ‘intenta, tal vez con
esfuerzo, hacerle llegar, etc. La empatia se halla en el extremo opuesto
del distanciamiento y la frialdad con las que, en ocasiones, se confunden
ld neutralidad de'la 'relacién'p'rofesional y la necesidad dé guardar el
anonimato. Esta actitud tecnificada y desprovista de todo calor humano
hiere la sensibilidad del paciente y le hace experimentar al terapeuta”
como alguien alejado e inasequible, que nunca llegari a entenderle. -

" Es frecuente que se hable acerca“de la necesidad de tranquilizar o
apoyar al paciente en los momentos de crisis, como si en ellos el terapeu-
ta debiera abandonar, temporalmente, su actitud dirigida a proporcionar -
comprensién, y utilizar b_tfésﬁautas_ de tipo mis amistoso, convencional,
directivo v de apoyo. En mi opinidn, es evidente que es necesario infun-
dir tranquilidad y confianza al paciente en los perfodos de crisis, pero
creo que esta medida no en la p. p. por el abandono de la funcién del
terapeuta tal como la h to hasta ahora. La empatia no debe con-
fundirse —como increiblemente sugieren algunos autores (Bellak, L.,y

Faithorn, P., 1981)— con actuaciones del terapeuta dirigiendo la vida del
paciente o interfiriendo en ella, ni con el ofrecimiento de un trato de”
amisiad v companerismo.” Las intervenciones adecuadas seran las que
mejor zvudarin al paciente a soportar las crisis emocionales o ‘de la
reslidad externa que, por las circunstancids que sea, pueden presentarse.
Por el contrario, el abandono de su papel por parte del terapeuta casi
inevitablemente produce en el paciente un aumento de la ansiedad y una
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p.érdi'da' de la confianza en4a posibilidad de ser ayudado. Ello s porque
si el paciente percibe que a causa de sus temores, ansiedades, impulsos
incontrolables, ideas de s_uicidio, etc., el terapeuta renuncia a su funcién
para convertirse en un pretendido amigo, un psiquiatra, una autoridad
que ha de dirigir su vida o alguien que se ofrece a resolver sus dificultades
por su cuenta, pidiéndole que deje de preocuparse’y ponga en €l toda su
confianza, entonces experimenta, con terror; qué ha destruido la Gnica
posibilidad de una ayuda especifica basada en la comprension de si mis-
mo. Siente que ha introducido en el terapeuta su propia perturbacién
emocional y que, en lugar de hallar en ésté una respuesta diferenciada
que le permita la clarificacién de su estado’ miental, tan sélo-encuentra
aspectos de su propio self, de manera que,-como en’un eco burlén, en las
palabras y actitudes del terapeuta se percibe a si mismo. No es necesario
insistir mucho en los sentimientos de culpa que ésto provoca, por un
lado, y en las fantasias de omnipotencia destructiva y controladora que se
desencadenan, por otro. e

5.3. Transferencia y relacién de trabajo
5.3.1. La relacion de trabajo como especializacion de la transferencia

La cuestién de las similitudes y las diferencias entre transferencia y
relacién de trabajo es sumamente compleja y, 4 la vez, representa un
enc}a_ve crucial en la teoria y la técnica psicdanéliticés, asi como en la
apllcaciéq de éstas a la psicoterapia. Creo conveiiierite, por tanto, dedicar
a este tema una suficiente atencidn, ya que sélo su conocimiento nos
pe_rmltlré:entender los verdaderos fundamentos de la relacién de trabajo
y, en consecuencia, ello nos conduciri a un acrecentamiento deé nuestra
capacidad técnica para desarrollar dicha relacién. e

Es de todo punto evidente que para que el procéso terapéutico, psico-
analitico o psicoterapéutico, sea posible, ha de existir algin deseo de
colaboracién por parte del paciente. Nadie puede ser tratado con estas
técnicas en contra de su voluntad y eni‘ausencia de un minimo deseo de
colaboracién, R Lo -

Ahora bien, las dificultades’ comienzan cuando se intenta teorizar
acerca de qué cosa es esta relacién que permite al paciente cooperar con el
terapeuta, en contra de sus propias resistenci s que le protegen del dolor
men;al consecutivo al desvelamiento de sus confliétos inconscientes. La
respuesta a esta pregunta pone de relieve la existencia de dos distintas
posiciones tedricas, con respecto a esta cuestién, dentro del pensamiento
psicoanalitico. Intentaré, a continuacién, entrar eri ellas. ¢ -

Aqu‘ellos autores que se apoyan fundamentalmente en la corriente de
pensamiento denominada «psicologia del yo» denominan con el nombte
de «alianza terapéutica o «de trabajo» la relacién que establece el anali-
zado con el fna\li;t‘a_ pai;:{golabqra:r' con él (Zerzel [E., '1956'; Friedr-nan,:{]_‘-,.
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1969; Bribing, E., 1934; Sterba, R.F., 1934; Greenson, R., 1967; Stone,
L., 1967; ewc.). ’

Estos autores ponen especialmente de relieve el papel central del yo,
admitiendo la existencia de una disociacién (splitting) terapéutica entre
un yo sintiente y un yo observante, asi como una identificacién con el
terapeuta como un rasgo esencial de la relacién que tiene lugar en-
tre el terapeuta y ¢l yo «sino» del paciente, en la cual no interviene para
nada el superyé. Asi se establece, de acuerdo con este punto de vista, una
radical diferenciacién entre la transferencia propiamente dicha o neurosis
transferencial, néesaria para el anilisis, y otro tipo de relacién analista -
paciente, no transferencial, denominadaalanza terapéutica. Para-Green-
son, esta alianza de trabajo surge de la situacion analitica, de la misma
manera que el yo razonable del paciente, su yo observador, se separa del
y6 de la experiencia. Considera que las intervenciones del analista sepa-
ran las actitudes de trabajo de los fendmenos transferenciales profundos,
de la misma manera qué discriminan el yo razonable del yo irracional.
Piensa que los pacientes que no pueden aislar un yo razonable'y observa-
dor no pueden mantener tal alianza de trabajo. o

" Técnicamente, esta orientacién t€drica que subraya especialmente el
papel del yo conlleva el predominio'del anlisis de las defensas desde la
superficie hacia la profundidad, considerando que ‘el material més tem-
prano en la situacién analitica deriva de los procesos defensivos mds bien
que del desplazamiento sobre el analista de las primeras fantasias. Si-
guiendo esta linea, las interpretaciones trarjsferencialeé_ profundas en la
primera parte del andlisis se consideran ya sea totalmente incomprensi-
bles para el paciente —dado que su significado inconsciente le es total-
mente inaccesible—="0, si las' defensas son precarias, causantes de una
prematura e intolerable ansiedad. Asi mismo, desde esta perspectiva son
indeseables ¢ inefectivas las intervenciones precoces de los procesos de-
fensivos, inconscientes y automiticos por medio de los cuales las fanta-
sias pulsionales permanecen fuera de la conciencia. Sin embargo, se juzga

qie el anilisis de las defensas debe preceder siempre al anilisis del conte-
nido (Zetzel, E., 1956). © T oo S '
“'].'Sandler (1969) cree que la alianza de‘traramiento se encuentra basa-
da en los deseos, conscientes e inconscientes, del paciente de cooperar,
asi como en su disposicion para aceptar la ayuda del terapeuta y superar
sus dificultades internas. Esto, cree, no es lo mismo que someterse al
tratamiento Gnicamenté ‘con la esperanza de obtener alguna forma de
gratificacién En ld'alidnza de tratamiento o terapéutica existe una acep-
tacién de la necesidad de investigar los problemas internos y realizar un
trabajo analitico frente a las resistencias extérnas e Internas. '

~ Otro enfoque tegfita v técnico, iniciado con las investigaciones de
Melanie Klein, es el que se basz en iz importancia fundamental de las
primeras relaciones objerales, juzgande ia transferencia como una repro-
duccién de las mismas, aunque éstas se presenten distorsionadas por la
amplia variedad de defensas utilizadas contra las ansiedades paranoides y

s
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depresivas. Pese a que cste cnfoque tiene en cuenta, asi mismo, el papel
central del yo, considera que las modificaciones favorables ea el funcio-
namiento de éste duranze ¢l tratamiento son el resultado de los cambios
en las relaciones objetales, gracias a las interpretaciones de la transferen-
cia. Como ya he dicho anteriormente, la transferencia impregna profun-
damente todas las relaciones entre paciente y terapeuta, incluso aquellas
que, originariamente, se fundamentan en la realidad externa, y esto nos
autoriza a afirmar que el progreso terapéutico en'el psicoanilisis es obte-
nido, basicamente, a través de las interpretaciones transferenciales (Segal,
H., 1962). Asi, pues, desde esta forma de entender &l proceso del trata-
miento no se contempla la existencia de una alianza terapéutica, previa e
indispensable, como algo distinto a la relacion transferencial (Meltzer,
D., 1967). De acuerdo con estas ideas, la madurez preanalitica del yo no
se juzga imprescindible para el anilisis, y tanto los nifios como los pa-
cientes cor:lrel yo muy afectado pueden ser sujetos deé él. .. - ' .
Intentaré, ahora, exponer esta cuéstion tal como yo la coflcibo; bus-
cando,\ademés, su forma de aplicacién a la psicoterapia psicoanalitica.
Quien primero se ocup6 de la existencia de una parte del paciente que
coopera.con el terapeuta en el tratamiento fue Freud en su trabajo Sobre
la dindmica de la transferencia (1912), aun cuando él no le asigné ningin
nombre en particular. En este trabajo, se pregunta Freud cé6mo es posible
que la transferencia sea, al mismo tiempo, una resistencia que se opone al
descubrimiento del inconsciente y que se halla al servicio de la perpetua-
.ci6n de los sintomas, el mis valido instrumento de que dispone el tera-
peuta en su afan investigador, y aquello que mds fuertemente motiva al
paciente a colaborar en el descubrimiento de lo reprimido. La respuesta
que nos da Freud es la'de que la transferencia se halla compuesta por dos
distintas clases de elementos, de los&iiales unos interfieren enla coopera-
cién del paciente, actuando como una resistencia, mientras que los otros
le inducen a esforzarse en cooperar con el terapeuta, Los-aspectos 1o
cooperativosse hallan constituidos por elementos agresivos y negativos.
La parte colaboradora de la transferencia esti formada por los sentimien-
tos positivos_hacia el analista. Sin embargo, esta respuesta contintia de-
jando en el aire una seric de interrogantes; uno de los cuales, en corres-
pondencia con'la paradoja técnica que acabo de exponer, ¢s la siguiente
paradoja tedrica: el analista usa la transferencia p_ﬁré'c{o—ﬁseguir sus pro—
pésitos de descubrir el inconsciente’y para obtener la colaboracién del
paciente y, al mismo tiempo, ha de esforzarse en’disolver este instrumen-
to que actda, por otro lado, como una resistencia a sus fines. Es decir, si
la transferencia, a un tiempo, ayuda y obstaculiza, el terapeuta debe
contar con ella para la efectividad de su t;abﬁa"" y,a l_a"'vez, la ha de

destruir (Friedman, L., 1969). Si tenemos en cuenta que la transferencia
es la repeticion, en el terapeuta, de los deseos y sentimientos infantiles
que fueron dirigidos hacia los primeros objetos, nos encontramos con el
problema de saber por qué el paciente se alfa cooperativamente con quien
no tiene como objetivo satisfacer estos deseos, sino, por. el contrario,
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frustrarlos y transformarlos en-otros deseos y seatimientos de tipo
adulto. ’ '

Lo dicho en el pirrafo anterior pone de relieve que el terapeuta tiene
que mover al paciente, sin titubeos, en la direccién contraria en la que la
transferencia le impulsa a marchar, ya que la finalidad de ella es repetur
indefinidamente la situacion infantil y lograr la satisfaccién de los impul-
sos a ella adscritos. Pero’es, por cierto, a través de la transferencia como
el terapeuta logra sus fines, que son los de conseguir que el paciente
modifique sus pautas de relacién con sus objetos internos y, a partir de
aqui, con el munds qué le rodea. Pero si esto puede alcanzarse es porque
en la transferencia, de acuerdo con lo que Freud ya indic6 en el citado
trabajo sobre ella, sé reproducen no sélo los sentimientos hostiles y
negativos, sino también afectos de amor, confianza y gratitud que fueron
experimentados en las primeras relaciones objetales. Si recordamos todo
lo dicho en el apartado destinado al estudio.de las relaciones objetales, no
ser4 dificil darnos cuenta de que, para explicarnos la aptitud por parte del
paciente para colaborar con el terapeuta no es necesario recurrir a un tipo
de fenémenos mientales distintos de la transferencia, ya que tal aptitud es
la repeticién, en la figura de éste, de los sentimientos de amor y los
deseos de reparacién que fueron dirigidos hacia el objeto sentido como
bueno y merecedor de ser correspondido. La relacién de trabajo es, por
tanto, también un sentimiento transferencial, como todos los sentimien-
tos y fantasias qué en el curso del tratamiento se dirigen hacia el terapeu-
ta. Si ya he dicho que{as reacciones transferenciales impregnan cualquier
relacion ‘que los seres humanos sostienen a lo largo de su vida; mal
podriamos pensar que en el proceso terapéutico existe un tipo de relacién
ajena a la transferencia. La transferencia se manifiesta en forma de feno-
menos regresivos, resistencias y toda clase de sentimientos y pulsiones en
torno al terapeuta.’Y; entre éstos, el amor, el reco_hbcimienro; [a gratitud
y la posibilidad de identificacién introyectiva que capacitan al paciente
para estructurar una adecuada relacién de trabajo. Esto dltimo es tan
transferencial como la hostilidad y los impulsos destructivos. .

- Ahora bien, lo que si creo es que, en el transcurso del tratamiento,

este aspecto de la transferencia que ‘se manifiesta como fa actitud de
colaboracién con el terapeuta por parte del paciente, para formar con él
una relacién de trabajo, va especializindose progresivamente, adquirien-
do unas peculiaridadey y, caracteristicas que la distinguen de otros ele-
mentos transferenciales; al no es extrafio, puesto que toda funcién
estimulada’y persistente da siempre, a la larga, lugar a especializacion.
Todo lo que he dichg en los puntos correspondientes al apartado 5.2
puede quedar entendido como un conjunto de consideraciones técnicas
destinadas a lograr el incremento ¢ idoneidad de esta especializacion de la

transferencia, .. Ll f v _

" “‘Ademis, el hecho de que la relacién de trabajo que establece el pa-
ciente sea parte de su respuesta transferencial frente al analista permite
comprender mejor la paradoja que antes he expuesto: que el terapeuta se
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sirva de la transferencia para sus finres de desvelar-el inconsciente y dar al
paciente la posibilidad de modificar el estilo de sus relaciones objetales y
que, a la vez, entre estos fines se halle incluida la disolucion de la transfe-
rencia, y ello es porque de lo que se trata es de que el paciente recuerde,
tome co.nciencia, se haga cargo de sus experiencias, reconozca aspectos
d_e si mismo, perciba sus conflictos internos, etc., én lugar de repetir
ciegamente las mismas pautas infantiles de rélacidn, éstériles y paraliza-
doras. Ya he dicho que el anilisis de la transférénicia €s la espada magica
que permite al terapeuta comprender, y hacer comprender, aquello que
ocurrié en la infancia en’el interior del paciente § que ha impedido el
despliegue ‘adecuado de”su mente. La réedicion de estas experiencias
relacionales en la vinculacién con el terapeuta da lugar a que ellas puedan
ser vividas, elaboradas y modificadas de forma mds acorde con la reali-

dad. Pero la empuniadura’de esta espada migica, aquello que permite al’

terapeuta manejarla y ‘utilizarla acertadamente én lugar de herirse con el
filo de la hoja, es esta parte diferenciada de la transferéncid que da lugar a
la formacién de una relacién especial que he denominado relacion de
trabajo. Asi, la transferencia, en cuanto repeticién compulsiva sin posibi-
lidad de {esolucién, es vencida por la transferencia en cuanto afecto,
reconocimiento y confianza como reproduccidn de las relaciones con el
buen objeto interiorizado. Gracias a ello, la repeucion es substituida por
la comprensidn. I ' e T
Por lo que acabo de decir es por lo que juzgo, pues, errénea la
concepcién de la llamada alianza terapéutica como un tipo de relacién no
transferencial. Las relaciones de tipo real, consciente y racional con el
analista, motivadas por el deseo de curacién, nunca podrian triunfar
sobre la implacable compulsién de repeticién, sobre la ansiedad atenaza-
dora y aterrorizante-de los conflictos infantiles no resueltos. Es necesario
utilizar una parte de esta misma fuerza que revive inagotablemente en el
mt.erior del paciente. Aquella que se halla libidinalmente enlazada con el
primer objeto. Lo contrario también es cierto. Si no llega a desarrollarse
este aspecto especializado de la transferencia con la suficiente intensidad
como para funcionar como una relacién de trabajo con el terapeuta, las
posibilidades del tratamiento, ya sea' psicoanilisis o p. p., no pasarin
nunca de ser las de un simple aconséjamiento de tipo intelectual, mezcla-
do con algunas gotas de sugestién y una dosis, mis 0 menos fuerte, de
identificacién mimética. “© v . . mrTe L
Couno es natural, los sentimientos y actitud tipo mis consciente,
realista, fundamentados efi ‘el deseo adulto de” zit un mejor estado
psiquico ¥ una mais cabal solucién a los propios problemas, han de ser
considerados como una Wil y necesaria ayuda’para ‘el proceso del trata-
miento. v ei terapeuta ha de esforzarse en fomentarlos, al mismo tiempo

i

s o i - .- - oA e W S .. .
gue rambidn procura canalizar, a su favor, aquellos aspectos positivos de .

a wransfereneia que han de formar el nicleo diamantino de fa relacién de
tradajo. Exn el precedente apartado ya me he'ocupado de las pautas técni-

cas para eiio. Sin embargo, la relacién de trabajo, tal como yo la vengo

21C

Transferencia y relacién de trabajo

exponiendo, no debe asimilarse al simple deseo del paciente de sentirse
mejor. Aun cuando, como acabo de decir, este deseo contribuye a la
formacién de tal relacién, también puede llevar consigo expectaciones
maravillosas e irrealizables en relacion al tratamiento. La fragilidad de la
aparente y espurea relacién de trabajo fundada en este deseo, es amplia-
mente puesta de relieve por todos aquellos casos en los que el paciente
abandona el tratfientd tin pronto como aparecen algunos ligeros vesti-
gios de mejoria sintomatica, sin mostrar ninguna clase de interés en la
comprensién de su estado psiquico, ni por alcanzar un mayor crecimien-

to mental. En otras oca
cuanto el paciente percibe que éstede obliga a enfrentar-ansiedades dolo-

rosas, a descubrir sentimientos y fantasias que lesionan su autoestima y a

iones, el abandono del tratamiento se produce en

_soportar heridas narcisistas. Ciertamente que, con frécuencia, es dificil

diferenciar, és'p'é'cig_lrij'éhte en los comienzos del tratamiento, entre los
impulsos positivos dirigidos hacia el terapeuta que incluyen el deseo
consciente de mejorid, por un lado, y el establecimiento de ina verdadera
relacién de trabajo, por otro. Yo creo que es la disponibilidad, por parte
del paciente, para soportar el sufrimiento mental originado por el acerca-
miento a lo- mds intimo de si mismo, su afin por conocer y la manera
como elabora y utiliza aquello que s¢ le explica lo que permite perfilar Ia
existencia de una verdadera relacién de trabajo, como figura que resalta
con luz propia en el fondo complejo y abigarrado'de la totalidad del
estado psiquico. o .

Quiero, ahora, referirme a dos actitudes erréneas que pueden, y con
frecuencia lo hacen, obstaculizar el nacimiento y fortalecimiento de la
relacién de trabajo. Creo que estas actitudes derivan de la aplicacién
rigida y defensiva de dos consejos pricticos dados por Freud en relacién
a latécnica psicoanalitica: el concepto del analista-espejo y la regla de
abstinencia. Freud aconséjé al psicoanalista ser como un’espejo para el
paciente, es decir, limitarse a reflejar los impulsos y sentimientos que
el paciente proyecta en €l, sin revelar nada de su propia personalidad. El
analista, én sus intervenciones y én todo su comportamiento, debe per-
manecer oculto en su peculiaridad personal, a fin de no reflejar al pacien-
te mds que el significado inconstiente de aquello que él expresa. Las
preferencias, valores & ideologias personales del terapeuta no deben con-
tar para nada en sus intervenciones. Es, sin duda, esta neutralidad inmu-
table la que sirvé de soporte al analista para que el paciente sea capaz de
percibir lo distorsionado ¢ irreal de sus fantasias hacia él. Por otra parte,
este anonimato del analista es lo que permite discriminar lo que hay de
real y lo que hay de transferencial en las fantasias'del paciente.

~ Asi mismd, Fréud insisti6 en la fiecesidad de que el proceso analitico
se desarrollara’énuna dtmdsfera de abstinencia. Esta regla enunciada por

"Freud tiene como finalidad e\_/itar'ijue el paciente ‘encuentre en la relacidén

terapéutica'un grado de gratificacién suficiente para obstaculizar un des-
arrollo amplio de la transferencia, la regresion y los deseos de curacién.
Al establecerse la transferéncia, el paciente busca obtener en el analista,
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como representante del primer objetogla satisfaccién de aquellos impul-
sos infantiles no evolucionados, por su enfrentamiento con el superyé, y
generadores de anstedad en ¢l momento presente. Si el analista permite
una relacidon que gratifique, de alguna forma, estos inconscientes impul-
sos insatisfechos, todo el proceso quedari detenido y el paciente no hara
sino esforzarse en permanecer en una situacién de placer transferencial.
Las satisfacciones transferenciales de cualquier indolé Gue no son sufi-
cientemente aclaradas y disueltas impiden el desarrollo de la transferen-
cia en toda su amplitud, fijan al paciente en un tipo determinado de
relacién y le substraen toda motivacién paraséguir investigando. Asi,
por ejemplo, el terapeuta excesivamente afectuoso y franco coff su pa-
ciente inducira en éste una actitud transferencial positiva y de absoluta
sumisién. Por.otra parte, el terapeuta severo y duro con su paciente
puede desencadenar en ¢l una respuesta sadomasoquista intensa. Otras
gratificaciones transferenciales pueden provenir del deseo inconsciente
del terapeuta de seducir al paciente con sus teorias, de ser su guia ideali-
zado, o su consejero en los diversos asuntos de su vida, etc. Pero, al
mismo tiempo, la regla de abstinencia exageradamente aplicada puede
impedir el necesario desarrollo de la relacién de trabajo. Si bien la frus-
tracién constituye una condicién indispensable para el desarrollo de la
transferencia regresiva, un exceso de frustracién puede dar lugar a una
ausencia de’la relacién de trabajo y a una satisfaccion sadomasoquista
que conduzca a un tratamiento interminable. Por tanto, una de las tareas
técnicas del terapeuta estriba en reconciliar estas dos exigencias contra-
dictorias, simultineas y esencialmente opuestas. Es decir, la faena de
proteger, a la vez, el desenvolvimiento de la transferéncia y el 'de la
relacién de trabajo. Para favorecer el anilisis de'la transferencia ha de

preservarse su privacidad y una.actitud no gratificanté de los deseos

inconscientes del paciente. Para posibilitar el crecimiento de la relacién
de trabajo, debe mantener una actitud cordial, humana y de respeto a la
individualidad y libertad del paciente. T T e

Estas dos reglas pricticas, la del analista como espejo y la de la regla
de abstinencia, trasladadas a la p. p. son, con frecuencia, aplicadas de una
forma rigida e indiscriminada con notorio perjuicio para la promocién de
la relacién de trabajo, tal como, por otra parte, también puede ocurrir en
el psicoanilisis. Conducen a muchos psicoterapeutas a'adoptar una acti-
tud distante, fria, autoritaria y punitiva hacia sus pacientés, y sus inter-
venciones adquiéren —evidentemente sin que g propongan—
una tonalidad acusatoria, recriminadora y culpabilizadora. En estos ca-
sos, o el paciente abandona el tratamiento, o se adapta a este tipo de
relacién y acude a las sesiones a confesar sus faltas y expiar su culpa bajo
las, para él, duras v condenatorias palabras del terapeuta. Debe tenerse
muy presente que estas advertencias ¢ Freud tienen como finalidad
favorecer la relacién terapeutica. no convertirla en algo ispero y desagra-
dable para el paciente. La imagen del espejo es una forma de indicar que
el terapeuta no debe‘imponer sus propias ideologias y opiniones genera-
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“les, sino que ha de limitarse a entender y explicar aquello queiocurre en el

mundo interno del paciente, sin que ello signifique que deba adoptar una
actitud rigida, fria, inhumana e inasequible. Ea regla de abstir}encia no
sugiere que el tratamiento deba convertirse en desagradable e inhéspito
para el paciente sino, simplemente, que no ha de hallar en él la satisfac-
cién y cumplimiento de sus impulsos reprimidos, a fin de que no quede
detenido en tal satisfaééion y deje de esforzarse en seguir avanzando.
Todo lo expuesto en estos iiltimos parrafos pone de relieve con cuan-
e el trato que se dispensa al paciente en lap. p. En
algunos aspectos puedé resultar mis dificultoso, incluso, acertar el justo
equilibrio en la relacion ‘psicoterapéutica que en la psicoanalitica dado
que en ésta, por la propia metodologia'y por el hecho <.:le que todz'as las
intervenciones del terapeuta son, casi exclusivamente, interpretaciones
transferenciales, la situacién permanece mis alejada de lo que podria ser

to esmero debe cuid

-un.marco convencional.. *. -

5.3.2. La asimetria de la relacién terapéutica

- No debe olvidarse que, por regla géneral, el paciente que acude en
demanda de ayuda psiquica siente esta peticién como sinénimo de fraca-
50, €OMO reconocimiento humillante de que no es capaz de reso!ve_r por
si mismo sus problemas personales o su vida, de manera muy‘d.lstmta a
cémo experimenta su situaci6n el paciente que acude a un médico por-
que, pongamos por caso, le du_e_le_ una rodilla, sin que pretenda negar con
esto todas las implicaciones emocionales de las enfermedades somiticas.
Debido a ello, muestra una fuerte tendencia a juzgarse internamente
como cﬁlpable e iﬁéptc'_)_, pese a que, en un nivel mis p_erif-éricc_); intente
responsabilizar a los otros o al destino de todos sus contratiempos, en un
esfuerzo desesperado_ por. mitigar la herida narcisista que le supone el
reconocimiento de su situacion. A causa dé tal situacion, el terapeuta ha
de tenér mucho cuidado én'no acrecentar estos sentimientos de minusva-
lia y depreciacién. Por el contrario, ha de transmitirle todo el respeto y la
consideracién que le merece, asi como su derecho a _:_aﬁm}a:rs_e en sus
propias opiniones, ideas y valores intentando, siempre, evitar tanto la
aparicién de una actitud del sometimiento masoquista, como una rela-
cién de constante enfrentamiento reactivamente originada en el temor de
sentirse considerado como un, ser débil e inferior. Es evidente que la
relacién terapéutica és asimétrica, en el sentido de que el terapeuta impo-
ne unas condiciones determinadas de trabajo, una forma especial de vin-
culacién y una comuhigéciéﬁ parcial y unilateral, en la que se supone que
el paciente expresara sus. preocupaciones mis rec6nditas, los aspectos
mis intimos de su pensamiento y los detalles mis dolorosos de su vida,

sin obtener una reciprocidad idéntica de su interlocutor. El terapeuta se
limita a escuchar, comprender e intentar, hacer comprender la situacién
psiquica del paciente, pero sin abandonar nunca su actitud profesional,
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guardando celosamente todo lo que se refiere a su vida personal. Esto, en
si mismo, es ya dificil de soportar para el paciente, pero si ademis se le
trata como a alguien a quien se juzga inmaduro, sin capacidad para deci-
dir y pensar por si mismo, en definitiva, como a un nifio, sera mucho
pedir que colabore de manera adulta y responsable y que obtenga de la
relacién terapéutica un crecimiento mental y una mas madura adapracién
a las circunstancias de su vida. Todo lo _qile he dicho en el apartado
destinado a las primeras entrevistas, en cuanto al respeto a la dignidad y 2
la libertad del paciente, halla aqui su maxima aplicacién.
.. También la relacién de trabajo puede ev lucignar desfavorablemente
'y transformarse en una resistencia. Lo que, en un principio, era una
actitud de colaboracién, un sincero esfuerzo por observar, comunicar y
_ entender la respuesta consecutiva a la_comunicacién —los tres pilares
~bisicos de la relacién de trabajo— proporciona, por lo menos en la
fantasia'del paciente, el amor y el reconocimiento del terapeuta y en
cierta-forma le iguala a éste, rescatandole de la situacién, vivida como
penosa y humillante, de quien ha de ser ayudado por no poder valerse
por sus propias fuerzas. Entonces, es posible que la supuesta relacién-de
trabajo conserve de ella tan s6lo la apariencia externa y formal, pero que,
en realidad, funcione como una resistencia, alimentada por la gratifica-
c1on que aporta. '

5.4. La sesién terapéutica como unidad de significado
5.4.1. El conflicto bésico como tema central de la sesion
Asf como una sinfonia gira alrededor de un tema musical central que
va desplegindose, una composicién de notas de la que pueden brotar
- muiltiples variaciones y combinaciones, también la sesién terapéutica se
desarrolla alrededor de un conjunto de ideas, sentimientos y fantasias
que van expresindose de distintas formas y en miiltiples entramados de
asociaciones. Es én este sentido ‘como debe éntenderse cada sesién tera-
péutica como una unidad de significado. En cada uni de ellas, el paciente
con}p_nica determinado estado o situacién mental, una preocupacién fun-
"damental que ha de ser compréndida y aclarada. No cabe duda dc'que
otras Pr@ocupaciones_y ansiedades surgirdn y'se entrelazarin con las que
constituyen el motivo principal o dominante de la sesion, pero lo harin
siempre de forma subordinada, poniéndose de ‘alguna manéra al servicio
de.l tema central, como ayuda o como resistencia a la formulacic')h del
mismo, aun cuando, en otras ocasiones, puedan ser ellas quienes ocupen
esta situacion privilegiada. Una de las tareas mas importanzes del tera-
peuta consiste, pues, en identificar en cada sesion este 'e—na cenral ar qu
denomino conflicto bisico, el cual se da a entender, veiadamenze. 2rave
de las palabras del paciente, dé su actitud, de sus gestos. del estilo de su
comunicacién tanto como del contenido de ésiéz'éﬁt. Es un errormuv
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frecuente por parte de los terapeutas el tratar de manera aislada las dife-
rentes ideas y sentimientos que el paciente va enunciando a lo largo de la
sesién, de la misma forma que un cazador dispara sobre las diferentes
piezas que van surgiendo ante su escopeta, sin pensar que entre ellas haya
ninguna clase de relacién. No es ésta la forma como debe proceder el
terapeuta. Las distintas asociaciones que van apareciendo no son frag-
mentos psiquicos aislados que habitan inconexos en la selva mental del
paciente. Aun cuando parezcan distantes entre si, se hallan tupidamente
entrelazadas por un hilo invisible que las une a todas al conflicto basico

que se esta representando a través de ellas. Evidentemente, es mis facil
para el terapeuta ntervenir sobre aspectos-disgregados de la comunica-
cién, acerca de‘algunas ideas aparentemente sin trabazén con las prece-
dentes que atender al séntido expresado por la conjuncién de todos los
pensamientos 'y “afectos ‘manifestados, y buscar el eje conductor que
impulsa a las asociaciones en una determinada direccién. En la p. p. las
intervenciones dispersas, no adscritas de ninguna manera al tema central
de la sesién, corren el riesgo de actuar tan s6lo como juegos‘de ingenio,
sin otra fuerza que la de la sugestién o la que puede derivarse del aporte
de algunos conocimientos tedricos _al”paciénte. También es verdad que,
en virtud del que se ha llamado principio de la miltiple sobredetermina-
cién, cada asociacién puede esconder en su seno diferentes sentidos
inconscientes ademas de aquél ligado al conflicto basico, y una interven-
cién del rerapeuta én relacién a cualquiera de ellos puede resultar cierra
desde una perspectiva formal, pero no sera de ninguna ayuda para el
paciente, ni tampoco el terapeura resultard enriquecido en su compren-

sion de éste. o . _

- Para lograr captar el conflicto bisico, alredédor del cual aletea el
enjambre de las asociaciones, ‘el terapeuta ha de estar particularmente
atento al inicio de la sesién. La preocupacion y la ansiedad que emanan
de dicho conflicto, juritd con los esfuerzos del paciente por resolverlo,
configuran el contenido” el téno con que el paciente da comienzo a la
éntrevista, con mas fuerza que en ningiin otro momento. Ello se debe, a
mi entender, 2 que el conflicto ha cobrado vigor en el intervalo entre las
sesiones y no ha sidS alterado, atenuado o distorsionado todavia por
intervenciones imprecisas del terapeuta que, aun sin incidir de lleno so-
bre él, produciran modificaciones que harin mis dificil su posterior
comprension. Las explicaciones del terapeuta que no atafien a dicho con-
flicto pueden ofreter al paciente algin conocimiento acerca de su funcio-
namiento psiquicG’general, pero no producirin ninguna mejoria sustan-
cial en su estado. - Co :

5.4.2. El estimulo traumatico como desencadenante del conflicto bsico
" Tal como se expone en los manuales dedicados a la sintesis y sistema-
tizacién de la psicopatologia dinimica, asi como en el capitulo 1 en el que

215




L.a fase media del tratamiento

he.tratadc.) de la evolucién de las relaciofies objetales, en todo individuo
existen diversos niicleos conflictivos, neuréticos y psicétics, con sus
ansiedades bisicas y los mecanismos de defensa que son utilizados para
hacer frente a éstas e intentar la resolucién —nunca alcanzada a través de
ellos— de tales situaciones (Fenichel, O., 19455; Coderch, J., 1975; Ti-
26n, J., 1982). ) ’
Estos nicleos conflictivos son esporadicamenté réactivados por de-
terminados estimulos, a los que podemos llamar estimulos traumticos.
quo ser humano recibe, de. continuo, el impacto de estimulos, externos
o internos —necesidades,” pulsiones, movimiéntos ‘emocionales— qu'e
dan lugar a la aparici6n de respuestas de adaptaé_ic’_)'n._ »Cuar'lvdo,‘esta's res-
puestas son inapropiadas, desajustadas a la realidad, irracionales, etc.,
podemos suponer que ¢l estimulo que las ha desencadenado ha aguijo-
neado uno de estos niicleos conflictivos, provocando una intensificacién

de las ansiedades a ¢l ligadas y de los mecanismos defensivos que intentan

hacerles frente. Podemos decir, por tanto, que asi como todos los esti-
mulos que constantemente-inciden sobre el sujeto originan un esfuerzo
de adapt.acm’)n, algunos de estos estimulos pueden ser considerados como
traumdticos a.causa de-que originan respuestas que son inapropiadas,
pero que absorbén todos los recursos para la adaptacién por parte del
sujeto (L.angg, R:#1973). Estas reépuestas, ademis, no's.(')lo son improcé-
dentes, sino que consiguen tan sélo un equilibrio inestable y, a la larga,
perjudicial para el individuo. o L : »

Los estimulos traumiticos pueden ser externos o internos. Los esti-
mulos externos pueden consistir en sucesos que plantean tareas realmen-
te dificultosas para el sujeto, o que promueven amenazas y peligros, o
que Rerturbaq sgrian]cnte.el curso de su vida, etc. Pero, tambiér{, hechos
en si intrascendentes y que, desdé‘ﬁﬁ?punto de vista objetivo, no parecen
idéneos para suscitar ninguna reaccién intensa ni desajustada a la reali-
dad pueden déesencadenar respuestas similares. La clave para la éxplita-

cién de esta caracteristica es la de que aquello que hace'que un estimulo

dado sea traumitico para un determinado sujeto no es el grado de tras-
-cendencia real en la vida del mistho —aun cuando,'indudablementé; no
p.uede negarse la influencia traumaitica de un suceso de gran trascenden-
cia— sino el significado que adquiere en su mdddd'ih;ernp, al vincularse
con determinadas vivencias y pautas de relaciones objetales. Asi, por
¢jemplo, una pérdida en si insignificante puede convertirse en aconteci-
miento traumitico si reactiva en el inconsciente 1a'e p__i:_l;ien:cié de la pér-
dida ——realrvo fantaseada— del primer objeto, con todos los sentimientos
de abandono, de soledad, de desamparo, etc., por un lado, y de odio,
resentimiento, agresividad, etc., por otro. Por tanto, no debemos guiar-
nos por la importancia aparente de un estimulo que ha actuado sobre el
paciente para decidir si se trata o no de un estimulo traumatico, $ino por
el significado que éste puede tener en su inconsciente, lo cual, sin duda,
es algo de muy trabajoso discernimiento. Por regla general, tenemos que
basarnos en la respuesta del paciente para apreciar si un estimulo que ha
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“sctuado sobre él tiene, o no, el caricter de traumitico. Es posible que los

estimulos traumiticos sean de naturaleza interna. Por causas puramente
intrapsiquicas puede producirse una intensificacién de ciertas pulsiones,
una profundizacién de determinadas necesidades, un debilitamiento del
yo, una perturbacién de las relaciones objetales, un aumento de las ansie-
dades persecutorias, etc. Sin embargo, siempre pucde plantearse la obje-
cién de si, verdaderamenté; 1o ha existido ningin estimulo externo que
haya sido la causa del ‘incremento de las pulsiones, del trastorno en el
equilibrio de las relaciones objetales, etc., o s, simplemente, este estimu-
lo extérno ha pasado désapercibido a los ojos de todos, incluyendo el
aspéctov_coriscienté del propio paciente. T :

. T s e .

" El funcionamiento psiquico tiene siempre como finalidad la adapta-

ci6n a los estimulos que provocan un estado de necesidad y una ruptura

del equilibrio existente. Las pulsiones son buscadoras de objetos, preci-
samente para calmar este estado de necesidad que mueve a la consecucién
de aquello que puede satisfacerla. El'motor que dispara los procesos de
adaptacion es la fucrza pulsional, la cual impele a la obtencién de algo
qi.ie alivie la tensién .provdtada por el estimulo. Ahora bien, esta adapta-
cién tiene una vertiente externa en forma de un comportamiento que, en
los ¢asos en que hi sido puesta en marcha por el estimulo traumitico que
reactiva un conflicto incorisciente, adquirir unas caracteristicas irracio-
nalés y desajustadas a la realidad. Pero, en su mayor parte, la adaptacién
al estimulo traumitico se realiza en el campo puramente mental, en el
irea de la fantasia. Y es esta-fantasia la que el paciente comunica a
través de su expresién verbal, en sus actitudes, en sus gestos, en su forma
de relacién. La manifestacion, verbal o no verbal, de tal fantasia es [a que
permite al terapeuta penetrar en la respuesta adaprativa —mal adaptativa,
puesto que se basa en coriflictos inconscientes sin correspondencia con la
realidad—- al estimul traumdtico. El reconocimiento de la naturaleza del
estimulo traumitico es pricticamente imprescindible para la compren-
si6n del conflicto ‘inconsciente ‘que ha'sido reactivado por él.

5.4.3. Descubrimiénto de los estimulos traumdticos

" "Los estimulos traumiticos son équivalentes a los restos diurnos que
antés de los sueos. Los deseos reprimidos, las
nscientes que se-expresan en los suefios se
del'sujeto, péro ha sido necesaria su vinculacién
estado de vigilia para que puedan alcanzar su
representacion -en po de la conciencia. Sin émbargo, existq'una
diferencia en el tema del que me estoy.ocupando, ya que la expresién del
cotslicto basico a través de la respuesta adaptativa a un estimulo trauma-
és"parté esential “del acontecér psiquico. La vida misma es la cons-

actian como desencad
ansiedades, los confl

hallaban ya en la meént:
con'un’ pensamiento en’

uée

tanze adaptaciéna los estimulos, internos 0 externos, que de continuo

inciden sobre el organismo. Lo que es menester tener en cuenta es que un
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estimulo puede ser o no traumitico, €fi-el sentido que estoy ‘exponiendo,
en distintos momentos de la vida del paciente y del curso del tratamiento.
El conjunto de circunstancias ambientales y la situacién en la que se halla
el proceso terapéutico en un determinado instante pueden tener una
influencia decisiva en la posibilidad de que un estimulo pueda, o no, ser
vivido como traumdtico. Por tanto, para llegar a conocer cuil es el esti-
mulo al que el paciente se esti adaptando en cada sesién ha de tenerse en
cuenta toda la constelacién ambiental y vivericial en la que el sujeto se
halla inmerso. Desde esta perspectiva prictica, el estimulo, traumatico
puede formar parte de fa sesién precedenté, o Kallarse vinculado a los
sucesos que han tenido lugar en la vida del paciente durante'el intervalo
entre sesién y sesién..Las observaciones del paciente en relacidn a si
mismo, o las intervenciones del terapeu;ai, pueden haber actuado como
un estimulo traumitico.en el curso de Una sesion dada. Sin embargo,
puede muy bien ocurrir, y de hecho acontece con la mayor frecuencia,
que la tarea de adaptacién a un primer estimulo que en aquel momento
ocupaba la mente del paciente haya obligado a la respuesta adaptativa al
segundo estimulo a permanecer inmévil, en estado de latencia, pero’sin
llegar a movilizar hacia si los recursos del sujeto. Finalizada la sesién,
este estimulo traumitico alcanza todo su vigor en la experiencia del suje-
to y desencadena ansiedad y los subsecuentes esfuerzos adaptativos.
W.R. Bion dice que el analista no ha de tener memoria (19634). Esta--
frase debe entenderse como sugeridora de que- el terapeuta ha de cuidar,
celosamente, no tener una 1magen fija y estereotipada del paciente, ya
que ello le llevaria, sin remedio, a descubrir ~—o creer que descubre—— en
la comunicacién del pacienté’unos significados que él ya tiene conocidos
de antemano, anticipados y previstos. Al mismo tiempo, esto le conduci-
ria a repetir similar tipo de interpretaciones, rigidas y envejecidas, impo-
sibilitindose para captar nuevos significados y para vislumbrar nuevas
perspectivas en la mente del paciente. Yo creo‘que la actitud del terapeuta
—y en este sentido juzgo que hay que interpretar el pensamiento de
Bion— ha de ser tal que le permita «gstrenar» un paciente nuevo cada
dia. Ello es lo mismo que decir quie, en todo momento, el terapeuta ha de
estar preparado para desembarazarse de todas las pautas de relacién que,
hasta entonces, ha sostenido con ‘el pacienté, para estar dispuesto a es-
tructurar una relacién fresca y lozana que le autorice a percibir aspectos
y rasgos de éste inéditos e inexplorados, y a ofrecer interpretaciones no
escuchadas. La adopcién.de tal actitud es la inica manera de impedir que
la relacion terapéutica se convierta en un monétono y abutrido forcejeo
entre unas petrificadas resistencias-del paciente y. unas intervenciones
gastadas y desvitalizadas por parte del terapeuta. Este no ha de tener en
su merte como conocimiento intelectual, ¢a €l inicio de la sesién, todo lo
que sabe o ha pensado y.sentido respecto al paciente, ya qué ello defor-
maria y estereotiparia, fatalmente, su visién del mismo. Sin embargo, su
preparacién ha de capacitarle para, cuando la ocasién lo requiera, enlazar
la comunicacién y el estado mental del paciente con sesiones previas, ya
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que éstas pue'den' haber actuado como estimulq traumdtico —axtravés del
conjunto de ellas, o de alguna de las experiencias que en el transcurso de
las mismas se produjeron— y aquello que las palg!)ras y el comporta-
miento del sujeto ponen de relieve es la manifestacion del conflicto pro-
movido y la respuesta adaptativa subsiguiente.

Como he dicho antes, el estimulo traumdtico, la respuesta al cual se
hace patente a través de la sesién, puede provenir de los sucesos que han
acaecido en el intervalo entre las sesiones. A causa de ello, es indispensa-

. ble estar celosamenté atento al contexto de la realidad en la que, deunau

otra manera, se hallan insertas las comunicaciones del paciente. Cuanfio
el estimulo traumatico at cual el paciente seesfuerza en adaptarse provie-
né de la sesién précedente, de alguna forma es conocido por el terapeuta.
Cuando procede de los acontecimientos gxﬁernos_puede serl¢ t_otaln}ente
descoriocido y solo a través de las asociaciones y del comportamiento
podri deducir una respuesta adaptativa a glgo que permanece para él en
la penumbra. Muthos pacientes ocultan mtencnonadamept-e algiin aspec-
to de la realidad de la cual forma parte el estimulo traumauco, pero otros
pueden no ser conscientes del mismo y percatarse, tan sc’)l9,_de un au-
menito de su ansiedad, de sus sintomas o de su comportamiento incom-
prensible y poco satisfactorio para ellos mismos. Tanto en uno como'en
otro caso el terapeuta ha de tener en cuenta que, mientras que este aspec-
to de la realidad no quede claro, no podri entender el contflicto que se
halla en la base de la respuesta de adaptacion, por lo que su descubri-
miehto es uno de los objetivos primordiales de cada sesion: Para llegar a

entender la importancia de este hallazgo, es menester.recordar que el
paciente ha de adaptarse,a dos cosas: al rauma de la realidad y a las

fantasias y conflictos intrapsiquicos que €l evoca.

" “Las dificultades que se oponen a la revelacién del estimulo traumatico

han dé ser consideradas como formando parte d.e las resistel}cifxs del
paciente, No debe olvidarse que, a causa de los intensos sentimientos
transferenciales, los estimulos traumiticos son pr(.)fiuados,,'cin‘ muchas
ocasiones, por circunstancias que rodean la relacién terapéutica, tgles
como interrupciones pordas causas que sean, indisposicion de uno u otro,
protagonista que da Tugar a la pérdida de una o mis sesiones, ligero.
retraso en el comienzo de’una sesion, intervenciones del terapeuta que
han sido sentidas como ‘dolorosas, etc. _ o o

' ; ien‘te,ﬁel terapeuta ha de intentar captar los indi-
n:éonflicto inconsciente, ya que si no lo logra no
hay fﬁridaméﬁtot sgfigént_e ‘para sus intervenciones. Las mfimfest:iao.nes
del paciente pueden ser expresién directa de un conﬂlct? intrapsiquico,
como ocurre cuando revelan la existencia de sintomas clinicos, talc§ co-
mo obsesiones: fo nsiedad, o cuando son inapropiadasa la realidad,
contradictorizs. irracionaies o confusas. En otras ocasiones, en camblo,
o que el pdc’ierité'di"'c‘e'}{_ hace no induce, por si r’n‘ismo, a pensar en un
conflicto subvacente. Es posible que el paciente dé a conocer al terapeuta

aspectos diversos de su vida = laboral, social, sexual, relacional, etc.—
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como sujéto auténomo y capaz, a¢fin de que, conociendo su realidad,

aquél esté mis preparado para ayudarle en relacién a aquellos rasgos
inmaduros y déficitarios de su personalidad. En estos casos, debe tenerse
en cuenta lo que el paciente comunica acerca de estos matices de lo que
p_odemos. llamar la parte sana de su vida y de su mente, sin realizar
ninguna intervencién en torno a ellos, ya que hacerlo supondria una
mterferen_cnz} en su libertad, tratando de inculcitlé particulares valores y
puntos de vista propios del terapeuta. Las intérvenciones deben centrar-
se, tan s6lo, en aquellos elementos de su conflictiva vida mental no ade-
?uaqament_:g desarrollados, parcial o totalménté inconscientes 'y que
1r.n_P1(‘ien y coartan su total libertad y autonomia. Es decir, hin de estar
dlrl.gldOS a ay_udar_le a conocer aquello que ignora, para que pueda decidir
el tipo de adapracién a la realidad que juzgue mas conveniente para él. El -
paciente serd tanto mis libre cuanto mis conbcimiento de si mismo —a
nivel experif:n_cia_l, natura_lmenfe, no tedrico— pliédé transmitirsele. -
Ahora bien, estas comunicaciones aparént_emelité sanas y razonables

del paciente, son, en ocasiones, el vehiculo que éste utiliza para dar a .

enteqder al terapeuta —sin que €l mismo lo perciba constientemente— el
conflicto inconsciente, reactivado por el estimulo traumitico, al que trata
de adaptarse. Ello implica que, en estos casos, lo que pone sobre la pista
del mensaje escondido no es lo que el paciente dice, sino el cémo, el
porqué y'el .?'u{uido lo dice, lo cual exige, desde luego una gran sensibili-
dad y experiencia por parte del terapeuta. Pero sélo si éste llega a la.-
conclusién de que, tras la comunicacién ajustada a la realidad, se insinda
l:‘a presep?ia de la respuesta adaptativa al conflicto inconsciente esti auto-
nz:.afio a intervenir sobre ella. Y esta norma, dicho de paso, evita'que la
sesién se convierta en una charla convencional mis 0 menos dirigida,
aparte del respeto que supone a 1 intimidad y libertad del paciente.

) Los signos mds aparentes en la exposicién del paciente del conflicto
bdsico al que trata de adaptarse son los que revelan disfuncionamiento
del yo, falta de juicio de realidad, baja tolerancia a las frustraciones,
e?(plospnes emotivas frente a sucesos externos, dificultades en las rela- -
ciones interpersonales, etc.’ ) oo ' C

5.4.4. La }espu_esta adapt_atﬁm :

~ Como hemos visto, el estimulo traumdtico’q aétiva un conflicto
inconsciente desencadena una respuesta de adaptacién —en el comporta-
miento o en la fantasia— para hacer frente a las ansiedades que él origina.
Sabemos ahora que el funcionamiento psiquico 'tiér:{e"s,iempre, como fina-
lidad, lograr la adaptacién a los estimulos que incidén sobre el organismo
como una totalidad, y que, por tanto, sélo si con;brkddemos el estimulo
que ha suscitado la respuesta podremos entender ésta cabalmente. Ello
no ha de extrafarnos, puesto que parece natural que, si €l paciente preci-
sa adaptarse a un estimulo traumitico, sus pensamiéntos, fantasias, aso-
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" ciaciones, €tc., se relacionarin con €l de alguna manera y, sea cual sea su

forma de presentacion, se hallardn unidos con él por un vinculo invisible.

El examen aténto de las asociaciones revela las fantasias reprimidas,
Jas ansiedades y los conflictos puestos en marcha por el estimulo trauma-
tico. La respuesta de adaptacién perfila y realza el conflicto inconsciente
con el cual el paciente se estd enfrentando en el curso de una determinada
sesién. Esto es lo qiie Eonstituye la unidad de expresion de la sesién
terapéutica. Todos los fenémenos psiquicos o de comportamiento que
aparecen durante la misma se hallan ligados por un denominador comin:
el conflicto inconsciente que ha sido reactivado por el estimulo traumati-
co y la respuesta dé adaptacién al mismo. Y, para-ser eficientes, todas-as
intervenciones del terapeuta han de hallarse dirigidas a la clarificacién y
comprension de este conflicto, a finde que; ala luz de este conocimiento,
el paciente pueda vivirlo de otra forma, le sea posible integrarlo en la
parte sana y.madura de su self y, con ello, deje de hallarse bloqueado y

- paralizado por la ansiedad y los mecanismos defensivos. Las intervencio-

nes que en el curso de la sesién no incidan en el conflicto predominante
no ‘presupondrin, en el mejor de los casos, mis que una explicacién
tebrica que causari poco impacto en la respuesta de adaptacién en la que
se halla inmerso el paciente. .

La respuesta de adaptacion es, por tanto, de primordial importancia
para la revelacién’de las fantasias reprimidas, del conflicto intrapsiquico
y de la manera como el yo intenta resolverlo. Es ella, por tanto, la que
configura el tono:y contenido de la sesion, y la que guia el curso de las
asociaciones. Tal como sucede con el conflicto intrapsiquico reactivado
por el estimulo, la respuesta de adaptacién puede sufrir los efectos de la
represion y transcurrir de forma total o predominantemente inconscien-
té, siendo puesta de relieve tan sélo. por algunos de sus derivados o
manifesticiones externas. Si durante la sesién el terapeuta cae en la cuen-
ta de hallarse desorientado, de percibir las comunicaciones del paciente
como -algo fragmentario, sin continuidad, y ‘de que sus intervenciones
son, asi mismo, disladas unas de otras, sin direccién ni objetivo precisos,
entonces puede estar seguro de que no ha captado cuil es la respuesta de
"adaptacién del paciente ni a qué se esta adaptando. En este caso, ha de
dedicar todo su esfuerzo no a la clarificacion de elementos sueltos del
pensamiento del paciente,’ sino a encontrar la respuesta de adaptacion,
que constituye la directriz alrededor de la cual se desenvuelve la comuni-
cacién del paciente; y ‘el estimulo traumitico que la ha provocado. En la
respuesta de adaptacion queda patente la calidad del funcionamiento del
yo, las defensas que utiliza, su capacidad de integracién, sus relaciones
con el ello y el superyé, etc. -~ - - - -

De la aptitud del terapeuta para captar adecuadamente la respuesta de
adaptacién que se expresa en la comunicacion del paciente y que consti-
wuye el fundamento de sus comunicaciones ¥ comportamiento, depende
que una sesion se le muestre confusa, oscura e ininteligible y que sus
intervenciones sean como golpes al azar, 0 que la sesiOn aparezca diifana
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y arménicamente significativa. La posibilidad de détectar estd :féSPUesta,
a su vez, se hallaligada a la empatia del terapeuta, su capacidad de insight,
su experiencia y el conocimiento de su propio inconsciente que le llevard
a comprender el sentido de las reacciones contratransferenciales que en él
despierta el paciente. Cualidades rodas ellas que no pueden ser ensefadas
en un texto, sino adquiridas a través del propio tratamiento psicoanaliti-
co o psicoterapéutico, del hibito profesional y de la supervision de los
tratamientos por é| conducidos. R :

) 5.?1'_.5.f'Corztenido manifiesto y contenido la ente - ..

“La afirmacién de que la sesién psicoterapéutica ha de ser concebida
como una unidad de expresién nos conduce a darnos cuenta del estrecho
paralelismo que existe entre ella y el sueno. Elsueiio es, indudablemente,
una unidad de expresién, aun cuando, naturalmeénte, pucdé haber un
tema principal, que es el auténtico motor del suefio, y unos temas secun-
darios o derivados. En el suefio encontramos unos restos-diurnos a los
que se enlazan unos deseos reprimidos que persiguen alcanzar una repre-
sentacién, aunque desfigurada —contenido manifiesto— en la concien-
cia. Estos deseos —o contenido latente—— a causa del mecanismo de
censura no se enuncian en el suefio de forma clara'y explicira, sino distor-
sionada, para permanecer irreconocibles y obtener, asi, el permiso para
entrar en la conciencia y lograr su cumplimiento en el campo de la fanta-
sia. El sueno es, pues, un proceso unitario.de la mente en el que cabe
distinguir dos distintos niveles, el del contenido manifiesto y el del con-
tenido latente. Podemos, pues, entender con mayor precision el concep-
to de la sesién como unidad de expresién si, dentro de los limites
impuestos por el hecho de que el paciente se halla en estado de vigilia, le
otorgamos el mismo tratamiento que al suefio. Ya hemos visto que en la
sesién encontramos un estimulo traumitico =de mayor importancia que
en el suefio— que se enlaza con un conflicto inconsciente que pugna por
expresarse y es reactivado por él, dando, lugar a una respuesta de adapta-

- ci6n dirigida a manejar la ansiedad.implieita en dicho conflicto. -

.También en la sesi6n terapéutica, similarmente a lo que ocurre en el
_suefio, debemos distinguir, pues, entre contenido latente y contenido
manifiesto. El contenido manifiesto, como en el sued, se halla constitui-
do por el comportamiento y las ‘comunicaciones explicitas del paciente,
mientras que el contenido latente esti formado por las fantasias reprimi-
das en las que se proclama e| conflicto inconsciente reactivado por el
estimulo traumdtico y la respuesta de adaptacién al mismo. - -

5.5. La comunicacion del paciente i T

5.5.1. Contenido y estilo de la comunicacién

De una u otra forma, en gran parte de las paginas precedentes me he
referido ya a las comunicaciones del paciente. Resta ahora ensayar una
clasificacién prictica que nos ayude en nuestra tarea de extraer de ellas el
mensaje que el 'pi‘aci'enitér nos transmite. Vaya por_delante que en toda
comunicacién hemos de distinguir dos aspectos, el contenido y el estilo.
El contenido —término éste especialmente vilido para la comunicacién
verbal—se-halla constituido pos las ideas, fantasias y sentimientos expli-
citamente expresados. Al hablar del estilo de la comunicacién me refiero
a un conjunto de variables muy diversas y de dificil concrecién que
encuadran esté contenido. Entre ellas hemos de:tener en cuenta el mo-
mento y el contexto general en que se produce la comunicacion, el tono
de voz, los sentimientos que la acompanen =—sean, 0 no, explicitamente
expresados— la secuencia de las asociaciones, etc., y, lo que es de pri-
mordial interés, la intencién implicita que —siempre segin la impresién
del terapeuta— la ha motivado. La’ importancia del estilo es tal que el
verdadero sentido de la comunicacién nos viene dado mas por €l que por
el contenido argumental. Lamentablemente, la descripcidn, la categori-
zacién y la teorizacion acerca del estilo es ain mucho mis dificil de lo
que resulta hacerlo con el contenido. Es decir, que por desgracia, estas
variables qﬁe estructuran el estilo son extremadamente inefables y, por
tanto, casi imposiblés de transmitir en una reflexién teérica como la que
estoy intentando. Tan sélo la experiencia llevada a cabo bajo una adecua-
da supervisién puede ensenarlas. Aqui puedo, Unicamerite, subrayar la
necesidad de que el terapeuta esté tan atento a ellas como al contenido
argumental de la comunicacién. '

552 Co?hh_ﬁi@aéién verbal

" Las comunicaciones, verbales del paciente conforman la mayor parte
de su relacién con el terapeuta. Y, en la prictica, debe procurarse que en
el curso del tratamiento este tipo de comunicacién vaya en aumento,
tanito cuantitativo como cualitativo, ya que la verbalizacién de fantasias y
sentimientos que 'pAreYi;_ament'e’ permanecian yégos, inconcretos, ambi-
guos y apenas pércibidos’es un primer paso para que el paciente comien-
ce a entenderse a si mismo y adquiera la capacidad de didlogo interno que
es uno de los objetivos de la p. p. En la comunicacion verbal se expresan
las ansiedades >y_ fantasias inconscientes, pero en ellas intervienen, tam-

- bién los aspectos mas maduros y sanos del paciente, el yo observador ¥

organizador que es, a la vez, sintienté y pensante, que puade tener ciertz

" experiencia de lo que ocurre en ¢l espacio mental v, dindolé forma ade-
" cuada, transmitirlo al terapéuta. En el curso del proceso esta apurud, en
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los casos afortunados, va acrecentandose hasta el punto en que el pacien-
te es capaz de dialogar auténticamente consigo mismo sin la ayuda del
terapeuta, momento en el cual el tratamiento puede darse por terminado.
En toda comunicacién verbal debemos distinguir entre tres posibles
motivaciones, tanto conscientes como inconscientes. Una de ellas es el
deseo de dar a conocer al terapeura algin hecho del comportamiento,
estado afectivo, fantasia o acontecimiento de la realidad externa, cons-
cientemente conocidos por el paciente. Otra es la intencién, oculta para
¢l mismo, de transmitirle determinada fantasia inconsciente a través de
un material consciente. La tercera posibilidad ‘teside en el empeio por
sustraer al conocimiento del terapeuta y de si mismo material inconscien-
te productor de ansiedad, de manera que las palabras son puestas al
servicio de la resistencia y no de la verdadera comunicacién. La distin-
cién entre estas tres distintas motivaciones debe hacerse mas por el estilo
que por el contenido de la comunicacién. Un mismo contenido puede
obedecer a diferentes motivaciones y transmitir diversos mensajes. El
estilo, en cambio, es menos enganoso en este sentido, permanece mis fiel
a si mismo y en él se reflcjan, con mayor claridad, los verdaderos signifi-
cados de la comunicacién. " :
Hemos de tener en cuenta que aun cuando el paciente hable de suce-
sos acaecidos en el mundo externo, aparentemente $in relacién con las
cuestiones que se estin investigando en el curso de la'p. p., siempre estd
hablando de si mismo, de sus miedos, ansiedades, deseos, formas de
relacionarse_ con el terapeura, conflictos conscientes e inconscientes, fan-
tasias reprimidas, etc. Estos acontecimientos, formalmente peniféricos y
ajenos a l4 sesién, son el vehiculo a través del cual comunica algo propio.
Tal como ya he subrayado al referirme al método de las asociaciones
libres, el paciente no conoce su.propio.inconsciente, de manera que,
aunque quisiera, no es capaz de informar acerca dé éste de forma directa
y explicita, puesto que ¢él no puede, voluntariamente, suprimir la barrera
inconsciente-preconsciente. Sin embargo, los elementos psiquicos repri-
midos pugnan siempre por salir 2 la superficie, por exteriorizarse de
_ alguna forma en la conciencia y, por lo que se refiere al aspecto pulsional,
por hallar cierta posibilidad de descarga; aun cuando ésta se lleve a cabo
de manera encubierta, sélo simbdlicamente y en el caimpo de la fantasia.
Este material psiquico reprimido lucha por maniféstarse, favorecido

por la'especial situacién producida por la'metodologia terapéutica y por

el esfuerzo del paciente por expresarse libremen upérar toda inhibi-
cién o reserva. Con ello se debilita la censura o barrera inconsciente-pre-
consciente v halla ocasién de enlazarse con alguno de los hechos que han

ocupado la conciencia del paciente en un momento dado de su vida. -

A partir de tal momento, este contenido psiquico tiene ocasién de pre-
sentarse en la conciencia vehiculado por el material consciente con el cual
se ha vinculado, cosa que no podria hacer por si solo, por impedirselo las
fuerzas represoras. Inversamente, podemos decir que si en el curso de la
sesién el paciente se refierc a determinados aspectos de la realidad en
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la queé vive y de su comportamiento en ella, se debefundamentalmente
a la unién de estas situaciones de la realidad con fantasias inconscientes

- que luchan por salirala superficie. El terapeuta, por tanto, no ha de caer

en el error de creer que el paciente estd hablando «tan sélo» de algo que
ha tenido lugar en el terreno de su vida cotidiana, sino que ha de intentar
poner al descubierto los elementos inconscientes que dan a la comunica-
cién su verdadero séntido.

A través de la descripcién de actividades diarias y acontecimientos
que han tenido lugar, de la comunicacién de sentimientos y fantasias, la
expresién de estados de dnimo, etc., el terapeuta ha de tratar de desvelar
el estimulo traumaticé qué ha reactivado el conflicto psiquico incons-

_ ciente, asi como el esfuerzo de adaptacién, interna y externa, ante dicho

conflicto que el paciente esti llevando a cabo. La comunicacién del pa-
ciente pone de relieve las medidas que adopta para hacer frente al conflic-
to intrapsiquico reavivado y, por tanto, sus mecanismos de defensa, su
capacidad para manéjar las situaciones’ externas, de utilizar sus propios
recursos, de discernir entre sus fantasias y la realidad circundante, etc.,
todo lo cual pone de relieve el grado de fuerza de su yo y lo adecuado o
inadecuado del funcionamiento de éste. Al mismo tiempo, el conflic-
to ‘inconsciente puesto en ‘marcha pof el estimulo traumitico re-
agudiza determinadas pautas de relaciones objetales —es lo que podemos

_ denominar niicleo patoldgico estructural del paciente—, lo cual se mani-

fiesta, transferencialtente, en la manera de relacionarse con el terapeuta,
sobre quien se proyécta el objeto arcaico productor de ansiedad, preten-
diendo identificarle con él para, de esta manera, involucrarlo en el con-
flicto bisico. Tal como ya hemos visto, al hablar de la transferencia, el
estudio de ella nos permitira comprender las relaciones del yo con el ello
y con sus objetos, y de éstos entre si. - ' ;

" 'En algunos momentos, la comunicacién verbal del paciente se refiere
directamente al terapeuta, ya sea para expresar sus sentimientos con res-
pecto a él, ya sea para formular preguntas, mostrar interés o curiosidad
por algunos de sus rasgos y caracteristicas, supuestos o conocidos, o para
expresar fantasias conscientes de las que el terapeuta forma parte. Dadala
indole de la relacién psicoterapéutica; debe transmitirse al paciente el
sentimiento de la mas plena y absoluta libertad para exteriorizar todo
aquello que sienta y piense'del terapeuta. Ha de sospecharse la existencia
de una resistencia cuando ¢l paciente no habla jamis del terapeuta ni
formula juicios, obseryaciofies o sentimientos en torno a él. Pero, por
otr6 lado, no debe pensarsé que la transferencia se presenta sélo cuando
en la comunicacién-del paciente hay alustones explicitas al terapeuta.
Como ya he dicho anteriormente al exponer el tema de la transferencia,
ésta interviene en toda la relacién del paciente con el terapeuta, sea cual
sea la configuracién externa que ésta adopte. Por otra parte, ha de tenerse
en cuenta que, siempre respetando la libertad de expresion que he men-
cionado hace unos momentos, no es conveniente en la p. p. estimular la
comunicacién del paciente en este sentido, ya que ello podria dar lugar a
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una tegresion transferencial exgesiva y no deseable en este tipo de trata-
miento, y, ademds, a una pérdida de la necesaria focalizacién en torno a
aquellas dificultades y desajustes vinculados a la realidad externa que han
conducido al paciente a la bisqueda de ayuda y que han de ser el pivote
alrededor del cual gire todo el proceso terapéutico.

Una parte importante de la comunicacién verbal puede estar consti-
tuida por las fantasias conscientes, las cuales no han de ser confundidas
con las fantasias inconscientes de las que ya he hiblado repetidamente,
aun cuando, naturalmente, es de esperar que en el curso del tratamiento
muchas de estas ultimas llegaran a ser conocidas y comprendidas por el

paciente.” - . : o - -

] La§ fantasias conscientes —a veces denominadas, ‘también, .CnSl:IC—
fios qmmo‘s—. son aquellos productos de la imaginacién del paciente
que éste distingue de la realidad. Asi, por ejemplo, el paciente puede
decir que fantasea —o imagina— que llega a obtener un gran éxito en su
profesién, o que tiene tal o cual aventura amorosa, o'que se ve envuelto
en determinado infortunio, o que mientras él esti en la sala de espera el
terapeuta trata amistosamente al paciente que le precede, o que durante el
fin de semana el terapeuta se dedica a tales o cuales actividades, etc.
Naturalmente, estas fantasias conscientes son representaciones distorsio-
nfidas de las fantasias inconscientes. Son, respecto a éstas, lo que el conte-
nido manifiesto del sueio en relacién al contenido latente, y, por tanto,
han de ser consideradas, al igual que ocurre con los suenos, como un
punto de partida para la investigacién de los conflictos inconscientes de
los cuales son la expresion enmascarada. Naturalmente, estas fantasias
conscientes ponen de relieve, asi mismo, tanto el conflicto basico activa-
do por el estimulo traumitico como el esfuerzo de adaptacién al mismo.
También en ellas se expresan los mecanismos de defensa utilizados por el
yo y las relaciones objetales dramatizadas en el argumento de la fantasia.

5.5.3. Comunicacion no verbal. La actuacion-

‘ El paciente expresa sentimientos, actitudes, estados de 4nimo y con-
ﬂlCtO.S‘C‘?{I su mimica, sus gestos y su comportamiento general dentro de
la sesién. En el apartado destinado a las primeras entrevistas me he referi-
do ya a la comunicacién no verbal. S6lo quiero, hora, fecordar que este
tipo de comunicacién acompana y matiza las palabras del paciente, for-

‘mando parte de lo que he denominado el estilo dé la“¢Simunicacién: Por
otra parte, ya he mencionado los rasgos propios y caracteristicos de la
personalidad del paciente, subrayando que éste los siente como algo
inextricablemente unido a lo mads intmo de su’ser y que, por esta causa,

cualquier intervenciéz del terapeura acerca del sentido inconsciente que
pueden poseer corre el peligro de provocar una dolorosa herida narcisis- -

ta. Por_este;r_nouvo, el terapeuna ha de captar el mensaje que el paciente
transmite a través de este tipo de comunicacién no verbal: forma peculiar
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de expresarse, tono de la voz, arreglo personal, ademanes, etc., pero ser
muy cauteloso antes de intervenir sobre alguno de tales aspectos.
. ‘Ahora bien, existe asi mismo un tipo de comportamiento llevado a
cabo por el paciente, fuera de la sesidn, a través del cual expresa VIgorosa-
mente los conflictos que existen en su interior. Este tipo de comporta-
miento se denomina en el lenguaje psicoanalitico acting out 0 actuacion,
y a él debe estar muy atento el terapeuta a fin de utilizarlo para una
mayor comprensién del inconsciente de su paciente y, dado el caricter
destructivo que suele tener para éste, impedir su repetida présentacién a
través de las interprétaciones idéneas. Dada la importancia de esta forma
de expresién-de [a p‘ﬁologn’:‘i_intrapsiquié; y de su adecuada comprension’
para la favorable évolucién del proceso terapéutico, dedicaré a ella algu-
nas reflexiones. 77 ' SRR L
" La actuacién se considera, en términos generales, como una descarga
de deseos infantiles reprimidos fuera del analisis (Eidelberg, L., 1973). El
paciente considera, en estos casos, que su comportamiento se halla just-
ficado por las circunstancias, sin que lo relacione con sus fantasias
inconscientes. ' : o

“El concepto de acting out 0 actuacion fue, en su origen, plenamente
psicoanalitico y aplicado a pacientes que se hallaban en tratamiento psi-
coanalitico. Sin embargo, con el tiempo su uso se ha ido extendiendo
—cieo que excesivamente— al campo de la psiquiatria y de la psicologia
para designar determinadas formas de comportamiento en sujetos que no
se encuentran en esta clase de tratamiento. Dado que la actuacién se halla
inserta dentro del marco de la realidad externa y que, como sabemos,
la p. p. tiene como objetivo ayudar al paciente a adaptarse a dicha reali-
dad, no es de extranar que constituya una cuestién de gran interés para la
prictica de este tipo de tratamiento. " o o

‘Freud se ocupé principalmente de la actuacién en su obra Recordar,
repetir y reelaborar (1914), aun cuando ya se habia referido a ella en
Fragmentos de andbisis de wn caso de histeria (1905). El paciente, dice, no
recuerda nada de 16 que ha olvidado o reprimido, sino que lo actia. Lo
reproduce no ¢como una fmemoria, sino como Una. accién; repite sin,
desde luego;saber que esta repitiendo. o e

- El pirrafo que antecede nos lleva, de inmediato, a darnos cuenta de li
relacién entre-transferéncia y actuacion, puesto que ya he dicho que la
transferencia es la repeticion, en la persona del terapeuta, de las relacio-
nes que el paciente mantuvo en su infancia con sus primeros objetos. Por
tanto, no nos cabe la merior duda de que la actuacién es un fragmento de
la transferencia, aun cuando no toda la transferencia haya de ser cataloga-
da como pura actuacién. Al mismo tiempo, la actuacién se le otorga un
doble vinculo con. la'tiansferencia, puesto que, desde la perspectiva del
tratamiento psicoanalitico, se considera que la actuacién es la puesta’en
accién de los conflictos inconscientes por parte del paciente; en lugar de
vivirlos en la transferencia. Desde este vértice, puede decirse que la
actuacién y la transferencia son la misma cosa, es decir, la repeticién dé

g
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los conflictos infantiles inconscientés y no adecuadamente resueltos. La
diferencia estriba en que en la transferencia en sentido estricto esta repe-
ticién se realiza, como ya hemos visto al ocuparnos de ella, a través de la
relacién con el analista, y se pone de manifiesto en las fantasias, verbali-
zadas o no, dirigidas hacia éste, mientras que en la actuacién el paciente
pone en marcha determinados comportamientos que dan lugar a la esce-
nificacién de los conflictos inconscientes. Esta ésceriificacion puede pro-
ducirse en el dmbito del mundo externo y sin que el paciente lo relacione
con el terapeuta. Pero, a veces, puede este comportamiento tener lugaren
el émbitq de la sesién —o en su periferia, comé:no acudir a la misma,
llegar con retraso, etc.— en cuyo caso el térapeuta queda; de alguna
manera, incluido en la actuacién. En estos iltimos casos se utiliza, pbr
_muchos autores, la denominacién de acting . El uso de este ségundo
término tiene la ventaja de distinguir todo aquel comportamiento que
ocurre dentro del anilisis o endirecta relacién con él, de aquel que, desde
el punto de vista del pensamiento consciente del paciente, se halla por
completo desligado del anilisis y del analista. Ademis, como veremos a
continuaci,é_n, el término actuacién, entendido en este wiltimo sentido, se
aplica también para explicar ciertos aspectos del comportamiento dé su-
jetos que no se hallan en ninguna clase de terapéutica psicoanalitica. En
conjunto podemos decir que, aun cuando en la transferencia el paciente
stempre repite en lugar de recordar, en la actuacién, en. el sentido limita-
do al que me he referido, el paciente se halla todavia-mis lejos de esta
posibilidad de recordar y mas distante de percatarse de que sus acciones,
que €l juzga justificadas y con las que se siente de acuerdo, se hallan

 dictadas por conflictos internos para él desconocidos. R
Con el tiempo, el término actuacién ha perdido, en parte,'su. pristino
sentido de una forma de resistencia que surge en el curso del tratamiento
psicoanalitico y a través de la cual el paciente dramatiza sus conflictos
inconScigp;cs en diversas formas de c,omportamicn_t'o,_‘_en lugar de revivir-
los directamente en la relacién con el analista. Progresivamente se ha'ido
utilizando, sin perder su connotacién original, para significar todo com-
por}amiengo_ impulsivo generalmente destructivo p_ar_é_e_l propio sujeto'y
- socialmente rechazable que se supone expresion. de conflictos incons-
cientes. Asi, con frecuencia es considerado c: una «actuacién» el
comportamiento caracteristico de drogadicto racterGpatas, delin-
cuentes, etc. Esta ampliacién del concepto ha s o ventajas y des-
ventajas. Por un lado, ha favorecido una mayor- _ﬂsién de una serie
de formas de conducta inadecuadas para los mismos intereses de quien
los lleva a cabo o de tipo antisocial. Por otro, ‘como ‘ocurre siempre en
estos casos, la extensién del concepto da lugar a cierto decaimiento en la
intensidad y nitidez del mismo. Este es unnesg:) inevitable que se pre-

senta siempre que, pretendiendo aprovechar ios conceptos psicoanaliti-

Cos para otras dreas del saber humano tales como la psiquiaria, la psico-
logia o la sociologia, en lugar de acudir a la asimilacién de lasiideas y su
~aplicacidén posterior al lenguaje propic del campo de conocimientos de
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que se trate, sé recurre a la cémoda y abusiva utilizacién del término,
muchas veces con desconocimiento de su verdadero significado. Por es-
to, en mi opinién, debe reservarse el empleo del vocablo actuacién para
designar cierto tipo de comportamiento en pacientes que se hallan en
tratamiento psicoanalitico o de p. p. Seria, tal vez, mais acertado decir
que, asi como la actuacién es una respuesta a la transferencia en pacientes
que se hallan en’tratamiento, determinados actos impulsivos en sujetos

no ‘tratados pueden ser considerados como reacciones a transferencias
extraterapéuticas.. - .., . . . - L o
-, La experienciad‘miueéstra que la actuacién se halla vinculada, a la vez, a

determinado momento de la transferencia y a la presencia de tendencias a -

-la impulsividad dentro de 14 patologia de cada individuo (Fenichel, O.,
19454). Esta tendencia a la impulsividad se halla vinculada a estructuras

de la personalidad constituidas en épocas muy tempranas de [a infancia, y
puede ponerse-de manifiesto en el curso del anilisis o en otras circuns-
tancias que actiian como desencadenante. Tanto en uno como en otro

caso, la actuacidn se caracteriza por su caricter irracional y poco ajustado

“a la realidad y a las necesidades del sujeto. En lo que se refiere a la
. actuacién que se presenta en el curso de la terapéutica psicoanalitica, ha

sido tradicionalmente jiuzgada como una resistencia molesta y de inde-
seables consecuencias, siendo la misién del terapeuta prevenir su apari-
cidn con las adecuadas interpretaciones. Sin embargo, en la actualidad se
tiende, cada vez mis acéentuadamente, a tener en cuenta lo inevitable de
su presencia en todo tratamiento y su frecuente carcter comunicativo.
Desde . este punto de vista, puede decirse que la actuacién presenta la
misma doble vertiente que ya he citado al hablar de la transferencia. Por
un lado, es una resistencia al descubrimiento del inconsciente, pero, por
otro, es una fuente inapreciable de informacién y una manera de comuni-
car al terapeuta cuiles son_los conflictos que existen en'el interior y
cuiles la$ defensas con las que se intenta mantenerlos ocultos. En sinte-

‘s1s, la actuacién puede tener un sentido predominantemente comunicati-

v0, o bien una intencionalidad fundamentalmente destructiva de la posi-

 bilidad de diilogo.y comprensién. Por otra parte, no es extraio suponer

que Ja actuacién es mds susceptible de ser comprendida si permanece
encuadrada dentrg delos limites de la sesi6n, puesto que, en este caso, es
mis ficilmente reduicible a Sentimientos transferenciales que, al no poder

_ser adecuadamente v izados, son transformados en accién. Cuando

los sentimientos trahsfereénciales, sin embargo, son puestos en accién y
derivados hacia un comportamiento exterior al tratamiento, quedan esca-
moteados mis ficilmente de la relacién terapéutica y, con frecuencia,
perdidos e ignorados:en’ el complicado conjunto de la conducta y las
dificultades del paciente en el mundo exterior. .

.. Asi, pues, al ampliar el concepto de actuacién a formas de comporta-
miento sin relacién con ninguna situacién terapéutica, 10s encontrare-
mos en-la tesitura de tener que designar como actuacién a cualquier

comportamiento irracional, al cual suponemos gobernado por el proceso
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primario como consecuencia de que efertoscontenidos mentales han sido
disociados del sistema consciente-preconsciente. Pero dado que todo
comportamiento contiene algunos elementos irracionales —como sabe-
mos por la experiencia clinica—y es, dentro de limites variables, influido
por las fantasias inconscientes, llegaria un momento en que, siguiendo
esta linea de pensamlento, todo comportamiento caeria dentro del con-
cepto de actuacién. Con ello no pretendo dec r"que 1os baste, para una
suficiente claridad conceptual y terminoldgica, ‘reservar el término actua-
cién para aquellos comportamlentos irracionales o desa;ustados ala rea-
lidad llevados a la practica por un sujeto ‘que_se halla en curso de trata-
miento. La caracterizacion del concepto de actuacnbn ha de ser-algo mis
sutil, aun cuando esta acotacién al campd clinicg sea vilida. Pero ésta
seria una delimitacién excesivamente penfe" ica y"que nos diria poco
acerca de la naturaleza intrinseca de la actuacién y de su diferenciacion de
la transferencia en sentido” esmcto, es decir, del con;unto de fantasnas
dirigidas hacia el analista pero no transformadas en accién.

Creo que la clave de la cuestién reside en la distincién entre actuacién
y actualizacién (Boesky, D., 1982). La actualizacién no comporta un
paso al acto, necesariamente. Lo que se produce en la transferencia es una
actualizacién de las relaciones pretéritas con 16s primeros objetos. El
paciente intenta llevar a cabo esta actualizacién imponiendo una determl-
nada interaccién con el terapeuta, es decir, asumiendo &l mismo deter-
minado papel e intentando que el terapeuta asuma otros. Esta actualiza-
cién puede, 0 no, ir acompanada de un cierto grado de puesta en accidn,
y creo que esto es lo que, en muchas ocasiones, ha llevado a la concep-
cién, que yo'creo equlvocada, de que toda transferencia es una actuacién.

Por otra parte, conviene dlstmgunr dentro de la actuallzacxon entre
dos componentes, la fantasna inconsciente y algun upo de accién. Hemos
de partir de la base de que la reproducaon transferencial de fantastas,
deseos y sentimientos no es s6lo una substitucién de la gratificacion
directa, sino que es también una forma de sausfaccxon enmascarada a
través del establecimiento de vinculos de comunicacién entre distintos
aspectos del paciente y entre éste y el terapeuta. Pero, en algunos casos,
el yo del paciente no es capaz de soportar la actualizacién de las primiti-
vas relaciones objetales, con toda la carga de. ansi' dades a que ello da
lugar. Entonces, utiliza la 3 accién,'ya sea para. obtener una satisfaccién
—similar a la gratificacién alucinatoria de los suenos— ‘de las pulsiones y
fantasias transferencialmente reactwadas, yasea ‘ara ‘oponerse a ellas por
via de formacién reactiva. De una u otra manera, 3 traGeS de la descarga
gratificadora o por intensificacién de las defensas contra el material re-
primido, el paciente intenta hacer frente a los 'pellgros que acompaiian a
una dctualizacién excesivamente prox1ma ransformarse en realidad.
Por tanto, cuando el paciente se siente muy presxonado por la‘actualiza:

cién de las tempranas relaciohes ob]etales puede experimentar la ineludi-

ble necesidad de resolver esta situacién pasando al acto. “Esta es, ami

entender, la esencna de la actuacxon Ahora blcn, no cabe suponcr un
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sentido univoco para todas las actuaciones. Cierto grado de actuacién es
inevitable y aun precisa en todo tratamiento para la adecuada elaboracién
transferencial. El paciente ensaya resolver la situacién transferencial
transportindola al irea del comportamiento, especialmente en el mundo
externo, y hallando en ella nuevos caminos. Esta es la actuacién que
podemos llamar creativa, en la cual no se trata de una mera GCCthlOn
sino de encontrar formulas que permitan romper el circulo vicioso reite-
rativo.  La actuacién destructiva, en cambios-es aquella que se opone
frontalmente a la comprensién de la transferencia y se limita a reprodu-
cir, c1egamente los.conﬂlctos con el ob]eto arcaico proyectado en el
terapeuta En'estosfca's%?, ademis, el comportamiento maproplado es
mis masivo y persnstente, mientras que en el caso de la actuacién creativa
vemos que ésta e presenta con menor frecuencia y lo hace en momentos
ilgidos del tratamiento, senalando, a menudo; un avance en el mismo.
Los autores kleinianos vinculan la tendencia a la actuacion con las
primeras experiencias de abandono por parte del objeto (Rosenfeld,
H.A., 1964b; Meltzer, D., 1967). De acuerdo con Rosenfeld, la manera
como el paciente vivi6 la separacion del objeto primario confngurara mis
adelante, su capacxdad para colaborir con el analista con actuaciones
parcnales —que YO creo que son equivalentes a las que he llamado actua-
ciones creativas— 0, por ¢l contrario, su tendencia a las actuaciones
totales y destructivas. Estas dltimas se producen cuando la separacién fue
vivida con un exceso “de hostilidad. Si, en cambio, el bebé ha sido capaz
de vivir la frustracion de la separacién en un nivel depresivo, el objeto
primario no es sentido como totalmente malo. Entonces, cuando en el
curso del anilisis el paciente experimenta sentimientos hostiles hacia el
terapeuta y se dlrlge hacia el exterior en busca de buenos objetos conser-
va, a pesar de todo, una relacién suficientemente positiva con el terapeuta
para seguir cooperando y comprendlendo Ahora bien, si la agresividad y
la consecuente ansiedad persecutorla son muy intensas, las relaciones con
el objeto quedan fijadasen la posicion paranoide, de manera que persiste
la tendencna a la disociacién entre un objeto enteramente ‘malo y otro
entera—mente bueno e idealizado. Cuando el bebé abandona el objeto
primario como totalmente malo y persegundor se dirige hacia objetos
secundarios idealizados; pero, bajo la presion de la ansiedad persecuto-
ria, estos objetos secundanos devienen malos prontamente. El paciente
anclado en la posicion esquizo- -paranoide y que siente que abandona un
ob]eto con intensa hostilidad es el que realiza actuaciones continuadas,
repetitivas y destructivas, proyectando en los objetos externos la absolu-
tamente idealizada o totalmente mala figura del terapeuta. Esta actua-
cién, de tan negatwas consecuencxas, tan s6lo puede ser evitada a través
imiento de la transferencia en el nivel de la posi-

-"xperlmentar amor y preocupacién por el objéto como una totalidad y,

. por_tanto, deje de 'disociarlo en ‘un objeto malo y otro idealizado.

La meta de lap.p, como ya_he dlcho es la dc consegunr una adecua-
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da superacién de las dificultadesicon las que se enfrenta el paciente, a

través de la comprensién de su realidad interna y de la manera como sus
procesos mentales interfieren con las circunstancias externas. En el curso
del tratamiento, por tanto, seri imprescindible que el paciente ensaye
nuevas formas de comportamiento y experimente distintas soluciones
para sus problemas, siendo el tema primordial de la sesién el estudio
cuidadoso de este comportamiento, a fin de dilucidar cudnto puede haber
en €l de actuacidn creativa, dirigida a lograr una buena adaptacién a la
realidad, y cuianto de actuacién dirigida a la repeticin estéril de los
conflictos internos. Sera un buen indice para diférenciar ertre una'y otra
actuacién el tipo de relacién con el terapeuta que acompaiia al (Sémporta-
miento externo, asi como el ajuste a la realidad, o la idealizacién engafio-
sa, con que éste se produce. . ' :

5.6. Las intervenciones del terapeuta

Ya he hablado antes de que en la sesién terapéutica es menester hallar
el tema central, constituido por la conjuncién del estimulo traumatico, el
conflicto bésico que éste reactiva y los esfuerzos, por parte del paciente,
para lograr una adaptacién a tal situacién conflictiva, A esto debe anadir-
se algo de lo que ya he hablado en el capitulo 2: las intervenciones-del
terapeuta. Si éstas no se produjeran no tendrfa lugar ningiin cambio. Si el
paciente se ve obligado a acudir al tratamiento es, evidéntemente, porque
a lo largo de su vida ha persistido en sus frustrados intentos por hallar
solucién a su conflicto bisico'y a las ansiedades generadas por él utilizan-
do vias erréneas que le llevan a una inacabable repeticién de las mismas
pautas improductivas. Los estimulo§que halla en su relacién con el mun-
do exterior y consigo mismo desencadenan las mismas ansiedades terro-
rificas que'rsufri(’) en su infancia'y emplea, para combatirlas, los mismos e
tneficaces procedimientos y mecanismos de defensa de los que se sirvi6
en aquel entonces. Las intervenciones del terapeuta introducen una va-
riable nueva que permite romper el circulo-vicioso y dar lugar a nuevas
experiencias y formas de elaboracién mental. Podemos distinguir, ‘en
esencia, tres tipos de intervenciones verbales por parte del terapeuta: la
actitud de. disponibilidad y atencién, las intervenciones verbales y el
silencio. o ' T el e R

5.6.1. La actii_u_d de disponibilidéd y atencion’

Hay una primera intervencion, por parté del terapeuta, de la que ya
he hecho mencién al hablar de las primeras entrevistas. Me refiero a la
actitud de disponibilidad y atencién. Como he mencionado, la transfe-
rencia sc inicia ya antcs de que el paciente conozca al terapeuta. Las
pulsiones son buscadoras de objetos, y hallar un objeto es, por tanto,
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reencontrarlo. En la fantasia del paciente existe, en todos los casos, un
objeto persecutorio, terrorifico y amenazador, y también un objeto bue-
no, protector y amoroso, susceptible de sufrir una idealizacién desnatu-
ralizadora que convierta su bondad en peligro y persecucion. El hecho de
encontrar a alguien que se halla dispuesto a escuchar de forma tolerante,
intentando comprender, sin premiar ni castigar, introduce una respuesta
nueva en el contexto de la busqueda por parte del paciente. En el mismo
sentido actiia la disponibilidad del terapeuta, manifestada no'sélo en su
actitud general de receptividad, sino también en los detalles concretos de
su fidelidad "al pacto. rtado en cuanto a los dias y horas de las
entrevistas, su rEIngfaridad en la asistencia, sélo interrumpida en €ircuns-
tancias excepcionales ““los psicoterapeutas suelen continuar atendiendo
a sus pacientes aun en el caso de sufrir leves indisposiciones—, su pun-
tualidad exacta, su respeto’a la libertad del paciente, etc. Este tipo de
relacién, -que-se establece 'ya por el mero hecho dela disponibilidad
profesional —y que sigue estructurandose luego a través de las otras
intervenciones del terapeuta— incluye un elemento nuevo en las conflic-
tivas relaciones de objeto ‘del paciente. y abre un resquicio por el que
pueden penetrar formas de vinculacién sofocadas, hasta el momento, por
el temor y la agresividad. - -

5.6.2. Las intervenciones verbales del terapenta

Con sus intervenciones verbales, el terapeuta engendra nuevos pensa-
mientos, ideas y perspectivas en la mente del paciente. Constituyen, por
esencia, el instrumento primordial de que dispone. Como ya he dicho en
el capitulo 2, las intervenciones verbales utilizadas en la p. p- son la
confrontacién, la clarificacién y la interpretacién. :

562 1. Confront;;giéﬁ
L Ya he senalado lo que dgi:')_é'ente'nde'rse por éonfrdritacién._AhQ;A me
referiré a algunas peculiaridades de su uso. - : :

La confrontacidn se emplea para dirigir la atencién del paciente hacia
' o de sus verbalizaciones de los que no se
ha percatado adecuad ero que puede ser capaz de reconocer por
si mismo. No se trat “ella, por tanto, de llevar hasta la conciencia
fantasias inconscientes de las que el paciente no tiene ningiin conoci-
miénto, aun cuando puede preparar el camino para ello. Por tanto, el

terapeuta usa la confrontacién siempre que le parezca conveniente que el
paciente profundice su pensamiento en torno a algo de lo que en realidad
es consciente ¥ que no constituye para €l ningin secreto, pero sobre lo
cual no ha podido,'E) no ha querido, reflexionar suficientemente. Aunque
la confrontacién puede referirse a innumerables aspectos de la comunica-

aspectos de su comportamien
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cién o comportamiento del pacientg, algunos de ellos son especialmente
1ddéneos para la utilizacidn de este instrumento terapéutico. Asi, la con-
frontacién puede destinarse a poner de relieve las omisiones o repeticio-
nes importantes en el relato del paciente, asi como aquellas partes del
mismo que se apartan de la realidad de forma notoria y excesivamente
destacada como para ser pasada por alto. También puede ser empleada
para resaltar algtin tipo de comportamiento o pensamiento que muestre
alteraciones notables en el funcionamiento del ¥6; a fin de preparar el
camino para un ulterior esclarecnmlento de los mecanismos de defensa o
fantasias inconscientes que provocan tal disf incionamiento. Aun cuando
las confrontaciones pueden ser utilizadas pliamente y'en muy diversas
ocasiones, su empleo adqunere el miximo ‘in erés en las siguientes cir-
cunstancias: _

a) Cuando el relat¢ “del pacnente pre 'nta lagunas omnsnones y con-

tradicciones i importantes. : : :

b) En los casos en los que el terapeuta )uzga conveniente hacer resal-
tar algunos aspectos de la comunicacién a los que el paciente no ha
prestado la suficiente atencién. -

¢) En ocasiones, la confrontacién es lmprescmdlble para senalar alte-
raciones graves en el cumplimiento de las reglas concertadas, tales como
falcar a las sesiones, llegar tarde a ellas, guardar un silencio prolongado,
etcétera. .

d) Es muy frecuente que el paciente pague un precio muy elevado por
sus actuaciones, desadaptacxones y soluciones errdneas. Mediantela con-
frontacién es necesario intentar que perciba las desagradables consecuen-
‘cias de las formas de comportamlento dlctadas, no por sus necesidades
reales, sino por sus fantasias inconscientes. Entonces, es p051ble desper-
tar su interés por comprender aquello que se oculta bajo unos actos s que
le son perjudiciales. -

e) A menudo, el pacnente descuxda uullzar‘ recursos que verdadera-
mente posee, o deja de tener en cuenta alternativas que le ofréce la reali-
dad y que podrian ser aprovechadas Naturalmente la confrontacién es
s6lo el primer paso para, después, averiguar qué an31edades e inhibicio-
nes impiden sacar partldo de todos sus recursos y pOSlbllldadCS :

/) El comportamiento de algunos pacxentes ‘tanto dentro como fuera
del anilisis, puede ser én ocasiones deshonesto'y tramposo Por'ejemplo,
el caso de un adolescente cuyo tratamlento cd tean sus padres y que no
acude a las sesiones, al 1_empo que les manti afiados sobre su falta
de asistencia. O el pac1ente que actia de forma corrupta’ y carente de
escrupulos en sus negoc1os o profesién, sin que se plantee nmgun:rpreo—
cupacién o inquietud por su conducta. En estos casos, si el paciente se
refiere a este tipo de comportamiento como»,sn de algo intrascendente y
totalmente natural se tratara, ¢l silencio del terapeuta podrla mterpretarse
como una complncndad .y ‘aprobacién. Aun cuando no sea $u misién
actuar como juez, medxante la’confrontacién debe plantear al paciente la
cuestién de si realme se halla tan de acucrdo con sus actos, tan plena-
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mente convencido de la razén que le asiste y tan en piz consigo mismo
frente a su conducta como pretende creer. '

En un esfuerzo de sintesis, podemos decir que las confrontaciones
son intervenciones mediante las cuales el terapeuta pone de relieve, ante
el paciente, algunos aspectos de su conducta o de sus asociaciones que,
pese a ser de naturaleza consciente, permanecen en una especie de pe-
numbra, como si s€ tratara de algo que no mereciera ninguna especial
atencién. Y ello siempre y cuando aquél piense que se trata de un mate-

rial cuyo estudlo puede aportar con51derable luz en la tarea de incremen-

tar la compre 16n; en la que ambos estan émbarcados (Langs, R., 1973).
El ob;euvo ivo de la confrontacion es el de éstimular en el paciente el interés
por la investigacién de su comportamlento acrecentar la capacxdad del

. yo para desdoblarse en una parte que siente y otra que observa, asi como

permitir una mis provechosa’ utilizacion de asociaciones que, de otra
forma, podrian pasar inadvertidas o quedar relegadas al olvido.

Ahora bien, las confrontaciones no debén adqumr nunca el rango de
instrumento predommante en la p. p. Antes al contrario, deben emplear-
se como preparacnon para facilitar y preparar el camino para la clarifica-
cién y la interpretacién. Esta afirmacién se debe a que la confrontacién,
junto a su indudable utilidad, presenta grandes limitaciones, y su excesi-
vo empleo conduce ala notable desfiguracion de una psicoterapia preten-
didamente psncoanahtlca Por lo mismo que puede ser beneficioso su
manejo, conviene saber cuiles son sus limitaciones, peligros y efectos
contraproducentes, y a ello dedicaré algunas palabras.

 Debemos tener en cuenta que la confrontacion es snempre en menor
o mayor grado, directiva. De hecho, se le dice al paciente_que deje de
pensar y hablar como a él le parece, que se detenga y preste atencidn a tal
o cual fragmento de su conducta o de su discurso que al terapeuta, no a
él, le parece de suficiente 1mportanc1a para prestarle mas atencién. El
terapeuta, por tanto, se convierte en una autoridad que decide aquello de
lo que es conveniente hablar, y ésto no'por via de la i mterpretacmn sino
imponiendo directamente al paciente un tema de conversacién. Ello pue-
de alimentar la pasividad de éste, mducnendole a una actitud de libre
asociacion en el mal sentido del término, es decnr, como una manera de
llenar el tiempo con asociaciones sin ordénni concierto, esperando que el
terapeuta se encargar de concretar algunos aspectos puntuales sobre lo
que se esta dlClCl’ldO Con lo cual también se pierde la tensién'y esfuerzo
de busqueda ¢ lgacnon realzandose, tan sélo, los rasgos mas mani-
fiestos y periféricos dé la comunicacion. -

Por otra parte, la confrontacién tiene un caricter de diagnéstico y
juicio de valor, ‘en’ lggar de ofrecer la comprensién que corresponde
10, a través de la confrontacién el rerapeuta subraya que
hay algo erréneo en el componarmento oel dlSCh."SO del pac1ente o que
existe un olvido que debe subsanarse. @ que el paciente no ha tenido
adecuadamente en cuenta tal o cual aspecta de su comportamiento y sus
asocxacwnes A consecue cia de’ ello puede caerse en un perfeccnomsmo
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formal, para el cual lo Gnico que importxes decir las cosas tal coma hay
que decirlas y prestar atencién a lo que el terapeuta juzga de interés. Este
tipo de relacién conduce, paulatinamente, a una psicoterapia directiva
con muy poca presencia de la comprensién. Como en toda psicoterapia
directiva, entonces, los intereses e intenciones del paciente quedan no
sélo negligidos, sino también ignorados. La confrontacién, en fin, allana
la senda de la interpretacién y dispone la mente del paciente para el
insight, pero practicada cn demasia asfixia de raiz la posibilidad de un
mayor entendimiento. oo e ' _

El uso inmoderado de la confrontacién indica la éxistencia de defi-
ciencias técnicas en el terapeuta o de problemas contratransferenciales.
Intentaré resumir estas dos ‘eventualidades. T S
_ a) Las deficiencias que mas habitualmente originan la sobreabundan-
cia de confrontaciones son la incapacidad para la comprénsién del signi-

ficado inconsciente de los sintomas y las asociaciones, el fallo en en- -

tender la estructura mental del paciente y una mala preparacién técnica
para la distincién entre confrontacién, clarificacién e interpretacion.
-b) Los problemas contratransferenciales son la causa mis frecuente
del 3buso en la prictica de la confrontacién. No debemos olvidar, para
entender esta afirmacién, que la confrontacién puede ser utilizada para
facilitar la comprensién del inconsciente, pero también, como he dicho
antes, para negar la misma existencia de factores inconscientes —pulsio-
nes, fantasias, ansiedades— como motor del comp’or{auﬁenfo y las aso-
ciaciones del paciente, asi como para rechazar la posibilidad de compren-
si6n de estos elementos a fin de modificar los sufrimientos’y dificultades
que se intenta aliviar.’ Cuando el terapeuta, por sus reacciones contra-
transferenciales, siente temor ante el descubrimiento d_e las fantasias
inconscientes del paciente y frente a las respuestas transferenciales que
conlleva la interpretacién, tiende a manejar la sesién manteniéndola con-
centrada en la superficie de las comunicaciones y favoreciendo el mante-

nimiento dc las defensas y barreras represivas. Otro factor contratransfe- .

rencial importante descansa en la agresiva necesidad, por parte del tera-
_peuta, de ejercer un fuerte control sobre el paciente, impidiéndole la libre
expresion y encauzando, en todo momento, el flujo de sus pensamientos.
La hostilidad contratransferencial provocada por las resistencias del pa-
ciente puede dar lugar al'empleo de las confrontaciones como una forma
intelectualizada de castigarle por ellas, senalindole sus <fallos» en la co-
municacién o en el comportamiento, o enfrentindole; dé forma directa e
hiriente, con supuestas deficiencias e inexactitudes. = " * '

El error contrario, o sea la falta de pobreza en el uso de las confronta-
ciones cuando la situacién las hace aconsejables, es debido, asi mismo, a
dificultades contratransferenciales, generalmente centradas alrededor del
miedo a lastimar la autoestima del paciente, irritarle, provocar una discu-
sién abierta, etc. En estos casos; el terapeuta se encuentra mis seguro
protegiéndose detris de confortables interpretaciones de «nivel profun-
do», tan abstractas y alejadas de la realidad como sea posible. =~
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Debo advertir que no pretendo que en los ejemplos acerca de las
intervenciones del terapeuta que seguirin a continuacién no haya otro
significado qué el especificamente puesto de relieve, ni que la interven-
cién del terapeuta no hubiera podido ser otra, de acuerdo con estos
distintos significados. Pienso que en toda comunicacién de un paciente
existen diferentes nivelés y qué las intervenciones del terapeuta pueden
variar segin cual sea aquel qtie se desea abordar. En los ejemplos que
expondré, por tanto, me propongo, tan sélo, mostrar lo mis claramente-
posible un determinado tipo de intervencién, pero no dlluad.ar_ todo el
sentido de la ¢omunicéacion’del paciente. Por otra parte, no siendo éste
un volumen destinado a Ta exposicién y estudicde materal clinico, mi -
Gnica intencién al ofrecer estos ejemplos es la de que el lector no aveza-
do, q'u“e no ha tenido una experiencia, directa o i_ndirecta, de las interven-
ciones del terapeuta’en este tipo de tratamiento, pueda acercarse un poco
al estilo de cada una de ellas.. o -

Los ejemplos expuestos han sido totalmente desfigurados en sus cir-
cunstancias externas y contenido argumental, conservindose tan sélo el
sentido de la comunicacién y el de la intervencién del terapeuta.

Transcribiré, pr_'imeramentg, algunas breves muestras de confron-

tacién.

Ejemplo n.c 1 -

El sefior A. era un hombre de mediana edad con fuerte propension a
la negacién de sus dificultades, a la racionalizacion y ala aut.o!usnflca—
cién. Habia acudido al tratamiento a causa de sus repetidas dificultades
con jéfes'y compaiieros en los distintos trabajos que habia fiescmpeﬁado.
Era un fumador empedernidd y bebia con cierta abundancia. En el curso
de una sesién en el cuarto mes de tratamiento manifestd, por vez prime-
ra, la éxistencia de fuertes cefaleas que le atormentaban desde hgci:a‘ varias
semanas. Después, pasé un mes sin volver a hablar de ellas (asistia al
tratamiento dos veces por semana). Al gabo"c’ie este, p.eriodo de tiempo,
explicé que las cefaleas persistian con progresiva .mtenSIda_d. El terapeuta
le pregunt si habia consultado con el médico a causa de estos dolores. El
paciente respondi que no merecia la pena. El terapeuta le puso de relie-
ve que no se permitia pensar en la posifnlldad de st{fnr alguna enferme-
dad organica que prec 1fi'diagndstico y tratamiento, ni tampoco en
los riesgos que esta actitud de negacién conllevab:}. .I‘;l paciente repuso
que, efectivamente, no le gustaba pensar en la p9snb1hdad de sufrir una
enfermedad, ni menos en los peligros que la misma podn’a.acarrea.rl’e.
Consulté con el médico ¥ le fue diagnosticado una grave hipertensién
arterial. o U » o
" En este caso, el paciente conoce los dolores quele aquejan ¥ sabe que
es posible que sean la manifestacién de una enfermedad. Pero no quiere
atender.a cllo por el temor que le inspira. Cuando el terapeuta le pone de
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manifiesto su ‘actitud de rechazo a la realidad, el paciente decide
afrontarla.

Ejemplo n.° 2

La sefiora O. era una mujer de mediana édad que seguia un trata-
miento de una sesién por semana, a causa de persistentes ataques de
ansiedad. Tenia una tnica hija que, cuando la paciente.estaba en su se-
gundo afio de tratamiento, comenz a cursar estudios en la universidad.
Durante algunas semanas, las sesiones estuvieron ocupadas-en gran parte
por quejas acerca de la falra de aplicacién"il estudio que mostraba su hija,
describiendo las fuertes discusiones que sosténia con ella por este motivo
y lamentindose de'que, después de cada- una de estas discusiones,
su estado de ansiedad empeoraba. En la cuirta sesién consecutiva en la que
se refirié a este tema, el terapeuta le ‘pfeg'uhté si creia que el hecho de
discutir dsperamente con su hija sobre la falta de dedicacién al estudio de
ésta hacia que las cosas mejoraran. Después de reflexionar unos momen-
tos la paciente respondié que, evidentemente; no, y que por mucho que
ella la reprendiera la muchacha seguia tan despreocupada como siempre
respecto a sus deberes. .El terapeuta le dijo, entonces, que ella estaba
tomando sobre si la preocupacién que correspondia a la hija, y que se

-esforzaba en mostrirselo a ella con sus enfados. La paciente quedé-un
poco sorprendida y, tras una breve pausa, dijo que verdaderamente-era
ella quien se preocupaba por los estudios en lugar de hacerlo su hija, y
que, cuanto mayor era su angustia e irritacién, mayor era el desenfado de

T ésta. - S T T :

Este ejemplo muestra cédmo la confrontacién acerca de un hecho que
la paciente conoce perfectamente —que el trabajo de su hija no mejora
con las discusiones— pero sobre el que no'se ha decidido a pensar seria-
mente, la libera de ansiedades e inhibicionés en torno a este punto y pone
en marcha una actitud de mayor comprensién. Por otra parte, también
sirve para subrayar que; excepto en momentos de .suma urgencia,la
confrontacién no debe realizarse;tan pronto se observa una contradic-
cién, una omisién,.un"dejar de lado posibles alternativas, una negacién,
renuncia a pensar, etc. Por el contrario, 'es menester aguardar y dar
tiempo al paciente para que sea él mismo quien dirijd su atencién hacia
partes de su pensamiénto o su comportarniento que han sido pasadas por
alto. No ha ocurrido asi en este caso, pero upa ‘confrontacién realizada
con precipitacion, la primera o segunda vez en que se planteé el proble-
ma, hubiera impedido que la paciente captara toda la realidad de la si-

tuacién. o B
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Ejemplo n.° 3 o ) L : 5,

La sefiora Q. era una joven mujer casada’. Acudié al tratamiento a
causa de una intensa agorafobia que le impedia ir mds alld de la acera de
su domicilio si no iba acompanada de su marido o algﬁn_famihar. Con
frecuencia explicaba en el curso de las sesiones que habia intentado cru-
zar la calle, sin ir acompanada, para alejarse un poco de su domicilio,
pero que ello le habia sido imposible a causa de la intensa ansnec}ad que se
presentaba cada vez que lo int¢ntaba. En estas ocasiones, decia, andaba
m de la acera, repetidarmiente, lentamente, esperando

alor y conseguir cruzar, hasta que por fin, desco-
razonada, régresaba a su domicilio. Se lamentaba de que estos-momentos
se veia a menudo importunada por algunos automovilistas que, detenien-
do su coche, la invitaban a subir, o por algin transeinte que requeria sus
servicios como si de ina prostituta se tratara. Es de advertir que la sefo-

de un extremo al

" ra Q. vestia de tina forma mis bien llamativa. Después que la sefiora Q.

hubo repetido varias veces este relato, el‘_terapeuta le pregunté si habia
pensado en la forma en que algunas prostitutas se comportan por la calle.
La seiiora Q. reflexioné unos méomentos y dijo muy sorprendida que
hacian lo mismo que ella, andar de un extremo a otro de la acera, lenta-

‘mente, esperando que alguien las abordara, pero que hasta entonces nun-

ca se habii'dado-cienta de ello. Esta confrontacién sirvié para que,
posteriormente, la sefora Q. pudiera entender las fantasias de prostitu-
cién que se encontraban en la base de su exagérado miedo a andar sola

por la calle: - .

Ejemplo n.* 4

La senorita W. habia iniciado el tratamiento a causa de sus dificulta-

- des para poder establecer unas relaciones amorosas, estables y satisfacto-

rias, y llegar al matrimonio. Se presenté muy excitada a'su peniltima
sesién antes de las vacaciones de verano —la seforita W. tenia dos sesio-
nes por semana— y dijo que habia conocido a un hombre de quien se

"habia enamorado perdidamente 'y con’ el ‘cual pensaba podria llegar a

comprometerse. Después de dar a conocer todos los zi.tr_activos que en-
contraba en su enamorado, se lamenté de que la Gnica dl_flcultad consistia
en que él era casi treinta afios mayor que'ella, aunque esto no le importa-
ba e incluso, én ciertos aspectos, lo hacia mas atractivo: En la siguiente y
altima sesion antes de las vacaciones siguié hablando entsiasmada de
este hombre, ¢on algunas referencias de nuevo a la diferencia df: edad.
Entonces el terapeiita le pregunté si habia pensado alguna vez cudl era la
diferencia de edad qué podia existir entre ella y él mismo. La paciente
respondié que si, que lo habia pensadf):"r.r;uchas veces, y que ahora se
daba cuenta dé que, a su juicio, era la misma que ha}bla entre ella y el
hombre de quien se habia enamorado. A parur de aqui se pudo examinar
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con mayor fruto lo que representaba este brusco enamoramiento antes
de la separacién de su terapeuta.

Como hemos visto en estos ejemplos, la confrontacién es un instru-
mento terapéutico rclativamente sencillo y  extraordinariamente il
cuando se aplica con razén y en el momento adecuado. Si es arbitraria,
realizada a destiémpo o usada abusivamenté; infantilizd al paciente e
impide el desarrollo auténomo de su pensamiento. = -

-—

5.6.2.2. Clarificacién

Si la confrontacién es un instrumento terapéutico-de tipo auxiliar en
la p. p., la clarificacién, en cambio, constituye, junto con la interpreta-
cién, un instrumento fundamental en las intervenciones del terapeuta. Ya
he expuesto anteriormente los aspectos mis esenciales de la clarificacién.
Conviene, ahora, profundizar mis detenidamente en este tipo de inter-
vencion. : o

Como he manifestado, en la clarificacion el terapeuta resume, sinteti-
za y subraya la comunicacién del paciente, tanto en sus aspectos explici-
tos como implicitos. El terapeuta percibe lo esencial de la comunicacién
del paciente y le transmite esta percepcién como en una.reproduccién
mis estilizada y cristalina de su propio pensamiento. En ocasiones, la
clarificacién es extremadamente sencilla. En otras algo miés compleja,
pero siempre tiene como caracteristica especifica que, tal como ocurre en
la confron_tacié‘n, no se introduce con ella ninguna idea o sentimiento que
el paciente no haya expresado y que, de una u otra forma, no sea cons-
ciente o preconsciente. Gracias a ello, no se favorece la régresién transfe-
rencial con el uso de la clarificacién, pero se estimula y apremia, en
cambio, la libertad y autonomia del propio pensamiento. No se ofrece
con ella al paciente, tal como sucede con la interpretacién, una compren-
sién profunda de su inconsciente. Sin embargo, tiene las ventajas de no

promover complicaciones transferenciales, de ser ficilmenté tolerada por -

S ocasiones, una
reciable cuando
S por semana.

casi todos 10§ pacientes y de no producir, salvo en 1
intensificacion de la ansiedad, todo lo cual resulta muy
se dispone tan s6lo de una o dos, como maximo,sesic
Para una mis comprensible exposicién, puede dividirse la clarifica-
cién en tres modalidades o formas principales ndo, como es
natural, en la prictica se mezclan y entrecruzan entre si, haciéndose
dificil, muchas veces, distinguir cuil de ella estamos empleando. El afin
didictico empuja, casi siempre, a trazar perfiles mds nitidos y precisos
de los que se hallan en la prictica. Estas tres modalidides pueden situar-

se en una linea progresiva de menor 2 mayor profundidad y dificultad.
Podemos denominarlas: a) siatesis o reiteracién sirnple; b) retorno del
sentimiento; ¢) elucidacién o clarificacion propiamente dicha, o recono-
cimiento de los sentimientos (Kinget, M., 1962).. ' o
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Sin embargo, antes de seguir mis adelante quiero recordar que la
clarificacién es un proceso natural en la comunicacién humana y que lo
realiza, sin tomar conciencia de ello, todo aquel que estd escuchando a
otro, en su afan por captar, entender y enterarse de aquello que el- inter-
locutor quiere transmitirle, aun cuando en la conversa;ién hal?ntua! o
convencional este proceso queda, las mas de !as veces, puramente interio-
rizado, tan sélo para provéchio de quien esta escuchando. No se trata de
una técnica sofisticada y creada sutilmente para.su uso en la psicoterapia,
sino de aprovechar, con algin refinamiento, aquello que es natural en la
interaccion entre d&§:serés humanos. No olvidemos que no hay comuni-
cacioi sin la actividad orgafiizadora y creadora de sentido de aquel que la

recibe.

a) Sintesis- -

Esta forma de clarificacién se dirige casi exclusivamente al contenido
de la comunicacién. En ella, se resume lo expresado verbalmente por el
paciénte, tanto con la finalidad de poner de "relif.:ve los aspectos mis
esenciales de lo expuesto, como para incitar 3l paciente a continuar cor:
su comunicacién. Se emplea en forma predominante cuando el terapeuta,
por las razones que sean, tiene interés en que el paciente siga con su
relato y. prefiere hacer referencia, tan sélo, a los elementos fzxp_llatos_ de
éste, dejando pard otro momento la consideracién del material m}plicnto.
Por su misma sencillez, por su matiz absolutamente no traumitico para
el paéiente y por la dceptacion y respeto que transmite por parte del
terapeuta, crea una situacién de serenidad que induce a una rfela!acnon de
los mecanismos defensivos del yo y, por tanto, a una ampliacién de la
perspectiva del primero. Ademis, gracias a su buena tol?ra.ncia y asu
absolufa neutralidad proporciona, casi de inmediato, un clima de seguri-
dad y confianza, siendo éste uno de los objetivos que con ella se per-
siguen. P T : S
_ Tengamos en cuenta, para entender mejor sus c?fect.o_s_y los servicios
que ésta intervencién puede prestar, que la comuhlcatl.én'-vclrbal del pa-
cierite se halla, en gran parte de las ocasiones, muy infiltrada por las
pautas y modos propios del proceso psiquico primario y que, por tanto,
‘'surge de forma relativamente repetitiva, poco cohesnonadzf, con fglta. <’ie
precisién y, muy especialmente, con ausencia de la deblda_dlstmcnon
entre lo esencial y lo securidario. Muchos de los datos se presentan de
Mmanera puramente acumulativa, sin ninguna clase de relz‘lcm’)n entre ello.s.
La sintesis se dirige a crear una organizacién en el material de la comuni-
cacién, instaurar ‘una sistematizacién, diferenciar unos elementos de
otros y hacer resaltar aquello que se presenta como el niicleo fundamen-
tal de la comunicacién, despojindolo de la envoltura d¢ acompaiiamiento
que lo rodea. ' i R )

Esto da lugar, en muchas ocasiones, a que el paciente tenga la impre-
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sién de que se le.dlce algo nuevo, cuando;en realidad, el terapeuta se ha
limitado a sintetizar lo escuchado.

_Ejemplo nes

_ Paciente: «Tengo que estudiar mucho, per6 apruebo las asignaturas
_siempre afinal de curso. También me queda tiempo para pasarlo bien.

_ gengo muchos amigos. A veces salgo con alguna chica. Mis padres son
_buena gente, en ge ' i no se ig
gente, en general me llevo bien con ellos, no se meten conmigo, el

‘ambiente es bueno en mi casa. Bueno, me han dicho qiie viniera, y aqui
estoy.» o o o EL T RS

. Terapeuta: «Todo va bien y no hay
no ve motivo para la consulta.»”

in_gu_n':i _c;_l‘a.se de probleﬁa._ Usted

Ejemplo n.° 6

~ Paciente: «Como le digo, no sé qué hacer con'la mala situacion fami-
liar que tengo. Con mi marido, casi no puedo hablar. Regrésa de mal
humor de su trabajo y se sienta a ver la television. No sé a quién dirigir-
me. He pensado que podria hablar con usted. Mis hijos tampoco me
escuchan. La juventud es cada vez mas dificil. Ya comprendo que tienen
sus problemas y piensan en sus cosas. Mis suegros nunca me han queri-
do, no se dan cuenta de las cosas y han malcriado a mi marido. Y encima
mi familia, mis padres, me echan a mi.la culpa y no se hacen cargo de
nada. A mi me gusta hablar sensatamente y con normalidad, pero con mi
familia esto no puede ser... y asi estoy yo de mal.» S
Terapeuta: «Usted considera que, en toda su familia, usted es la tnica
persona capaz de hablar sensatamente y con‘normalidad, y que ello es la

causa de sus problemas.».~ - .. ;i -

E}eniplé n° 7

. Pacne?te: «Me levanto de mal humor, y no es que ocurra nada... es
que no sé... En la oficina todo me da vueltas y me irrito a cada momen-

. 10... no s€ para qué sirve lo que.hago... bastante paciencia que tienen
conmigo.” A veces, ni tan s6lo sé de qué me préocupo. Todo esto me

parece inquietante, aunque no puedo quejarme de miis relaciones en el
traba]o... pero me parece que me miran como a ‘un bicho raro... v no es
verdad. Pienso en dejarlo todo y-no sé per qué... me pregunto qué =s lo
que me pasa...» o Lo B e K

.- Terapeuta: «Usted siente que sus dificultades surgen de su prapio

interior.»
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Esta intervencidn tiene, cOmo objetivo, detectar el sentimiento y la
actitud implicitos en las palabras del paciente'y hacérselo saber a éste,
dejandole, al mismo tiempo, en plena libertad para aceptar o rechazar
esta explicacion. Podemos decir que se trata de poner a la luz el fondo
emocional sobre el cual tiene lugar la comunicacin verbal. Tiene un
caricter mas dinimico que la sintesis. Esta concentra la atencién del
paciente sobre lo que acaba de decir, mientras que el retorno del senti-
 ie el paciente vaya mds alla de lo-que ha dicho explicita-
mente y amplic sis perspectivas mentales, estimulando la évolucién dé su
pensamien;oj":_al _\fihcularlo con el sentimiento que hasta aquel momento

_ quedaba s_uniid_g cln__-lg p,_'enumbra,,, et

Ejemplo n.°8 -
- Paciente: «Seguramente-usted no estard de acuerdo con todas estas
ideas politicas, ya me lo imagino, én realidad no debiera ni preguntirse-
lo... ustedes acostumbran a pensar de otro modo.» -
Terapeuta: «A usted le parece que si yo no opino igual, no seré capaz
de comprender lo que usted pretende decirme.» g
El paciente teme que si el terapeuta no piensa_como €l no podra
comprenderle ni tendrd interés y consideracién hacia él. El terapeuta le
muestra que se hace cargo de su estado emocional. T
Paciente: «Por su tipo de cultura y formacién profesional, por los
ambientes con los que debe relacionarse es dificil que usted piense igual
que yo... esto e ocurre con mucha gente.» o
Terapeuta: <Y tiene la impresién de que tal vez yo no pueda tolerar y
respetar sus convicciones, y que tal vez sea mejor guardar sus pensamien-
tos para usted.» o o
Paciente: «Generalmente me siento incomprendido, distinto de los

otros, como si mis opinionés les sorprendieran y me encontraran extrano -

Terapeuta: <Ahora aparece de nuevo, aqui, este sentimiento.»

Paciente: «Si, comosiempre.s” DI o

Terapeuta: «Teme que en nuestras relaciones existan los mismos sen-
timientos de incomprefisién y rechazo que experimenta en su trato habi-
tual con otras personas.» R - '

El paciente desea exponer mis ampliamente temas importantes y do-
lorosos para €, pero no se atreve por el miedo a encontrar frialdad e
incomprension terapeuta. Es necesario que éste recoja este senti-
miento para que el temor se desvanezca y el paciente sea capaz de seguir

adelante. | :
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“ Ejemplo n.* 9

Pacie.nte: «Aunque usted diga que no es asi, la verdad es que usted,
como psicoterapeuta, lo que intenta es hacerme cambiar a su manera, que
yo piense y actie como usted cree que es mds sano... que cambie mi
forma de ser de acuerdo con unas directrices de salud mental.»

Terapeuta: «Usted opina que todo lo que y& le digose dirige a lograr
que usted piense .o se comporte de acuerdo con mis principios.»

P’ac1ente: «<Y_o creo que no es simplemente que yo lo opine, sino que
esasi» - T o 0o T

Ter?peuta:"k_Quic;re usted decir que se trata’de unia realidad™>

_ Paciente: “Exacto... Fijese en cualquiera de las cosas que usted me
dice... siempre van dirigidas a que yo piense o actie segiin usted cree.»

Terapeuta: «Todo lo que usted me ha escuchado decirle tiene esta
finalidad.» =~ = : , . B

) ‘Paciente: «En el fondo, aunque yo no siempre pueda:'demostrarlo, lo
légico es que sea asi... usted habla para que yo cambie y sea de otra
forma, segiin a usted le parece que he de ser.» ' o '

- Terapeuta: «Usted no_ve ningin motivo para que yo tenga otras
intenciones.» L o ES

Paciente: -«Efectiv_éfnente, no.» ‘- - N

Terapeuta: «Se trata de un punto sobre el que usted se halla totalmen-
te convencido.» ' - '

Paciente: «Ya sé que yo no puedo adivinar sus pensainicntos y que yo
1o soy tan sabio para saberlo todo... pero siempre que usted me habla, de

.una u otra forma mé doy cuenta de que hay una especie de directriz, una’

manera de decirme, aunque sea indirectamente, veladamente, de que yo
tengo que cambiar de manera de ser-o de pensar y seguir la direccién que
usted me marca.» : S AR : :
) Terz.lpeut_g.:‘«En todo lo que yo le digo piensa usted que hay esta
misma intencién.» N '
Paciente: «Si... Claro que ya comprendo que éste es su-trabajo y que
esto a-usted debe de parecerle absolutamente natural y 16gico. Usted ve
la_s cosas a su manera y quiere que yo las vea también. Lo hace por mi
bien, naturalmente, ya digo que es su'trabajo y ustéd inténta ayudarme a
que salga de mis problemas... todos tenemos que adiptarnos a nuestro
papel... no digo que usted quiera perjudicarme nii nada de esto... ni pien-
so que usted quiere dominarme, como a veces riié ha dicho que pienso...
pero usted por su trabajo, por su profesion, tiene tna manera especial de
ver lz‘xs cosas, dc; mis problemas, y esto no es lo mismo que las teorias de
la psicologia, que son otra cosa, no es lo mismo que vivirlo. Las teorias

siempre son diferentes de la realidad.»
_ Terapeuta: «Usted piensa ‘que quiero ayudarle, pero que a causa de
mis teorias no puedo entenderle tanto como usted mismo.»
Paciente: «Si, claro, ademds, usted tiene que entender y tratar de
ayudar a muchos pacientes, y no puede ponerse en el lugar de todos, y se
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ve obligado a utilizar las mismas teorias y las mismas técnicas y aplicarlas
a todos los pacientes, y, claro, esto no es igual que vivir las cosas por uno
mismo.» _ o o

Terapeuta: «Es decir, que piensa que usted es el mis indicado ‘para
comprender sus propios asuntos.»

Paciente: «Bueno, ya he dicho que yo no lo sé todo y que no tengo
conocimientos especiales, p en parte si, estoy en mejores condiciones
para saber las cosas dé“ini mismo y ver qué es lo que mis me conviene
hacer... y no es que quiera llevarle la contra, pero es que me parece
natural que sea asi. 5" L U .

Terapeuta: «No désea“llevarme la contraria, pero quiere decir las
cosas tal como las piensa.» - ... ’

Paciente: «Asi es. Como es natural, usted también tienie derecho a
pensar a su manera, es 16gico que sea asi, los dos somos personas dife-

rentes.» L o

Terapeuta: «Quiere decir que usted ve las cosas como paciente y yo
como terapeuta.» : .

. Paciente: «Si, exactamente. Yo soy.el paciente y estoy metido en mis
problemas y dificultades... y ‘estos mismos problémas me dan una pers-
pectiva especial de mi mismo y de las cosas que ocurren a mi alrededor y
tal vez no me dejan ver bien... usted lo ve desde afuera y tiene otra
visién.» SR : S e R
Paciente: «Por tanto, quiere decir qué lo que hago es explicarle las
cosas desde mi perspectiva, sin estar influido por los problemas, con mis
libertad.» . E ol :

Pa'i':iente:-«Si, esto también es verdad.» . .

En este largo didlogo podemos encontrar intervenciones de tipo sin-
tesis y otras del tipo retorno del sentimiento, y otras en las que se combi-
nanambos estilos. Creo que‘es interesante ver cémo el paciente va depo-
niendo su irritacién 'y -sus temores de ser perseguido y, en su lugar, se
instaura una actitud mds sosegada y reflexiva. Ello se consigue con una
técnica muy sencilla corisistente, tan sélo, en sintetizar su exposicion y
poner de relieve el sentimiento que la acompana. Se trata, evidentemente,
de un"caso en el que, por .razones diversas, el terapeuta preferiria no
utilizar apenas la interpretacién. Creo que puede verse cémo lo caracte-
ristico de esta técnica ‘estriba en que cada intervencién del terapeuta
recoja y destaque con nitidéz lo esencial de la comunicacién del paciente,
sin pretender extraér ¢l significado inconsciente que subyace en la mis-
ma. Asi, la intervencién del terapeuta queda tan intimamente imbricada
en la comunicacién del paciente que éste no puede rechazarla ni sentirse
herido por ella (Rogers, C., 1942; Artiles, M., 1977). i
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¢) Elucidacién o clarificacién propiamerite dicha

En la elucidacién o clarificacién propiamente dicha, el terapeuta
_intenta informar al paciente de determinados sentimientos, deseos o
_ideas que, sin ser explicitamente expresados en la comunicacién la infil-

tran y la configuran. Es decir, pone de manifiesto elementos psiquicos
que no se anuncian directamente en las palabras del paciente, pero que
pueden ser razonablemente deducidas de ellas y del contexto que las
. envuelve (Kinget, M., 1962). Al decir razonablemente quiero significar
.+ que, contrariamente 2 lo que ocurre en la intérpretacién, no se trata de
.- elementos inconscientes que escapen a las posibilidades de conocimiento
del sujeto y que, por tanto, requieran forzosarnente la intervéncion espe-
__cializada del terapeuta para ser puestos a la luz, sino de elementos pre-
“.conscientes de los cuales el paciente’ podria, en condiciones adecuadas,
" llegar a disponer por si mismo. De hecho, sin embargo, la elucidacién se
halla mucho més préxima a la interpretacién que la sintesis y el retorno
del sentimiento, ya que incluye elementos psiquicos relativamente aleja-
dos de la percepcion consciente del paciente y, por tanto, es susceptible
de provocar un rechazo o dar lugar a sentimientos penosos. El esfuerzo
de comprensién e interés por la investigacién que se le demanda al pa-
ciente es, asi mismo, mayor que én las dos primeras formas de clarifica-
... cién que he descrito, y a las qué podemos considerar como formas me-
nores. Es muy posible que el contenido de la elucidacién no sea recono-
cido por el pacierite y que tropiece con la oposicién de los mecanismos
de defensa por cuanto, pese a no tratarse de material inconsciente propia-
mente dicho, puede hallarse muy vinculado a él y despertar ansiedad por
esta causa. Al mismo tiempo, no me cabe duda de que en toda interpreta-
cién dirigida a desvelar las fantasias inconscientes del paciente existen,
también, aspectos propios de la elucidacién. - :

. Ejemplo n.° 10 (se trata de la misma paciente del ejemplo n.° 2)
~ Paciente: «Me siento extraordinariamente desilusionada con el com-
portimiento de mi hija. Parece que vivamos en domicilios aparte. Entra'y
.sale de casa sin practicameénte dirigirme “la palabra, a no ser que me
.. necesite para algo, como para pedirme dinero. No me dice nada de sus
_proyectos ni de la marcha de sus estudios. A veces, parece como si
fuéramos completamente extraiias la una para la otra”y viviéramos a
kilémetros de distancia. Pues bien, de acuerdo, si ella no me tiene en
cuenta para nada yo tampoco la tendré en cuenta a ella, y bien seguro que
seré yo la que saldré ganando con esta situacion,.. ella es la que verdade-
ramente necesita de mi, perd yo no de ella...’yo ya tengo mi vida y mi
. situacion profesional encaminadas y establecidas... ya veremos lo que

‘serd de ella, no me interesa.» : \ :
Terapeuta: «Las relaciones con su hija se le hacen tan dolorosas que a
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usted le parece que ha de protegerse con la indiferencia y -el distancia-
miento para no sufrir mds.»

Ejemplo n.° 11

Paciente: «Tal como ie he dicho otras veces, mi suegra es realmente
insoportable y mé siénto terriblemente angusti.ada cu_ando vamos a co-
mer o a pasar la tarde con ellos. Ellay su _m‘gm_do?_m} suegro, l}ablan y
hablan... se ‘apoderari_de la palabra en el primier momento y ya no la
dejan, cuandd’se €sta con ellos Gno ya puede olyidarse de expresar las

propias opinionies y decir las cosas como a uno le parezca.»

Terapeuta: «Se " siente totalmente am_xlg_de cuando’-estd con sus
suegros.» T ’ )
= Paciente: «Si.., : te anulada... do,
parece que no se da Cuenta de nada... él estd encantado y ls parece muy
bien todo lo que su madre dice.»" " S o )
~ Terapeuta: «Esto es, precisamente, lo que la hace sufrir y lo que mds

le irrita, la actitud de su marido»?® . .

Paciente: «Naturalmente, a cuat_l_quiera le pasaria lo mismo.» )

Terapeuta,:_"ésc-sri__e'r‘l;e tan Cn(?j?{d? y dolida que le parece que seria
imposible que alguién no se sintief_a.lgu_al.y .

Paciente: «Claro, alguien que tuvieraun marido que tratara mejor a la

madre que a una misma, que a la esposa.» :
Terapeuta: «Esta es la cuestion que usted siente como verdaderamen-

te penosa € into‘l_crable:'»

. esta es, totalmeénte anulada... y mi marido, en cambio,

5.6.2.3. Interpreracion

5.6.2.3.1. Naturaleza de la interpretacion transferencial eni la psicotera-
o pia psicoanalitica """ S

Interpretar es explicar al paciente el sentido inconsciente d? sus rPani-
festaciones verbales y de su comportamiento.-Al hablar de la trgn§fcr?p—
cia he subrayado que la ésencia de la técnica analinca es la interpretacion
de la transferencia. La interpretacion transferencial es ¢1 instrumento
basico de la técnica psicoanalitica, hasta el punto de que’ todas las otras
intervenciones ho han de tener mis finalidad —preguntas, confrontac‘lo-
nes o clarificaciones— que la de preparar el camino a la in__teyprctafcn‘(’)p
transferencial. La teoria v la técnica de la interpretacién en psicoanilisis
son asuntos extraardiriariamente frondosos y dilatados. Quien por ellas
se interese debe consultar las obras v wabajos espec_ializ.e}dos.‘ .
" Dado que me ‘estoy ocupando de uz tema de aplicacion psicoanaliti-
ca, sin embargo, expondré algunas consideracionés que faciliten el en-
tendimiento de la naturaieza de ia interpreracién y su uso en la p.'p.

G et
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"El paciente ‘se relaciona con el analista comio-lo ha hecho con toda

persona con la que ha tenido trato a lo largo de su vida, es decir, proyec-
tando sobre él su objcto arcaico para introyectarlo transformado en éste
y, de tal manera, recomenzar ircansablemente el conflicto basico. Sin
embargo, dada la conducta del analista y su actitud permisiva dentro del
marco psicoanalitico, queda incorporado como un objeto distinto del
supery6 primitivo. A través de la interpretacién, €l analista consigue
romper el circulo vicioso conflictivo al lograr que €l paciente se percate
de la diferencia entre el objeto arcaico y la figura actual del objeto, el
analista. Este no permite que se le confundacon ‘el objeto arcaico y
reintroyectado como tal, sino que, con la interpretaciém muestra la dis-
tancia que existe entre él mismo y éste, y preserva su propia posicion.
Esta es la llamada interpretacion «mutativa, la cual abre brecha en las
perturbadas relaciones objetales del paciente. Gracias a ello, el paciente
introyecta un nuevo objeto y, al hacerlo, 'se produce un cambio en su
mundo interno que, a su vez, originara una modificacién en la percep-
cién del mundo externo, ya que la siguiente proyeccién serd menos dis-
torsionada, mis acorde con la realidad del analista (Strachey, J., 1969;
Rosenfeld, H. A., 1972; Etchegoyen, H., 1983). De todas maneras, debe
tenerse en cuenta que, en cualquier momento, el paciente puede confun-
dir al analista con el objeto arcaico si aquél actia de forma inadecuada o
no interpreta correctamente, dado que tan sélo la conducta y la interpre-
tacién apropiadas son las que evitan la confusién lacia la que tiende sin
cesar el pacienté para convertir al terapeuta en uno de sus objetos arcai-
cos, bueno o malo. Dice Strachey que la mejor manera de evitar esta
_confusién con el objeto arcaico reside en que el analista se aleje de la
realidad tanto como le sca posible a fin de permitir que el yo del paciente
pueda distinguir ‘la fantasia de la-realidad. Esta aparente paradoja’de
- Strachey, anade Etchegoyen, sélo en apariencia es una paradoja, ya que si
cl terapeuta se muestra como una figura real apartindose del puesto que,
como analista, ha de ocupar dentro del encuadre (séfpiné) terapéutico, se
aparta de la verdadera realidad de su trabajo. Sabemos que en estos casos

. se trata de-und actuacién del analista debido a sus problemas contratrans-""

ferenciales. -~ . R , :
Las Gltimas ideas que he expuesto enlazan con Cuestién critica, la
.de si el analista cura por lo que dice, lo que interpreta, o por lo que es
(Nacht, S., 1962; Segal, H., 1962; Klauber, J., 1972;-Rosenfeld, H. A.,
1972; Etchegoyen, H., 1983). Cito esta disyuntiva porque se plantea muy

frecuentemente en el campo del psicoanilisis y dela p. p. Deacuerdo conlo -
que he expuesto hace unos momentos al describir la interpretacién muta-
tiva, como también cuando me he referido a la transferencia y a la contra-
transferencia, queda claro que, en mi opinién, el terapeuta cura por lo
que dice, por lo que interpreta. Otra cosa es si nos referimos a las psico-
terapias de apoyo, sugestivas, etc. Pero es que ademis, y éste es el punto
ilgido del asunto, creo que el planteamiento que se hace cuando se insiste
en _la curacién no por la interpretacién sino por el cémo se es, por la
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personalidad, es falso, porque el analista muestra c6mo es justamentesa
través de la interpretacién. Desde el punto de vista analitico no ca?e, por
tanto, distinguir entre lo que el analista es y lo que dice. Volveré sobre
esta cuestién deniro de unos momentos. Pero ahora quiero sefialar que,
tal como ya he expuesto en el parrafo anterior, si el analista muestra su
realidad de otra manera que no sea con las adccuadas intervenciones
verbales, quedarﬁ ¢onfundido con el objeto ar{:aico del paciente, ya que
éste, entonces, no €s capaz de distinguir la realidad de la fantasia. Y esto
ncia en la prictica de lap. p. yaque en ella el terapeu-
ns U otra manera a la realidad extérna del paciente,
dirigidas a que éste consiga manéjarla de modo

ta debe acercarse:

bordeando el peligro de ser introyectado como un objeto arcaico y que-
dar envuelto, por tanto, en el conflicto pfimitivo en el que se debate el
paciente. Por la naturaleza misma de lap.p.aqueantes me he refendo al
hablar de las caracteristicas diferenciales de este tipo de tratamiento, se
trata de un riesgo ineludible que ha de afrontar el terapeuta. Esto traca la
mente la aseveracién —sobre la que yo no me pronuncio— por parte de
a[gunos psicoan_a_l_i_stas, drc_: que es més dificil llc;var a cabo una buena p. p.
que un psicoanilisis. . - o , '

* Para su mejor comprensién, me interesa relacionar ahora el tema dessi
el terapeuta cura por lo que dice o por lo que es con otra importante
cuestion, la del pasado y presente en la interpreta_cnén, es decir, interpre-
tacién del pasado wersus interpretacion del aqui y del ah9ra (R.allo, Iy
Torras, E., 1985). Lo que se preguntan _Rallo y Torras essies _la interpre-
tacién de lo que se ha olvidado lo que da sentido a lo actual, o si es la
interpretacién de lo actual lo que confiere un sngm,fl.c?do alo 'pas.ado. Yla
respuesta a la que llegan es lade que en el psicoanilisis lo que se interpre-
ta es la transferencia, lugar de interaccién entre el pasado y el presente.
Podemos decir, por tanto, que en la interpretacion se intenta traer a la
conciencia, a la vez, el pasado y el presente, dadq que, segg_r_l' estos auto-
res, el pasado estd presente en el empeiio por re§tablecer enr!a} transferen-
_cia, mediante el uso de la identificacién proyectiva, una version exterqah-
7ada de los conflictos prétéritos. Ahora bien, el punto.que yo quiero

ahora mostrar, vinculado 4 esta cuestion del pasado y el presente en la

interpretacién, es el dé qué si el paciente —en anilisis o en p. p— puede

pretacidén’es a causa'de que hay una experiepcia
de su pasado que se hace presente en su relacién con el terapeuta, v sin la
cual las palabras de éste no podrian tener efecto por correctas que fueran
desde un punto de vista técnico. Y esta experiencia del pasado que revive
én la interpretacion es la funcién del o‘bjeto,. es decnr,‘ la funcién de la
patérnidad y la maternidad que el paciente incorporo en las primeras
etapas de su vida, y que hade _sgrjntegr’a_d_a enél presente &¢ ia inzerpreta-
cién para que ésta pueda ser efectiva. Naturalmente. la interprezacion no
puede actualizar aquello que, por las causas que sean, nO CONSUTUYO UNa
vivencia en el pasado. '

ser ayudado por la
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Decia al intentar sintetizar la esencia de la interpretacién que, me- =~

diante ella, el terapeuta muestra que €l no es el objeto arcaico que el
paciente le proyecta, sino un objeto real que no se deja colocar en el lugar
de tal objeto arcaico y que preserva su propia situacién. Alguien que
escucha, comprende, contiene, elabora las ansiedades que le son proyec-
tadas y explica aquello que el paciente necesita saber para organizar su
mente y que no puede saber por si mismo sin 14 dydda de alguien que
satisfaga, con un comportamiento y un lenguaj décuados, estas necesi-
dades. Lo que ahora quiero decir es que este objeto real ha existido
alguna vez, pése a que fuera distorsionadaméiite introyectado debido a
las proyecciones del bebé."De lo contrario, éste'nd habtia podido sobre-
vivir. O, si la funcién no hubiera sido rec ida‘en grado suficiente,
habria devenido un psicético grave. Por esto, sabemos que aquellos pa-
cientes que en su primera infancia han sufrido separaciones graves, aban-
donos, enfegmedades,,pé'ﬂjdidas,_ carencias afectivas, etc., es decir, situa-
ciones traumiticas que les han impedido ‘incorporar las funciones de
paternidad y maternidad de los objetos extraén limitados beneficios-del
psicoanalisis o de la p. p., porque la intérprété_cién_, por mis ajustada y
correcta que sea, no puede hacer revivir aquello qué nunca ha existido, es
decir, una relacién de objeto con predominio del amor y de las tenderi-
cias reparadoras. o o R
Desde otra perspectiva, también podemos decir que la interpretacion _
integra el presente con el pasado porque, ademis de ser un simbolo, es un
signo (Rycroft, C., 1956 y 1958). Baso esta afirmacién en el hecho de que
la interpretacién cumple la tarea simbélica de comunicar ideas y pensa-
mientos, pero tiene también un valor de signo a través del cual transmite
la funcién del terapeuta, la cual es la Gnica cosa que el paciente ha de
condcer de éste. Y tal conocimiento consiste en saber que el terapeuta
trabaja para hacer de la relacién éntre ambos una relacién real y no
ilusoria; relacién real que estriba en estar con.el paciente, escucharle y
comprenderle, todo lo cual es una funcién —o tina ictitud— y la comu-
nicacién de funciones o actitudes se hace por signos y no’ por simbolos.
Mi idea es que por idénea que sea la interpretacién en su nivel simbélico
—el contenido de la explicacién quese le ofrece— nd serd reconocida
por el paciente si no es el signo, a la vez, de la‘actualizacién presente de
unas funciones del objeto que fueron incorporadas en el pasado y qué, en
este momento, constituyen el mis firme y confiable soporte de la interac-
cién paciente - terapeuta. Quiero subrayar, para r confusione:
con todo esto no pretendodecir que el terapeut

a2 de ptesentarse

como un buen objeto, sino como un objeto real que no se deja transfor-
mar en el objeto arcaico, y que puede ser experimentado como suminis-

1

trador de ayuda y vida porque, en su infa | p:

nte incorporé un
objezo que cumplié estas funciones. s A

[
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5.6.2.3.2. La interpretacién en la psicoterapia psicoanalitica 5.

Si; como he dicho, la intervencién especifica y bisica en el psicoanili-
sis es la interpretacién transfcrencial, no ocurre lo mismo en la p- P
Y, aun en los casos en los que se recurre a la interpretacion traqsfcrencnal, .
ésta ha de poseer unas caracteristicas que la diferencien de la interpreta-
cién transferencial én el psicoanilisis. En la p. p- hcr?xo’s d'e dlstmgmr,fen
mi dpinién, dos tip’dE_‘_de'"int'e_rpretacu?nes,lla psncodlpamlca y la trans e-
rencial. La interpretacién psicodindmica pl.Je.de considerarse como equi-
valente a la interpreticién que en ps.icqainéllsns llamamos extratr;zl\'nsferen-
cial, pero dada su portancia en lap-p. y por otros motivos que
mis adelante expondré; prefiero reservarle este término especifico,” ya
q'u"é\la denominaciéride ex tratransferencial me parece mas adecuada para

. . o e . EERRShL] iy B - . ] aye - . o de
significar el caricter esporadico y meramente auxiliar de este uP

“interpretacién en el tratamiento psi_cqa_r_z_ali'ti_cq: s S
Mediante la interpretacion psicodlpamlca;'mtentamos'd.ar a _conoc(:fr
al paciente aquellos procesos mentales inconscientes que dirigen y cond1-
cionan tanto sus relaciones con aquellos otros seres humanos con los que
mantiene alguna forma de relacién, como ‘su COmpOl.'tamlCntO,.dCSCOS,
ideas e intereses. A través de ella, el paciente debe hacerse consciente de
la vinculacién existente entre sus ansiedddes, defensas contra las mismas
y fantasias inconscientes; por una parte, y sus dificultades en el trato con
sus semejantes, en su trabajo, en su sitgécxén familiar, en la orientacion
de sa vida, etc., por otro. Por su propia natural}aza, no se trata de udna
interpretacién basada en la experiencia del aqui y ahora, pero puede,
como ‘aclararé dentro de un momento, Fnlazarsc con ?lla. Su mayor
riesgo es el de quedar limitada a una mera mt.electuallzaaon que obra tan
sc’)lo’po'r via sugestiva (Glover, E., 1931). Smrembafgo, yo creo que se
trata efectivamente de un riesgo, importante, pero sélo de un riesgo, no

de algo que fatalmente tenga que ‘ser ‘asi, de'manera que su efecto sea,
: i igestivo. Y ello, por las razonies que intentare

. siempre y Ginicamente, el sugestivo.

detallar a continuacién. : SR e P

" Mi conviccién es la de que no existen interpretaciones total y absolu-
tamente extratransferenciales. En otras palabras, no creo en la posibili-
dad de interpretaciones,que puedan juzgarse como plenamente intelec-
tuales y desvinculadas por completo del aquiy e’l ahora, En primer lug:lar,
ya he dicho al hablar de la transferencia que ésta es Pnlye.r'sgl, que las
rescciones transferenciales se produceii no sélo en la'situacién analitica,
sino en todas las relaiones de los seres humanos, y que lo especifico de la
t_erépéutic:'a psicoanalitica no es la existencia de' la tfapsferencx_a, sino el
uso_que se hace de ella, Desde esta perspectiva, todos los impulsos,
séntimientos y f del paciente hacia personas, acqvxda('ies o CE‘S?S
se hallan‘impreg‘}i':ido de elementos' t;gnsf_erencnales. Es decir, tam ién
frente a estas personas, Cosas y ;ctivxdades se desarr_olla la transferencia,
ro solo hacia el terapeuta. Y ‘esto tanto en-el sujeto que se halla en
tratamiento como en el que no lo esta. Por tanto, s todas las rclaqones

Fo g
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del paciente con su mundo circundante estin profundamente infiltradas
de emociones transferenciales, todas las intervenciones del terapeuta son
aun sin que éste lo pretenda y aun sin que lo sepa, transferenciales, pese 2
que en ellas no se mencione para nada las relaciones paciente - terapeuta.
-Porque, de.una u’'otra manera, también indirectamente se muestra en la
n?terpretacnén que aquellos seres humanos_con_los que el paciente se
vincula no son el objeto arcaico que en ellosProyecta para involucrarlos
en su conflicto bisico sino que tienen su’ piopia réalidad, y asi puede
remu:qyec;arlos mis de acorde con ésta y producir una ruptura en sus
repetitivas’ pautas emocionales. Lo mism6 puiede decirse en cuinto -a
actividades, cosas o formas de comportamiento que, en el inconsciente
del paciente, representan aspectos parciales de los objetos primarios o
fantasias ligadas a éstos. .- < .o . . N T
~ Pero ain hay otra razén para suponer la no existencia de intefbfeta-
ciones absolutamente extratransferenciales. En el apartado destinado a
tlransferencia ya he puesto en claro que no es posible hablar de comunica-
ciones Eransferénciales y comunicaciones no. (ran_s:tferenciales por parte
del paciente, ya que las asociaciones del paciente no se realizan en’el
vlacio de un aislamiento relacional, sino que se producen en el aqui y
ahora (%c! tratc con el terapeutz 7 = # van dirigidas. For tanto, si toda la
comunicacién es transferencial la interpretacién de ellas no puede dejar

de serlo dentro de los limites que sean.-” - "~ . . Lo :
~ Con todo lo que llevo dicho; no quiero negar la presencia de diferen-
cias fund_ameptales ¢ incontrovertibles entre las interpretaciones que yo
llarr}o psicodinimicas y las interpretaciones transferenciales en _sentido
estricto. Lo que si quiero decir€s que, a mi juicio, las interpré-tacibﬁ'es
denominadas extratransferenciales son sélo,parqialmente- extratransfe-
renciales. A fin'de cuentas, paciéfite y terapeuta, en el psicoanilisis como
en la p- p-» se hallan irremediablemente inniérsos en un océano de emo-
ciones transferenciales y contratransferenciales, 'y nadie puede sumergir-
se en las aguas y permanecer seco. En resumen, las intérpretaciones que
juzgamos qxtratransferencialeS‘ lo son tan sélo. compa'rativamente'fa las
plena y totalmente transferenciales que son las que, como dardos dispa-
rados por la ballesta contratransferencial, sé dirigen certeras al corazén
del conﬂic_;o bisico réproducidéuen la relaciéh"ph'iéﬁte - terapeuta. '
Otra cuestion es la que se refiere a las interpreticiones propiamente
transferenciales en la p. p. Es decir, aquellas en las que intencionalmente
y de una manera explicita se ponen de manifies oda su dimensién,
las fantasias del paciente dirigidas hacia el terapeuta. Existe diversidad de
pareceres frente a este tema. Algunos opinan.g ‘en la p. p. no deben
. utilizarse las interpretaciones transferenciales, mientras otros creen que
es necesario emplearlas (Esteve, J.O., 1984). Personalmente, creo que es
posible interpretar la ‘wransferencia en la p. p., dentro de las normas
técnicas adecuadas en este tipo de tratamiento. El asunto requiere va-
rias matizaciones. En primer lugar, decir que es posible interpretar la
transfergncia en la p. p. no quiere decir que ello pueda ni deba hacerse en

.confundida co
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toda p. p. Ya he dicho, desde un principio, que existen niveles:muy -
diferentes de p. p. Depende del nivel en el que el terapeuta quiera y
pueda trabajar, el que se halle indicada, o no, la interpretacién de la
transferencia.

- Es evidente que, para la utilizacién de las interpretaciones transferen-
ciales, se requiefen unos presupuestos minimos de capacidad de compren-
sién por parte del paciente y una formacién adecuada del terapeuta. Ahora
bien, la interpretacién transferencial en la p. p. hade.tener unas caracteris-
ticas especificas propias del marco en el que se realiza y no debe ser
on i |aintérpretacion transferencial tal como se emplea en el

sieéandlisis. 77 . : D

* Al hablar de la transferencia me referi a la regresion del self y ala
regresién del objeto que se produce en ella. La interpretacién transferen-
cial en psicoanilisis se centraen la relacién que el self infantil del paciente
mantiene con el analista identificado, en su mente, con el objeto regresi-
vo."Y, en muchas ocasiones, no con este objeto como una totalidad, sino
con aspectos parciales del objeto tal como fue vivido por el bebé. La
interpretacién transferencial en la p. p., en cambio, nunca ha'de efectuar-
se a nivel de objeto parcial o de figura combinada, ni de objeto dividido
en objeto bueno y objeto malo, ni de funciones aisladas. Debe realizarse
siempre a nivel de objeto total y sefialando, de una forma suficientemente
clara, las diferencias entre los sentimientos y fantasias irreales que el
paciente_dirige al terapeuta y la verdadera relacién real que existe entre
ellos. El terapeuta ha de dedicar un vigilante cuidado en mantener la
reaccién transferencial dentro de unos limites ‘moderados y en evitar la
regresién, Deben ‘ser subrayados los sentimientos préconscientes que
dirige el paciente hacia el terapeuta, mis que las fantasfas inconscientes.
Al mismo tiempo, esta referencia a la relacién entre uno y otro y a la
vivencia del aqui y ahora han de ser vinculadas, expresamente, con las
experiencias del paciente en contacto con su realidad exterior. Asi mis-

md, debe patentizarse, cuando se observe, el paralelismo entre el dentro

y el afuera de la sesién, y sefialar ¢c6mo lo que sucede en esta situacién
interaccienal paciente - terapeuta es la reproduccién, en unas condicio-
nes controladas 'y facilmente observables, de las pautas de comporta-
miento y relacién ‘que utiliza el primero eri su trato con el mundo exte-
tior. Yo creo que ¢l tema primordial de la interpretacién transferencial en
la p. p. —la cual tiende a limitar la regresién transferencial, no a estimu -
.larla— ha de consistr en lograr que el paciente perciba claramente que
aquello que le estd ocurriendo con el terapeuta es lo mismo que le acon-
tece én su comportamiento habitual y que da origen 2 gran parte de sus
dificulrades. Desde:: nto de vista, las interpretaciones psicodinimi-
cas a las que antes me he referido pueden ser engarzadas con este tipo de
interpretaciones transferenciales, evidencidndose la similitud entre las re-
laciones del paciente con el terapeuta y aquellas que mantiene, de una

forma menos ostensible tal vez, con las personas de su entorno.
" Los niveles de interpretacién son tan diversos y son tantas las mane-

253




La fase media del tratamiento .

ras de formular este tipo de intervenciones; qué para obtener una pers-
pectiva razonable de este instrumento técnico es preciso acudir a los
volimenes expresamente dedicados al estudio de casos clinicos, asi como
a la asistencia a reuniones y seminarios en los que se lleve a cabo el
seguimiento y supervisién de tratamientos psicoterapéuticos. Sin embar-
go, ofreceré algunos ejemplos a fin de que el lector sin experiencia en esta
materia pueda adquirir alguna nocién de las diferericias existentes entre la
interpretacién y-las otras intervenciones verbalés en [4'p. p. He escogido
fragmentos en los que, sin conocimiento previo de las caracteristicas
peculiares del caso, sea posible entender’la conexidn entre 14 comunica-
cién del paciente y la intérvencién del terapeuta T A

Ejémplo n.° 12 (varén; dos sesiones semanales) = "
Paciente: «Hay una cosa que me ha preocipado mucho. X (un ami-
g0) a quien vi anteayer se ha afiliado a la“secta C. Es increible, esta
obligado a una serie de ritos y de normas de conducta muy duras y
dificiles. Es una secta incomprensible y extrana. Toda su vida quedari

hipotecada por todo el cimulo de obligaciones ‘que ha de cumplir todos ™

los dias. No entiendo cémo podrd compaginar esto con el trabajo. Es
realmente, como si estuviera prisionero, aunque pueda salir a la calle y,
en apariencia, trabajar como la otra gente. Pero esta libertad sélo es una
apariencia. Creo que X no estd bien de la cabez3, esto es una enfermedad.
El sibado, a la hora de la cena, lo estuve comentando con mis padres y
hermanos. Me vieron tan preocupado que todos me dijeron que era cosa
de él, que yo no tenia por qué preocuparme tanto. Tienen razén, es
extrano lo que me preocupa este asunto... no es cosa mia... Por la tarde lo
habia comentado con Z (su novia). Y también me habia dicho lo mismo,
.que no entiende por qué me angustio tanto, :Tenia muchas ganas de
contirselo a usted... como una cosa'que me afecta a mi. Quisiera hacer
algopor Xo» .. UL Tl et T
Terapeuta: «Cuando me habla de X se esta refiriendo, también, a un

- aspecto de usted mismo que siente en mal estado, enfermo, un aspecto

que siente ‘que se halla"_é\p"‘risidna-dq ‘por senumientos y. fantasias que
desconoce por el momento, que le son extraiios,y que coartan su creci-
miento y desarrollo. Quiere comunicirmelo para que pueda ayudarle a
liberarse de estas amenazas’y prohibiciones intérnas que le mantienen
prisionero y que le obligani i un comportamient6-que fuchas veces usted
siente como incomprensible.» T

Ejemplo n.° 13 (el mismo paciente en la siguiense sesién) -

Paciente: «A propésito, €l sabado vi a X. Intenté discutir un poco con
. e ST T L SN T, .
él, pero fue initil. Me fui ‘a’casa muy disgustado y volvi a hablar de ello
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con mis padres, y otra vez me dijeron que lo dt_aja_r_;_,cor'rc_r: Por _,l!f;?g__ochc
tuve un sueiio muy largo y extraio. Yo estaba en un campo de concen-
tracién, con mucha otra gente... gente'joven‘,.com-(') yo. Habia mu’chc’)s
guardianes muy violentos y agresivos. Yo degdia éscaparme. I’\Io sé c6-
mo pero me encontraba corriendo y los guardianes venian detris de mi...
era,muy largo, corria mucho y pasibamos p_or.mucha’s calles y pueblos...
pero tenia la impresién de que cada vez me alejaba mis de los guardianes

"y al final ya no estaban. Parecia que habia conseguido escaparme. En-

tonces llégaba a'un pueblo..."habia una plaza grande y bien iluminada, y
all4 habia mucha gente que me estaban esperando, y todos m_gfc;hcua_ban.
Ya no recuerdo s si el final del suéno coincidi6 con el desper-
tar... mi madre vino a despertarme, los domingos me de_sp_iexjta' muchas
véces si tardo deniiasiadé en levantarme. El suefio no me angust6. Aun-
que habia esto del camipo de concentracién y de la persecucidn no estab’a
angustiado, mis bien _tranquilo, y al final muy contento, todo habia
acabado bien. Me acuerdo que en el suefio corria de una manera extra-
ordinaria, me sentia fuerte y bien, todo parecia f:i.cil.» CoE

Terapeuta: «Estd usted muy inquieto porque siente que hay cn_usted
un espacio mental lleno de violenci.a y:_ag'rt‘amwdad quees un VlmPedlmer}—
to para su libertad. En el suefio quiere salir de esta sntuac19r_}..-S‘1’r1 necesi-
dad de entender nadi ni $aber cémo, puede escapar de la prisién de los
peligros de su ‘propio interior. Se siente fuerte y bien por ser capaz de
solucionarlo con tanta facilidad.» o :

Paciente: «...Buerio, en realidad el buen humor no me duré mucho,
ya he dicho que mi madre vino a desp__é:f_tarrpe, no sé si 'hab_fia acabftdo de
sofar © no, pero me enfadé mucho con mi madre... queria sggunr’d.ur-
miendo, la' mandé a pased, le dije que me dejara en paz... €s pesadisima
con esto de despertarme los dias de fiesta cuando yo quiero seguir dur-
miendo... Bueno, ahora ya vuelvo a estar preocupado.» .

" Terapeuta: «Cuando ha oido mis palabras le ha parecido que yo le
despertaba, que volvia a énfrentarle con su realidad. Lo que me dice es
que prefiere seguir sonando aqui, creer que puede re§?lver :'lo que hay
dentro de su mente imaginando que éscapa y quie ya estd todo resuelto...
y que por mi culpa Tiene qué abandonar este estado de bienestar, desper-
nta de cuil es su verdadera situacién. Esto le pone de mal

tar y darse cuenta de c
humor.»

Ejemplo n.° 14 (vafe ,_"u"r’;z_l' sesién por semana) - - e

" Paciente: «...Hay algo en ldique“'me parece que he.cambi.ado.‘.. me
préocupan mucho 145'dos sesiones que he faltado en este mes sin ningin
motivo justificado..; me produce pena pensar en ello... antes no me preo-
cupaba por esto’.. ademis, tampoco"'.tcngg‘der_e;c.ho a hacerle perder a
usted el tiempo asi’. otras personas podriani utilizar el tiempo que yo
desaprovecho de esta manera, cuando lo pienso me da vergiienza... mu-
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cha gente que lo necesita estaria contento de tener esta oportunidad que
yo tengo y que desperdicio... es una injusticia.» ' '
Terapeuta: «Siente que estd cometiendo una injusticia para con usted
mismo; hay algo en usted que necesita el tiempo que puedo ofrecerle y
que lo desea, pero con su actitud de no aceptar las oportunidades que le
ofrezco impide que este deseo y esta necesidad puedan ‘ser satisfechog.»
Paciente: «No sé por qué, ahora he tenidg 14 impresion de que tal vez
me iba a anunciar que podria recibirme dos véces por semana en lugar de
una.» o N . o . :
'Iierapeuta: «Ha sentido que, si puede aténder-a Jais_ demandas de sus
propias necesidades y darse cuenta de la injusticia con que se est4 tratan-
do a usted mismo, tendri mis oportunidades de recibir algo que le ayu-
de,-que.gnto__nces yo-también podré hacer algo mds por usted.» ~

Ejemplo n. 15 (varén; dos sés_ibhes’ por :sé'ména)'

El paciente habla largamente de las muchas tareas que ha de llevara
cabo.y lo cansado que se siente a causa de ello: «...En realidad me parece,
que ya no puedo con tantas cosas... estoy tan cansado que todo me es
dificil... y ahora me viene a la memoria lo mucho que me cuesta pensar
qué cosas le he de decir a usted para tener la impresién de que hago bien
la sesién, y lo mucho que me cuesta recordar después lo que usted me ha
dicho para tenerlo en cuenta y no olvidarlo en mi comportamiento.»

Terapeuta: «En la medida en que transforma la relacién conmigo en
una fituacién para cumplir unas reglas determinadas y ajustarse a lo que
yo digo, entonces ya no hay comprensién de ninguna clase y en lugar de
ayuda s6lo encuentra otra carga més,que debe anadir a las que ya tiene.»

Paciente: «Si, es verdad... lo que no enticido es por qué me he de
empenar siempre en transformar la sesién en este tipo de relacién, sin
necesidad ninguna, porque usted nunca me ha impuesto la obligacién de
hablar de nada determinado, ni me ha dicho que deba obedecerle en
nada... no loentiendo... ahora me __v_iene,a'la'rinéinc'),r_ii otra vez aquello
que le expliqué el otro dia, aqiel hombre que vi en el metro y que parecia
enfermo ‘mental, hablando y gesticulando... ya'le dije que me dio una
mezcla de angustia, miedo y listima muy grandes, de vez en cuando
pienso en €l, es como si no me lo pudiera sacar de la cabeza. No me gusta
ver estas cosas. No sé por qué me ha venido ahora,» ="

Terapeuta: «Usted se preguntaba por qué se esfuerza en transformar
la relacién conmigo en una cuestién de.cumplir obligaciones en lugar de
entender. Es porque le parece que asi se ahorra ver lo que no le gusta.
aquello penoso, “inquietante, extrafio que: piensa que puede haber en
usted. Le parece-que si cumple.todas las obligaciones va no gene gue
preocuparse én ver y reconocer lo que no le agrada.» -

Paciente: «Ya me doy cuenta de que necesito mucho hablar de estas
cosas aqui, porque a veces entiendo lo gue usted me dice v parece que
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puedo coger el hilo de lo que me va éxplicando; pero despuésparece que
todo desaparéce y vuelvo otra vez a-convertir el venir aqui en un deber
que tengo que cumplir, decir cosas y hacer lo que me parece que usted
dice que haga. Listima que la semana préxima sea fiesta uno de los dias
de visita. Las interrupciones me perjudican mucho, siempre me parece que
por una cosa u otra hay interrupciones, aunque en realidad no hay tantas,
usted siempre me estd ésperando, no faltanunca, sélo cuando hay algiin dia
de fiesta o en las vacaciones.» . s ' :

.- Terapeuta: «Usted siente que hay interrupciones en su mente, porque
aun cuando yo no falte y le esté esperando, usted me convierte muy
frecueritemente en alguien que, en lugar de explicar e informarle acerca
de usted, impone obligaciones, alguien a quien obedecer. Esta es la inte-
rrupcién de la oportunidad para comprender, la interrupcién de mi fun-
cién de ayudarle a entender quie usted provoci en su relacién conmigo.»

Ejemplo n.° 16 (vardn; dos sesiones por semana)
Paciente: «...Es extrafio, tenia muchas ganas de venir, he tenido que
superar bastantes dificultades para no retrasarme y poder llegar a tiem-
po... parecia que todo se ponia en contra. Y ahora que éstoy aqui resulta
que no tengo nada que decir, me quedo sin saber de qué hablar y como si
nada me importara. (Continda.después de unos minutos de silencio.)
Ayer y esta maiana he tenido unos problemas d¢ cierta gravedad... He
hablado con dos cargos ejecutivos de la empresa... y no podia entender la
cuestién que se planteaba ni sabia qué resolucién tomar, todo quedaba
extrafio y confuso... finalmente me he dado cuenta de que lo que ocurria
es que ellos se contradecian entre si, cada uno de ellos decia cosas distin-
tas a las que me habia explicado el otro, los datos y las orientaciones eran
distintos, y, como és natural, con esto no habia forma de entenderse, Por
lo menos, ahora que ‘ya veo lo que esti pasando tengo el recurso de
acudir al director de la empresa y pedirle que él integre toda la informa-
cién’que me han dado.» == o oL T S
" Terapeuta: «Siénte que existen actituides distintas y contradictorias en
su interior. Esti interesado en acudir a la sesién y, a la vez, hay algo en
usted mismo que Se opone:a este deseo y le impide poder comunicar
conmigo. Le desorienta la presencia de estas dos actitudes contradicto-
rias, pero se da cuenta de éllas y piensa que puede pedirme que yo le
ayude a aclararlas e integrarlas entre si.» -

5.6.3. El silencio d:et; tefé;;ék:ta 7

Ya he dicho anteriormente que el terapeuta debe dejar que sea el
paciente quien inicie-la sesién expresando libremente aquello que desea,
y quien oriente el curso del didlogo de-acuerdo con los pensamientos y
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sentimientos que sienta necesario enuifciar. Para que ello sea posible, ha
" de guardar silencio al principio de la sesién, a fin de no coartar la libre
espontaneidad del paciente, y es necesario que permanezca callado du-
rante muchos momentos de la sesién, para permitir que éste vaya des-
arrollando su pensamiento. Y debe romper este silencio tan sélo para
brindar intervenciones claras; concisas y concretas. Mientras calla, el
terapeuta escucha, observa e intenta compreiider il paciente. La observa-
cién y la comprensién han de incluir, desdé 103 aspectos formales de la
comunicacién, hasta el mensaje inconsciente que, con el contenido y
estilo de la misma, tono ‘de voz, mimicaj coniportamiénto 'y gestos, el
“paciente quiere hacetle llegar. El terapétita ha'de captar, durzante su silen-
cio, el estimulo traumitico, la respuesta adaptativa al mismo, el funciona-
miento del yo, los mecanismos de defensa,-1as fantasias inconscientes,
‘etc. También ha de saber tolerar, en silencio, su propia incapacidad para
“entender y los sentimientos ¥ fantasias, que el paciente le provoca, tal
como ya hemos visto en el apartado destinadoa la‘contratransferencia. El
terapeuta queda callado hasta que es conveniente que hable (Langs, R.,
1973). Y entonces interviene verbalmente para confrontar al paciente con
un aspecto de su comunicacién, para ofrecerle una clarificacién de su
relato o para interpretar el sentido inconsciente que subyace al mismo. El
silencio del terapeuta es, por tanto, una premisa indispensable para el
trabajo de ambos participantes. Cuando existen problemas contratrans-
ferenciales no entendidos ni resueltos, el terapeuta puede sentirse incapaz
de mantenersé en silencio y tolerar las proyecciones del paciente y la
ansiedad que la falta de comprensién puede provocarle. Y entonces
actda, 'y lo hace interviniendo verbalmente én exceso, sin saber realmente
qué es lo que tiene queé decir ni qué utilidad extraeri el paciente de sus
palabras. Interviene como una forma de calmar’su ansiedad, agredir al
paciente o protegerlo. En estos casos, el terapeuta no se halla capacitado
para seguir tratando al paciente; y si con la adecuada supervisién por
parte de otro terapeuta’con mayor experiéncia no puede dilucidar sus
dificultades contratransferenciales; debe remitirlo a otro especialista.
Pero el silencio tiene otra connotacién. Es, también, una forma de
intervencién, ya que con él comunica. algo al paciente. Le comunica su
disponibilidad, su atencin, su tolerancia, su atitud exenta de critica y su
~esfuerzo por comprender. Cori el silencio transmite al paciente la necesi-
dad dé que él, autdnomamente, despliegue su’ pensamiento,. intente
observarse y comunique el fruto de esta observacién. El silencio hace
- saber al paciente que ‘la relacién entre ungy otro ha de ‘mantenerse a
clerta distancia, no como na situacién convencional, y que es_preciso
soportar clerto grado de frustracién destinada a estimular la tensién
investigadora, a incitar a la constante bisqueda de riuevas perspectivas y
a la indagacién de la propia situacién mental. En los casos de intensa
agresividad verbal por-parte del paciente, de intentos de seduccién o
marcada hostilidad, el sitencio puede servir como forma de expresar la
‘capacidad del terapeuta para aguantar estas embestidas y continuar én su
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esfuerzo de comprensién, sin sentirse impulsado a descargar le:ansiedad
o la irritacién con precipitadas intervenciones verbales. ‘
Naturalmente, los errores técnicos y problemas contratx_'ansferencm—
les también pueden ser comunicados con e‘l sil_enci? improcedente en’los
momentos en los que el terapeuta debéria intervenir verbalmente. Asi, el
silencio puede ser utilizado agresivamente por el terapeuta como i.:or_ma
de infligir una fristracién’y un castigo al paciente, demostrarle su irrita-
cién, su desprécio",'su"'superiori_d_ad_y su €nojo por sus palabras o com-
portamiento. También puede el silencio revelar la necesndgd dc?l terapeuta
de defenderse de sug;ansiedades, de-la agresividad o dela excitacion que
pueda ocastoni ['patiente. En ocasiones, frente 2 una‘actuacion, un
comportamientd francamente dcshqqe;;p_b._.des_trqct;lyo, etc.,el silencio
es un grave error técnico, ya que el paciente puede l.r_ltcrp.retarlo.como_
una aprobacién por parte del terapeuta. Para dar.un ¢jemplo sencillo, si

el paciente describe algun tipo de conducta a través de la cual perjudica a

otras p'erso_nas","séca provecho de otfoscor} tr:!fmp__a's o con gr_lfgaﬁo, etc. y
el terapeuta tan sélo escucha, aquél tendré la impresion de que sus artes
y astucia han logrado seducirle y cggvertlrlo_ en su cémplice.

Existe otro aspecto del silencio al cual se tiene poco en cuenta y que
quiero mencionar aqui. Me refiero al silencio como respeto a los aspectos
adultos, maduros y auténomos del paciente. Creo que el terapeuta puede
hacer uso-del silericiopara mostrar al paciente que reconoce aqll.xello que
de maduro y sano hay en su personalidad, y §€)b’re lo cual & no tiene nada
que decir. Hacerlo significaria una:intr_ommon enla |nt|r1}|_dad, la lll_aer-
tad y la independencia de otro s“cf'huma_r_io.'C_uand.o el paciente despllega
su pensamiento ¢on csPOntanc_l__dad, sin dlstorflppes ni udefensas, e
acuerdo con su realidid interna y éxterna y en bisqueda déla verd_ad,‘ el
terapeuta, respetuosamente, calla. LQ mismo en cuanto a las fiegnpmo-
nes o relatos que el paciente realizd de su comportamientd sincero y
¢onstructivo. Por ejem;iélo, pgede_séy ma_te'r{a (:ic 11‘1t._ewenc191_1 las‘ dCSCl'.lp-
¢iones del comportamiento sexual, o fantasias eréucas, (.in_l;IPO infantil y
perverso, pero el c_omp'(')rtamiento}é).(ual' propio de la vida adulta y sana
del paciente no debe ser objeto de ningan comentario.

5.7. La utilizacién de los suefios en la psicoterapia psx_cpanalmca

Los suefios ofrecen.motivo par_;i una clara distincion entre psicoan;_ill—
sis y psicoanalisis ‘aplicado. Dicho de una forma rgsum;da, los suenos
aportados en el curso de la p. p. deben ser comprcr_ldldo.f por el terapeuta
desde la perspectiva psicoanalitica, pero no deben ser mterpretado-s;pm—
coanaliricamente;’ rapeuta debe guardar para si esta comprensidn, a
An de realizar la aplicacién correspondiente a las caracteristicas propias
dala té—:nica'ﬁsicoterapéutica. Evidentemente, creo que no es convenieri-
te que el relato de los suenos ocupe una parte importante .‘dclbtlcmpo eln
fa p. p. Un paciente al que se ve una vez por scmapa no debe pasar la
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sesién hablando dé sus suenios: Aqux .deben recordarse los pnncnpms de

focalizacién de la entrevista a la que me he refendo en el capitulo 4. Por
otra parte, el nivel en ¢l que se trabaja en p. p. no'es el apropiado para
poder profundizar en el examen de los sueios del paciente. Normalmen-
te, si la actitud del psicoterapeuta es clara en este aspecto, el paciente lo
comprenderi sin necesidad de prohibiciones, ni limitaciones explicitas.
Cuando en la p. p. un paciente inunda la sesié petldamente con sus
suenos, debemos pensar que existe algin error en la técnica o un proble-
ma contratransferencial por parte del terapeuta.

Como es natural, los suefios no deben ser rechaz. ‘os ni ha de hacersc
caso omiso de ellos. Slempre han de ser consnderados como tma asocia-
ci6n mis, no como «un sueiio». Dicho de u una manera un tanto coloqmal
lo que no debe hacer el terapeuta, con sus palabras o con su actitud, es
dar a entender algo asi como: «esto es un suefio, vamos a interpretar lo
que quiere decir este suefion; lo cual, por cierto, es. lo que pretende el
pac1ente Este desea, por lo menos en parte, que el terapeuta se detenga a
examinar su suefio y a «ahalizarlo», en lugar de ocuparse de él, de sus
propésitos ‘al comunicar el sueio y de combd’ espera que reaccioné él
mismo ante su relato. En lugar de esto, el terapeuta debe enlazar el suesio
de forma inextricable dentro del contexto en que es descrito, y recnblrlo
como formando parte integrante de las asociaciones en cuyo conjunto es
enunciado. Es decir, creo que no ‘debe dirsele’ ningin trato especial que.
lo distinga del resto de la comunicacién. Lo cual, ademis de su indudable
utiiidad para una mejor comprensién del paciente, tiene la v1rtud de
evitar la presencia excesivamente abundante de suefios.

Lo que especialmente debe ser tenido en cuenta és que los suenos y su
comunicacidn son una expresmn netamente transferencial. Asf, dice J.O.
Esteve (1985): «Mi criterio... es.que no puede hablarse de i mtcrpretacnon
de los suefios como objetivo especifico, sino qué relatar los suefos, expli-
carlos en la sesion, forma parte_de la transferencia.», Aun cuando el
trabajo de.Freud sobrc los suenos. conserva todo su valor, la’ técnica
psicoanalitica actual aconseja reritinciar al intento de mterprctarlos des-
vinculados ‘de la transferencia. ‘Esta modificacién de la técnica marcha
paralela al camblo en el concepto de la transferencia j y de la contratrins-
ferencia tal como he puésto de relieve en el capltulo 3 Actualmente, la
transferencia no es percibida como un resto del pasado; SINO como «una
externalizacién en el presente inmediato de lasi interna para ser
estudiada como realidad psncologlca» (Estevé .Enlap.p.el
terapeuta deberd comprender el sueno a la luz de €; as modernas pers-
pectivas psicoanaliticas y, al mismo tlempo, procurar, en lai mtcrpreta—
cién, integrarlo con las fantasias conscientes ¢ inconscientes del paciente
en torno a sus transferencias colaterales y las expcrlenc1as reales en las
que se halla inserto, : '
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5.8. Las respuestas del paciente a las intervenciones del téFapeuta

5.8.1. Las respuestas de confirmacion o de rechazo

_ En todas y cada una de las sesiones, el paciente comunica mientras-el
terapeuta escucha. En un moémento determinado, el terapeuta interviene
y, de una u otra. forma, e paciente responde a la intervencion del tera-
peuta. Las palabras del terapeuta han sido una variable introdiicida en
una situacion determinada: el conflicto basico del paciente y su reaccién
¢o que desencadena un esfuerzo de adaptacién.
La introduccién de Ia vanable debe dar lugar a una modificacién de la
situacién. Esta modificacién‘se expresa a través de |a respuesta del pa-
ciente. Ella, por tanto, nos da la clave para la validaci6n de la interven-
cién. En principio, puede pensarse que, si la intervencién del terapeuta
ha sidoacertada y. ofrecida en el momento oportuno,:la-respuesta del
pac1ente sefalari una modificacién de tlpO favorable para su estado men-
tal: en sintesis, un aumento en el conocimiento de su mundo interno que
se traduciri en una reorganizacién de sus relaciones consigo mismo y
con los otros. Sin embargo, en la prictica las cosas no son tan faciles, y
dentro y fuera del paciente intervienen muchas fuerzas que hacen ardua
la labor de calibrar el valor de la intervencién. Pese a estas dificultades,
sin” embargo, la respuesta del pacnente es el unico instrumento que
poseemos para aprectar lo adecuado o inadecuado de la intervencién del
terapeuta y el impacto que ha producido en aquél. Podemos, por tanto,
hablar de respuestas que confirman la validez de la intervencién del
terapeuta, de ausencia de dichas respuestas y de respuestas que indican

que la intervencién ha sido errdnea.

~Podemos distinguir las respuestas confirmatorias inmediatas, que son
las que tienen lugar dentro de la misma sesion en la que se ha producido
la intervencién-o en las directamente sucesivas, y las mediatas, que se
présentan de.manera gradual y lenta, en ocasiones tras intervalos de

-tiempo prolongados (Langs, R., 1973).

:Deben dlstmguusc tres clascs de. respuestas confxrmatorlas inme-
: a) Como es na[ural la respuesta conflrmatona mis elemental es la
dlrecta manifestacion. del -paciente de estar de -acuerdo con lo que el
terapeuta le ha explicado;“de darse cuenta de que ha entendido algo que
hasta aquel morment manecia confuso para él, etc. Infortunadamen-
te, ‘aun cuando el terapeuta debe considerar atentamente este tipo de
respuesta, no ha de dar por supuesto que las cosas sean asi. Por muchas
razones, que va hemos visto al hablar de las formas de relacién paciente -

_terapeuta el prxm.ro puece sendr la necesidad de agradar al terapeuta,

seducirle, enganarle, someterse 2 él, formar ana pareja idealizada sosteni-
da sobre una mutua gratficaciér. presentarse como un paciente perfecr,o
etc. Todo lo cual se reduce en esquema, a un objetivo primordial: per-
vertir la relacién de manera que su finalidad de desvelar la realidad inte-
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rior quede tergwersada y. puesta aBservicio de la evitacién del dolor
mental que puede suponer el descubrimiento de la verdad. En los casos
en los que el terapeuta queda prendido en esta clase de engano, se produ-
ce una colusién entre uno y otro que inutiliza totalmente las posibilidades
del tratamiento. : :

b) Aparicién de material que hasta el momento habia pcrmanec1d0
reprimido. Puede tratarse de fantasnas, rccucrdos infantiles o sueios con
nuevos significados.

¢) Verbalizacién de material que no se h llaba repnmldo, pero que
hasta el momento habia sido omitido. Ap:
puntos de vista nuevos, sentimientos no expuestos hasta entonces, mayor ~
espontaneidad en el fluir de las asocxacxones, acrecentando interés en la
adquisicion de comprensién, etc. También aqui pucdcn haber respuestas
engaiosas que aparentan modificaciones y cambios inexistentes; su ver-
dadera finalidad es la de proteger las defcnsas, ‘neutralizar la capacidad
incisiva de las intervenciones del terapeuta y mantener fuera de su alcan-
ce las dreas mentales especnalmente secretas y dolorosas. Por esto es
extremadamente i importante que ‘el terapeuta calibre, de continuo, las
respuestas del paciente a sus intervenciones. Para una justa estimacién de
las mismas, es de todo punto necesario que utilice esta valoracién tan
s6lo en beneficio del paciente, no como una graufncacnon de su proplo
narcisismo.

Como es natural, la desapancnon de los sintomas que han llevado al -
paciente al tratamiento puede ser un buen indice de efectividad de las-
intervenciones. Sin embargo, de nuevo aqui las apariencias suelen ser
engafiosas. La desaparicién o alivio de los sintomas es, a menudo, una
«hiida hacia la salud» que tiene como finalidad evitar tddo intento de-
esclarecimiento. El paciente puede sentirse amenazado por la situacién
de examen y acercamiento a su realidad interna en la que le coloca el ~
marco del tratamiento, asi como por las intérvenciones del terapeuta y,
como consecuencia dé la ansncdad quess esto, le origina, abandona la for-
macién de compromiso que son los sintomas para buscar otras pautas de
defensa. A fin de cuentas, no debemos olvxdar -que!l los sintomas son una -
proteccién contra la" ansiedad provocada por los conflictos internos, y si
esta proteccnon se ve en’trancé ‘de quebrarse o desaparccer, el su;eto
busca otro tipo de salvaguarda. o ST

En algunas ocasiones, el pacxentc se mucstra en desacuerdo, inicial-
mente, con la intervencién del terapeuta. Sin embargo, aqul ocurre lo
mismo que con las mamfestacnones de aceptacnor?, pero al revés. El hecho
de que el paciente se muestre, ‘en un prmcnplo, en desacuerdo no es
suficiente para dar por sentado que la inte 6n es errénea. Es muy
frecuente que, a causa de que la intervencién 1do acertada, el paciente
se sienta impactado y enfrentado con alguna situacién dolorosa'y provo-
cadora de ‘ansiedad, y su primera reaccién es, entonces, rechazar las
palabras del terapeuta, querer cerrar los 0jos a aquello que se le muestra y
por lo cual se siente herido y asustado. Es muy posible que, mis adelan-
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te, aparezcan nuevas actitudes, modnfxcacnones de la situacién mental o
asociaciones que muestran que la intervencién fue acertada. Naturalmen-
te, es también muy posible que la negativa del paciente a aceptar la
intervencién esté muy bien fundada, y el terapeuta ha de estar muy alerta
a estas indicaciones del paciente para poder corregir sus propios errores.
Nunca, por tanto, el | terapeuta debe intentar convencer al paciente, argu-
mentar y discutif con ¢l si éste se halla en desacuerdo con lo que se le
explica. El terapeuta: “ha’ de respetar la oplmon del paciente, esperar y
observar atentamente para comprobar si la marcha posterior del proceso
confirma su int 16n 0 subraya su error. De todas maneras, qQuiero
Tlnsistir en que €l te);fa euta precisa’siempre éstar revestido de und fuerte
dosis de humildad, ‘ya que, dentro de ciertos limites, si el paciente recha-
za la interpretacion ‘es que ha habldo un error. Un error- que puede

 referirse al conténido de la i mtervenc10n un error en cuanto al momento

en que ésta se ha’ rcallzado un error en cuanto a la formulacién con la
que se ha ofrecido; o un error en cuanto al mvel de profundldad que se

prctendla alcanzar

5.8.2. La reaccion tem’péutica negdt{’ua

Merece especnal atencién un tipo de respuestad lasi intervenciones que
se vienen denominando, desde Freud (El yo y el ello, 1923), «reaccién
terapéutica negativa». Segin Freud, consiste, en esencia, en un empeora-
miento del paciente cuando el analista le habla de manera esperanzadora
o manifiesta satlsfacaon por sus progresos Dice Freud a este respecto
que hay pacientes que reaccionan de una manera muy peculiar consisten-
te en que todo aquello que debena mejorarlos produce en ellos una
exacerbacién de los sintomas, de manera que empeoran durante el trata-
miento en lugar de me!orar. Freud_utiliz el concepto clinico de la reac-

" cién terapéutica negativa para mtroduc1r Ta"idea de un sentido incons-

ciente de culpa asociado con un aspecto de la estructura mental, al que
denominé superyé. Puede considerarse que en los pacnentes con taltipo
de reacci6n los sintomas y perturbacnones que les aquejan se hallan desu-
nados a aliviar sus inconscientes sentimientos de culpa, de manera ‘que
todo intento —la ir mterprctacnon del terapeuta—de ellmmarlos o reducir-
los ‘es sentido como algo que amenaza con producir un incremento de
estos dolorosos_sentimientos. De acuerdo con las ideas de Freud, el
hecho de verse libfeé dé'sus sintomas representaria, para éstos pacientes,
la gratificacién de inconscientes dcseos infantiles que se sienten prohibi-
s internas.

"hoy dia el problcm“ no se DLmutz de esta forma,

" puesto que en la actuahdad nmgun ‘analista nablana «esperanzadoramen-
te» a su paciente ni expresaria : sansfaccxo'x por sus proaresos 'sin duda
por el temor a que tal intervencién pueda despertar sentmientos de culpa
aiin no suficientémente elaborados en el analizado (Begoin, F. y Begoin,
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Js 1979) A efectos practlcos podemos refernrnos a'unareaccién terapeu—
tica negativa cuando, tras una intervencién que razonablemente puede
ser considerada como correcta y acertada, el paciente empeora en lugar
de mejorar. Por su parte, J. Riviere (1936) relaciona la reaccién terapéuti-
ca negativa con el miedo del paciente a que cualquner progreso en el
anilisis y en la vida le pondri en contacto con $us atic¢idos y deteriora-
dos objetos internos, y que ello despertara mtolerablés sentimientos de
culpa y dolor. Por tanto, Riviere también centra la reaccién terapéutica
negativa en el sennmlento de culpa, pero su ex, lxcacnon difiere de la de
e

culpa. -
En la lmea del pensamiento klelmano, H.A. Rosenfeld (1971a y
1971b) muestra, clinicamente, que existen formas de reaccioén terapéutica
negativa en las que un omnipotente’y arrogante aspecto del self ataca
envidiosamente al analistay a la parte del self mis sincera que se permite
ser ayudada por el analista. En este tipo de pacientes la parte infantil del
self es dominada por una omnipotente y despreciativa parte del self que
se siente en posesnon de una narcisistica autosuficiencia. M. Klein (1957)
senalalat importancia del ataque ‘envidioso al anahsta como el componen-
te central de la reaccion terapéutica negativa, - g ‘
Podemos también pensar que nos hallamos ante una reaccion tera-
péutica negativa cuando observamos una secuencia dé comportamiento
en la cual un reconocimiento -ticito o explncnto de progreso’es seguido
por un empeoramiento del estado del paciente y un’ ataque abnerto o
camuflado contra’el analista (Spllhus, E, 1979)
En mi opinién, las reacciones terapéuticas que encontramos en el
curso de la p. p. s¢ encuentran, indiidablemente, llgadas alos factores de
envidia y ommpotencna descritos por M. Klein- ysu ‘escuela. Pero, por las
caracteristicas especiales de este tratamiento, estas reacciones se presen-
tan fuertemente entrelazadas con los avatares y peripecias de la relacién
del paciente con sus circunstancias ambientales. Mis con retamente, con

aquellas dlfncultades de su adaptacién a la realidad. externa que son la-"

causa del tratamiento. Estas dificultades constituyen ur reﬂe;o de los
conflictos intrapsiquicos. Pero, a la vez, son el
~ sutil equilibrio establecndo entre dos zonas del pa
no y su mundo interno,

El mundo externo es el escenano en dond
fantasias inconscientes, tanto para ser gratlflcadas como para representar
en él su represién o inhibicién. Asi, por e]emplo, los fracasos pueden
servir para disminuir los sentimientos inc - de culpa, o para
satisfacer el masoquismo. La excesiva agresividad hacia el objeto puede
expresarse, COmMO reaccién defcnswa por una mh1b1c10n de fa_curiosidad
y del deseo de saber, etc. "~ > :

Cualquier cambio en una de estas dos zonas repercufe de inmediato
en la otra. Se trata de un equnlnbno entre dos sistemas, el del mundo
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externo y el del mundo interno. Los esfuerzos del terapeuta por llevar al
paciente a una comprensién de cdmo sus fantasias interfias influyen y
limitan su libertad en el mundo externo pueden ser sentidos como una
amenaza a la estabilidad penosamente conseguida. Ante ella, el paciente
puede responder renovando sus esfuerzos por descargar y compensar sus
ansiedades en el mundo circundante, con actuaciones que dan lugar a un
empeoramiento dé sus sintomas y de sus problemas con la realidad exter-

na que le rodea.




6.1. Objetivos y metas frente a la terminacién del tratamiento

Para poder abordar la terminacién del tratamiento, el terapeuta ha de
tener claro cuiles son los objetivos del mismo y, por tanto, cuindo y
hasta qué punto puede considerarse que estos objetivos han sido alcanza-
dos en un grado suficiente como para poder dar el tratamiento por finali-
zado. O cuindo, por el contrario, el tratamiento deber:i ser interrumpido
por imposibilidad de lograr, aunqu.é' sea en un nivel minimo, las metas
propuestas. Al llegar a este punto debemos enfrentarnos con la delicada
cuestion de qué es lo que el terapeuta intenta conseguir para el paciente.
Tanto en p_sicoanélisig como, en'la p. p., ha '>S_id_o cldsico y tradicional
pensar que un tratamiento exitoso ha de dar.lugar a una modificacién
manifestada por unos aspectos muy determinados, tales como: normali-
zacién sexual; liberacion de la ‘agresividad constructiva; ajuste de las
aspiraciones a las posibilidades del sujeto y a la realidad; capacidad de
conducirse previniendo los afectos alejados "de la conducta; facilitacién
de las relaciones con los_deméis-'ﬁbandb_no de las actitudes exagerada-
mente conformistas o destructivas; conciliacién entre las fuerzas creado-
ras y las fuerzas conservadoras, ¢t :(Lagache, D., 1963). En la p. p. la
mejoria se suele concretar en el hecho de que_el paciente sea capaz de
superar las dificultades con la realidad externa'o frente a su propio com-
portamiento que le han conducido a solicitar ayuda. ™ - o
... Como ya he dicho antes en el apartado destinado a la caracterizacién
del proceso analitico, creo que estos objetivos correspondend un criterio
de «mejoria~ basado en los valores culturalmente asumidos por el tera-
peuta, el cual, por vilidos e incuestionables que los juzgue, no ha de
tratar de imponerlos, ni ha de conducir el tratamiento de manera que
tenga coma finaiidad que el paciente asuma ‘el estilo de vida y la escala
ética que ha adoprado €l mismo.;Su dnica meta ha de ser la de que el
paciente aprenda z pensar, 3 dialogar consigo mismo sin recurrir a enga-
fiarse para evitar el sufrimiento que puede comportar el descubrimiento
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de la verdad y le sea posible, por tanto, conectar con su realidad interna.
Naturalmente, también acerca de esta ciiestion hemos de utilizar la expe-
riencia psicoanalitica para aplicarla, en lo que sea conveniente y con las
oportunas modificaciones, al quehacer psicoterapéutico. :
En el estado actual del psicoanilisis, cobra cada dia mis cuerpo laidea
de que la meta central del tratamiento es la bisqueda de la verdad inter-
na, y que los critérios clisicos de «cura», para juzgar el momento de la
terminacién del mismo, han de ser abandonados en favor del propésito
de que el paciente adquiera la capacidad de continuar, auténomamente,
050_4p! glzaJ _que"ha iniciado con ___lii"ayudg del terapeuta, a fin
de'que se acer Ffiias estrechammente qué pueda a su intima realidad y
le sea factiblé condcer si verdadero self y deséchar su falso self (Grin-

‘berg, L., 1980). La meta tltima’del anilisis ha de ser la de que éste se
~constituya en'un proceso «interminables, en el sentido de que «llégue un
momento en que. el paciente pueda continuarlo por si mismo a través de
"-todas las experiencias de su vida» (Freud, S., 1937). En palabras de

L. Grinberg, lo que debe terminar es tan sélo la relacién entre el analista
y el analizado; es decir, el ciclo _dq'la'interaccién dinimica entre uno y
otro, lo cual permitiri al analizado alcanzar un nuevo punto de partida
desde el cual pueda continuar, por si mismo, el control y desarrollo de su
crecimiento y maduracién mental. Es decir, la relacién’ psicoanalitica
termina cuando el proceso psicoanalitico ha sido incorporado por el
analizado. Senala '__L'. Grinberg quela fase final del anilisis se halla estre-
chamente vinculada a la adquisicién del insight y que’éste, ademis de su
sentido de hacer consciente lo inconsciente, incluye los conceptos funda--
mentales para la obtencién de cambios duraderos en la personalidad, a
través de la capacidad de discriminacién entre el mundo interno 'y el
extérno, con la consolidacién del principio de realidad y la disminucién
de la omnipotencia y de las actividades sujetas al principio del placer.
En la p. p. la terminacién del tratamiento no viene forzosamente

sefialada por el hécho de qué el paciente supere determinados obsticulos,

aunque debemds respetar sus deseos en este sentido y ayudarle con la
comprensién que podamos ofrecerle. Pero ¢l terapeuta ha de tener mu-
cho cuidado en'no considerar ‘esta supéracién como la meta feliz del
tratamiento. Lo Gnico que debe proponerse el terapeuta es que el pacien-
te vea, lo mis claramente posible, lo que hay de verdad en'estos deseos de

hacer frente a determinadas dificultades, cuiles son sus fantasias incons-
cientes y las pautas de funcionamiento mental que perturban el desplie-

thiento; cuiles las defensas que emplea para seguir igno-
rando su realidad interna y hasta'dénde alcanza la responsabilidad que le
pertoca en el desenvolvimiento de su existencia. Si logra acercarse a este
propdsito —<om atural, nunca alcanzado ‘totalmente— el paciente
se hallari en Condiciones de decidir por qué derroteros ha de orientar su

“vida. El dnico valor que ha de presidir el proceso terapéutico es el amor a

1a verdad (Freud,’S., 1937). Pero éste es un valor que ha de ser puesto al

- descubierto’ por parte del terapeuta desde el momento de las primeras
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han acepeado, por principio, en el momento de iniciar el tratamiento.

6.2. Limitaciopes e insuficiencias del traiamiento '

Tanto si los objetivos que el terapeuta y el pacienté téhian en la mente

3

en el inicio del tratamiento corresponden al models cl
cién de los sintomas, capacidad paré tolerar la fruse
ser amado, etc., como si la meta fijada ha sidg acercarse al maximo a la
desnuda y pura verdad interior, en ningin caso, cuando se aborda la fase
final del tratamiento, estos propésitos han alcanzado sui total ¥.plena
culminacién. En unas ocasiones los logros, sin embargo; pueden consi-

' la distancia’ que

asico de desapari-
tracion, para amar y

derarse aceptablemente satiSfactdribs;"pero, ‘en otro

. media entre aquello que razonablemente cabia esperar’y el punto adonde -

se ha llegado es suficientemente amplia como ‘para que ambos protago-
nistas tengan muy presente en su mente las frustraciones, limitaciones e
insuficiencias con que se ha'saldado el proceso. Y, pebz a todo, éste debe
terminar. La p. p. es algo que se iu=g= == =l iempo. Mo pvuede‘prololngér-:
se indetinidamente ni constituirse —salvo en algunos casos excepcionales
de pacientes psicGticos— en una perpetua pieza protésica para sostener al
paciente en su andadura por la vida, La no consecucién de los fines
programados no es razén suficiente para alargar el tratamiento una vez
éste ha dado de si todo lo que podia. La necesidad de dar por acabado el
tratamiento, sin haber llegado a un resultado acorde con los deseos de
uno y otro, €s especialmente frecuente en los sigujentes casos: =~
_@) Cuando la gravedad del pacierite es mucho mayor de lo que’en un
principio se presuponia, Son muchos.los sujetos que, gracias a anas fé-
rreas defensas, consiguen manténer una apariéﬁbia dé discreta normali-
dad, presentando al exterior tan sélo algunos sintomas clinicos o mode-
radas Qificqlpadgs_de adaptaci6n a la realidad. Sin émbargo, tras la coraza
def.enswa se esconde un mundo interno profundamente alterado, con
. ansiedades Psicética$_de las que sienté que necesita a toda costa defender-
se. Las resistencias permanecen inalterables & se refuerzan cuando las
intervenciones del terapeuta alcanzan a rozar algiin nicleo conflictivo.
Naturalmente, estas resistencias pueden adoptar di formas a las
que ya me he referido en otros momentos: sumisio blecimiento de
una relacién sadomasoquista, actuaciones repetidas. réchazo de todas las
interpretaciones o, por el contrario, aceptaciénféparen_tc de las mismas
sin ninguna clase de comprension, etc. En ocasiones, én estos pacientes
se llega a una desaparicién de los sintomas mas aparen pero al precio
de ser substituidos por otros mis encubiertos vsin que se produzca un
la aparente mejoria es

cambio esencial en su estructura. ‘En ocasiones,
obtenida a costa de un sometimiento a lo que se supone son los deseos
del terapeuta, con ‘abandr(_):no de la libre iniciatva, Asi,- por ejemplo, un
paciente con comportamientos sexuales promiscuos y perversos puede
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renunciar totalmente a su vida sexual para cumplir conzlo que cree que

son las «reglas» de su terapeuta, aplacarle y evitar tener que hacerse cargo
de aquellos aspectos de su funcionamiento mental que éste intenta expli-
carle. Otras veces, estos pacientes consiguen una mejor adaptacién al
conjunto de sus circunstancias internalizando el modelo que para ellos
representa el terapeuta y ajustando su conducta a la propia de este mode-
lo. Lo cual, por cietto, no es desdenable cuando no se puede lograr otra
cosa. Se trata, por tanto, de pacientes con una-patologia excesivamente
pesada para que sea posible un cambio muy substancial a través de
la p. p. Frente a ellos hay dos posibilidades. Una es la de dar por buena la
péquefia mejoria sintomatica o ciertos cambios fayorables del comporta-
n_}ig/ptO que puedan haberse alcanzado. La otra, si las condiciones genera-
les'y las individuales del paciente lo aconsejan, proponer un tratamiento
psicoanalitico que pueda proceder a.una plena remodelacién estructural.
~7 "b) A veces, el tratamiento ha sido iniciado con pacientes cuyas moti-
vaciones —como ya he mencionado al hablar de las tismas— son total-
mente insuficientes o erréneas. Puede tratarse de pacientes que han sido
forzados a someterse al tratamiento por presiones familiares 0 ambienta-
les; o para justificarse ante si mismos y ante los otros. También puede
haber condicionado la demanda de tratamiento la idea de que a través de
él se alcanzaria un grado envidiable de invulnerabilidad, seguridad, con-
fianza indestructible en uno mismo, etc. Esta demanda de idealizacién no
concuerda, en absoluto, con el trabajo de observacién, bisqueda y com-
prensién propio de la p. p. y conlleva el fracaso de ésta. -~ = -

_¢) Aunque el terapeuta debe estar muy alerta en no utilizar las cir-
cunstancias externas como un argumento para justificar la falta de evolu-
cién y cambio en un paciente, lo cierto es que éstas ejercen siempre una

* importancia considerable. Es indudable que el paciente no acudeal trata-

miento por el mero placer de la investigacidn y el conocimiento, aunque’
éste sea un factor importante para el desarrollo propicio de la p. p. El
paciente apela a la-ayuda del terapeuta con la esperanza’de lograr la
resolucién de detérminados conflictos, de superar ciertas dificultades, de
poder franquear determinados obsticulos que se oponen al cumplimien-
to de sus designios y a la consecucién de una vida razonablemente satis-
factoria, etc. La comprensién obtenida en el tratamiento no €s dnicamen-
u ' mismo, sino en la medida en ‘que aprovecha para que el
gobernar su vida con el mayor grado de liber-
tad posible, una ve: vidas las ansiedades, inhibiciones y mecanis-
mos defensivos que le impedian el uso pleno de sus recursos. No siem-
pre, por otra parte, es necesario trasladar en accién el insight conseguido.

te un valor én si misimo,
paciente pueda orienfar

“En muchds ocasiones, la comprensién demandada al tratamiento ha de

ser puesta al servicio no de'una conducta destinada a modificar el mundo
del entorno, sino simplemente de dotar al paciente de una mayor capaci-
dad de serenidad y bienestar frente a determinadas situaciones o elemen-
tos de larealidad exterior. Pero cuando esta realidad es excesivamente
dura, frustrante, amenazadora, carente de posibilidades de gratificacion y
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reducida a tan estrechos limites®que no es posible desplégar entre ellos los
nuevos conocimientos adquiridos, no es de extranar que los resultados
conseguidos no sean muy brillantes o que deban considerarse como iini-
camente parciales. Lo mismo cabe decir de las propias circunstancias
personales del paciente: edad, mal estado fisico, falta de recursos o habi-
lidades que le permitan insertarse en el seno de la sociedad en condicio-
nes no inferiorizantes, etc. - 5 £

En conjunto, pues, unas malas circu'nst"U Clas €xternas o pobres con-
diciones personales pueden dar lugar a un tratamiento de escasos frutos.
Sin embargo, tampoco esto es fatalmente cierto, Hoy dia, existen sobra-
das experiencias de tratamientos psicoterapeuticos llevados-a cabo en
presos, en pacientes afectidos de enferméeda

 mortales y en ancianos
con muy mal éstido somitico que nos p comprobar que, incluso

" cuando la realidad personal o del entorno es sumamente desfavorable, el

conocimiento de la_\ié:rldia y el ‘acercamientd al self auténtico pueden
otorgir al paciente un’ impdrtante grado de cre¢imiéento mental y un
deseable estado de sosiego y ecuanimidad frente a las mds adversas situa-
ciones (Kiibler-Ross, E., 1968 'y 1975; Nemiroff, R.A. y Colarusso,
C.A., 1985). Una paciente de Kiibler-Ross, que fue tratada los cuatro
dltimos meses de su vida, antes de su muerte por cancer, dijo, cerca ya de
su fallecimiento, que habia vivido mis en este tiempo que durante todo el
resto desuvida. 0T et o
d) La incompatibilidad entre paciente y terapeuta, asi como los pro-
blemas contratransferenciales de este dltiind, pueden restringir el des-
arrollo del tratamiento. Ya he dicho que no todo terapeuta sirve para
todo paciente. Algunos terapeutas, por ejemplo, son incapaces de res-
ponsabilizarse de pacientes con' ideologias muy contrarias a las que sus-
tentan ellos mismos y que les despiertan irritacién, hostilidad o agresivi-
dad. En otras ocasiones, los problemas emocionales del paciente repercu-
ten con excesiva intensidad en los puntos ciegos y los  conflictos
neuréticos del terapeuta, despertando en ‘éste una fuerte ansiedad que
perturba la adecuada comprensién, ¥, por tanto, la evolucién del trata-
e) Existen otras muchas causas que dan lugar a un procesd terapéuti-
co limitado e insuficiente, Entre’ellas, podemos encontrar el temor a la
terminacién del tratamiento, vivida en la fantasia como ‘una completa
interrupcién de los lazos con el terapéuta, la cual conllevari la soledad y
el abandono. Naturalmente, en ‘éstos casos sé trata de pacientes que no
han intériorizado ni las palabras del tefapeuta ni la fiinicién Storgadora de
didlogo y comprensién que éste intenta inculcar. Para ellos. la relacién
permanece en un nivel periféricd’y de simple instrumento utilitario. El
terapeuta es, tan sélo, alguien que escucha,qué esti interesado en lo que
el paciente comunica, ¥ este interés es vivido cc na e esper
za, cOmQ “la demostracién de que en el propio interior no todo
perdido y arruinado, sino que en él pervive algo lo suficientémente valio-
so como para que el terapeuta esté dispuesto a escucharlo v hacerse cirgo
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de ello. Es decir, lo que importa r_\rglj_es_l.‘o que el terapeuta explique, sino
su disponibilidad, su respeto y su atencién que contrarrestan los propios
sentimientos de desinimo y de empobrecimiento mc’nt:_al. Entonces, la
sesién terapéutica se halla totalmente confinada a sus limites temporales.
No tiene mas validez que su propia duracién en el tiempo. Si nada se
interioriza, ni las palabras ni la funcién dialogante del terapeuta, en cuan-

to termina la sesién termina todo. Y, por ello, las sesiones tienen que

é, ya que cada una de ellas es —en csen.cia—
igual a las otras: :@léuiéh:"‘i—]uc escucha, soporta y: da alientos al paciente.
En estas condiciones, el tratamiento ha de permanecer estancado. Pero,
ademais;’ el paciénte’intenta asegurar y h%c'gr_ inamovible este estanca-
miento, ya que; p. terminar el tratamiento es perder to‘d’a la ayuda,
‘aunque parcial y prometedora, de qu.e'dkgsp_»on_e. jI'aml_)ne’n el temor
‘invencible del paciente a que scg_x}jgxploradas‘d¢tcm_1mgd_as ireas de su
mente, a causa de la fantasia de que tanto cl como el terapeuta se verdn
invadidos y anegadds por una ansiedad irresistible, pui:de_,_dz:_r’lugar aesta
detencién en la marcha del proceso. En el mismo sentido actiia el prcdq—
minio de reacciones terapéuticas negativas movidas por el odio y la.e:nw—
dia a la capacidad de comprensién “del terapeuta. Conduce también al
bloqueo del proceso la incapacidad de soportar el dolor mgntal que.pue-
de acompaiiar el descubrimiento de.la verdad. :

El terapeuta debe permanecer alérta para captar cuando se haalcanza-
do la maxima mejoria posible en un tratamiento, aun en el caso de que los
resultados obtenidos estén muy lejos de los deseables, ya sea por incapa-
cidad y limitaciones de uno o ambos protagonistas, por d1f1_cul.tades
externas grivcs,’ o por babe@e__llgggdo a una situacién de_f:stancamlento
insalvable. Al arfibar a este punto, debe hacer saber al paciente el estado
de la cuestién para que, entre ambos, tomen una df:termmaaon. La pri-
mera de ellas, como es natural, serd la ‘de examinar l_os faf:tqres que
¢jercen una accién obstructiva, a fin de intentar una esclarecimiento de
los mismos y reanimar.la marcha del proceso. Si esto no es posible, debe
plantearse la terminacion del tratamiento, aun cuan’do no se haya‘n‘ alcan-
zado los objetivos esperados. Continuarlo mis alla de sus posibilidades,
no sélo no aporta ningin beneficio al paciente, sino que puede causarle
serios perjuicios. La prolongacién de un tratamiento en estas condiciones
estimula las tendencias regresivas y de dependencia del paciente, a expen-
sas de su autonomia y capacidad de crecimiento. Ademis, merma su
confianza en si mismo y su autoestima. Y, lo que ¢s peor, al‘lmen{t:‘a la
“fantasia de una ‘ali: ,5;_tr>a'mpc'>s:i' éoq el terapeuta en la f_’:ual, 1'mpl{c1:a—
mente, ambos se ponen de acuerdo para cscemfgc_ar una apariencia de
tratamiento dirigido a dejar las cosas tal como estan. Con ello, se cierra el
camino para reanudarla relacién terapéutica en Otro momento, en mejo-
res condicion€s o con otro terapeuta mis apropiado para este caso detcr-

minado.

repetirse indefinidam
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6.3. El planteamiento de.Ja térﬁiidiciéﬁ del tra’t’a'iz_niénto

Una vez el tratamiento ha alcanzado sus objetivos dentro de los limi-
tes razonables y no idealizados, 6 bien se ha mostrado incapaz de acer-
carse mis a ellos, debe procederse a plantear la terminacién del mismo y
decidir la fecha en que ello se llevari a cabo, Son cuestiones dificiles y
complejas la de quién —el paciente o terapeuta=-.hi de introducir el
tema de la terminacién del tratamiento, y la-de_cual de los dos ha de
decidir la fecha de este final. Las opiniones de los autores no concuerdan
en este punto y, por otra parte, cada tratami frece matices y pecu-
liaridades muy individuales que hacen poco fiable Ia generalizaeién. De
acuerdo con el modelo médico que, quiérase o no, impregna parte del
psicoanilisis y de la p. p., hasta el momento ha predominado la idea de
que es el terapeuta quien debe responsabilizarse de este asunto, aungue
generalmente se intenta paliar esta idea con el anadido «de coman acuer-
do con el paciente, etc. A causa de ello cuando es el paciente quien toma
la iniciativa suele hablarse de actuacién o de intérrupcién del tratamien-
to, contraponiendo interrupcién, como una-manifestacién de las resis-

' tencias, a terminacién, como algo realizado con el visto bueno del tera-
peuta. Es decir, que la opinién y la prictica'mis corrientes son las de que
en este asunto debe escucharse la voz del paciente, pero que, en éltimo
término, la opinién autorizada del terapeuta es la que debe prevalecer:

Por mi parte, ya he dicho que considero que por €l bien del paciente
el terapeuta debe hacer saber a éste cuindo considera que, por las divei-
sas razones a que antes me he referido, no es posible avanzar mis hacia
las metas propuestas, o que el tratamiento ha quedado fijado en un ‘es-

tancamiento del cual no es posible arrancarlo si no se produce un cambio

substancial en la interaccién paciente- terapeuta. Pero hi de quedar bien
entendido que esto no es lo »mis_ni"f;r:que' decidir la terminacién del trata-
miento ni, mucho menos, fijar una_fecha para la misma. El terapeuta,
desde-mi punto de vista, expone una situacién que debe ser comentada 'y
examinada y que, evidentemente, estimulari diversos sentimientos y fan-
tasias’en el paciente, tanto conscientes.como_inconscientes, que habrin
de ser objeto de estudio. Decir ésto no creo que sea ninguna sorpresa,
puesto que es misién del terapeuta tener informado al paciente en todo
momento de cuil es su situacién mental. No ‘aciones de
tipo teérico o intelectual, por cierto, pero en cada int 16n del tera-
peuta siempre ha de ir implicita la indicacién que.f te al paciente
saber cuil es, por el momento, 'su propio estado 'y Ia marcha del proceso.
La p. p. no es, en forma alguna, un procedimiento esotérico y oculto del-
cual s6lo estd enterado el terapeuta para, en un futuro impredecible, hacer
estallar ante los ojos del paciente revelaciones inesperadas. Por tanto,
esto nos lleva a una actitud favorable a lo que podemos denominar termi-
nacién natural, en la cual el paciente, que es el que ha acudido a solicitar
la ayuda del terapeura, es también quien decide, de acuerdo con la infor-
macién sobre si mismo que continuamente recibe de éste, cuindo desea
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dar por finalizada la misma (Goldberg, A.7y Marcus, D., 1985).
Y ello tanto si la fécha del acabamiento ‘e fija con varios meses de antici-
pacién, como si, a través de un insight que puede tener lugar en el curso
de una o varias sesiones, el paciente llega a la conclusién de que se
encuentra ya en condiciones de prescindir de. !a ayuda del' terapeuta y
pone en prictica esta determinacion en un espacio breve de tiempo. A fin
de cuentas, lo que nos proponiemos con el tratamiento es que el paciente
adquiera una mayor autonomia y libertad de las que hasta entonces dis-
frutaba, que sea capaz de responsabilizarse de su vida y de sus decisiones
y que afronte por si _l_as_sntuacnonesltragmz!t;c?s que la v1dz} ’pq_cda

" depararle, y una de éstas es; sin lugar a dudas, la pérdida y separacién que
van implicitas en la finalizacién. Esta terminacién un poqo_fapnda tampo-
co debe sorprendernos excesivamente en caso de producirse. Sobrada-
mente sabemos qué no siempre los procesos mentales tienen lugar en
forma de deliberada reflexién consciente,:sino que la mayoria‘de.ellos
constituyen una’actividad preconsciente o inconsciente. El trabajo de
elaboracién para la terminacién del tratamiento Puede, igualmente, reali-
zarse fuera de la conciencia'y surgir a ella cuando se encuentra ya en un
momento muy avanzado del mismo. G . :
.- No es extraiio que esta forma de terminacién natural promueva pro-
blernas contratransferenciales en el terapeuta. Este puede sentirse forza-
do a adoptar una posicién excesivamente pasiva y utili.zado por el pacien-

- te. Es posible que tenga la impresién de que el paciente mantiene una
relacién con él mientras le parece que pueda obtener de ella V?Igu_n prove-
cho, ¥ que decide ‘interrumpirla cuando llega a la conclusién que no le
origina ya nada nuevo o de interés, aun en el caso’de que esta fala de

- aportacién resida no en la‘falta de ‘capac.ldad del terapeuta, sino en la
impenetrabilidad de las_ propias resistencias. El terapeuta hg fie‘_sufrlf,

" también, su propio duelo de separacién. En lap. p., como en el psicoani-
" lisis, el efecto terapéutico incide sobre ambos participantes, ya que, para
bieno para mal, el terapeuta queda siempre involucrado en el tratamien-

to del paciente.” B SRR o
-".72Si el proceso avanza“adecuadamente, la personalidad _del._rtel_'apfel’xta
experimentari, a la vez, un movimiento ‘de_ crecimiento y: Lnaduraaon
Pero, por el contrario, pueden producirse en él regresiones y reactivacio-
nes de sus propios conflictos intrapsiquicos si las reacciones contratrans-
ferenciales le llevan a colu s y pactos engaiosos con el paciente. Ha
habido asi mismo, por parte del terapeuta, introyecciones e identificacio-
neés proyectivas, lo cual qui

ere decir que diversos aspectos de su propio
self hansido puestos en el paciente y que ahora es menester recuperarlos.
“La’ contratransferencia ha de quedar résuelta, lo mismo que lo ha de
quedar la transferencia. i se han producido algunas @qdﬁcia_cnones enel
patiente, el térapeuta las siente como obra suya, y siempre es dqloroso
para quien algo ha creado separarse de su creacin. Parece natura.l, por
todo esto, que‘el terapeuta sienta que necesita un tiempo para dCCldl{"la
terminacién del tratamiento, que le es preciso un trabajo de _elaboracno.p
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para poder proceder a la separacxon, ¥ que tienda, muy frecuentemente, a
imponer sus puntos de vista respecto a esta cuestién. En estos momen-
tos, el terapeuta ha de estar sumamente atento a sus reacciones contra-
transferenciales para evitar depositar en ‘el paciente, a través de la identifi-
cacién proyectiva, sus propias ansiedades de separacién y, erréneamente,
verlas en éste como demandas de dependencna, temor a la autonomia,
sentimientos de ser rechazado cxngencxas de proteccién continuada, etc.

En principio, pues, mi opinién es la de Gue ha dé prevalecer técnica-
mente la regla de que la decisién de terminar ¢l tratamiento y la fijacién
de la fecha para este' momento corresponde ala responsabllldad del
“siempre mformado por el te *de"cudl es su situacién
mental. Esta es, a mi entender, 1a terminicién- _natural. Evndentemente,
existen excepcxones Esta§ pueden resumirse del siguiente modo.

a) El terapeutd debe decidir la term 1on_ en casos de una grave
perversxon de la transferencna que vaya en detrimento de la salud mental
del paciente 'y qué sirvaa’ éste para atrmcherarse’_ 4s en sus perturbadas
relaciones objetales, una vez comprobado que el nivel de tratamiento que
se esta llévando a cabo no es suficiente | para disolver las resistencias..

b) También debe decidir la’ terminacién en os casos en los que exista
una utilizacién externa y consciente del tratamiento ajena‘a los fines de
éste. Por e;emplo éste seria el caso de un paciente que hubiera solicitado

entrar en tratamiento tnicamente para uullza.rlo como excusa para evadir -

cualquiera de sus responsabilidades.

¢) Igualmente ha de decidir la fmahzaqon cuando’sienta que sus

dificultades contratransferenciales o su preparac1on técnica no le permi-
ten ocuparse adecuadamente dé determinado paciente. En estas ocasio-
nes, el planteamlento del fin de la relacién debe ir acompanado de la
indicacién técnica de la pOSlbllldad de contmuar el tratamiento con Otro
terapeuta. : :

como una forma de mantener un precarlo equnllbno interno, sin deseos
de enténder ni modificar nada. En estos pacientes, destaca el desfase o
dlferenaa existente en su aparente «senurse biens en la‘sesion, la regula-

mis extemos y formularios de Ity ‘comunicac “un lado, y la falta de
interés en asimilar aquello quie se les explica, asi corno el caracter extra-
ordinariamente mondtono y repetitivo que imprimen a la relacxon, por
otro. En estos casos, el terapeuta debe informar'de lo que él tree que esta
ocurriendo y de las” 1mpllcac1ones nocivas que pueden derivarse del
empefio en mantener ur tratamiento en tales condiciones. Si el paciente
insiste en una continuidad a todo trance; %l ‘te peuta debe explicarle
firmemente que él no puede hacerse complice de persistir en una relacién
que —con sacrificio’ _deitiempo y esfuerzo-- es intitl, 0 aun, si no se
toman las’ medidas ¢ oportunis,’ per;udlcml ala larga. Como he’ dicho
antes debe hacerse salvedad de esta regla en algunos psncoucos crénicos.

La respuesta del paciente ante la finalizacién

-+ Pero, aparte de estas situaciones especialesjzcreo que es el paciente
quien ha de decidir si el tratamiento es, o no, una ayuda para él. Si
continda sintiéndose beneficiado, ello quiere. decir que no se han agotado
aiin todas las posibilidades dentro del nivel en que se trabaja. Cuando se
haya alcanzado el limite de éstas, el pacnente dejari de sentir que el
tratamiento le presta alguna ayuda experimentara que ya no le aporta
nada nuevo y expresard, consciente o inconscientemente, sus deseos de
acabar. Incluso en'los cisos especificos que he descrito en los parrafos
precedentes, el pacxente sele manifestar de alguna manera —ya que el
inconsciente tierie si mpre un punto de honestidad— su intimo conven-
cimiento_de lo téril de la relacién’ que ambos estin sosteniendo. Asi,
pues, creo que la labor del terapeuta en todo éste asunto ha de estribar,
r los'sentimientos que en ‘relacién al tratamiento

esencialmente,

“tiene el pacxent_ e intentar facilitarle la expreston de los mismos. Si el

esfuerzo terapéutico ha’ obtenido algiin tipo de resultado, el paciente
mostrari que es capaz ‘de encontrar mejores y- mis novedosas soluciones
a las dificultades que le han conducido al tratamiento, y que este incre-
mento en su capacidad se debe a los camblos internos que ha experimen-
tado en el curso del proceso ;

6.4. La respuesta del paciente ante la finalizacién

Una vez fijada la fecha de finafizacién, el terapeuta ha de dejar bien
entendido que la seriedad del traba;o obliga a'que la-misma se respete.
No por una cuestién de prmc1plo de autoridad o de disciplina, natural-
mente, Sino porque constituye una exigencia técnica 1mprescmd1ble, afin
de poder comprender las fantasias, diversas respuestas y reacciones de
duelo ante la’ separacnon y pérdida, forma de asumir la propia autonomia,
etcétera. Si no existe este acuerdo mutuo de firmeéza en la fecha de termi-
nacién, no sera posnble comprender lo que esta ocumendo mi se lograra
aclarar este tipo de respuestas. -

" Un error técnico muy frecuente —vmculado ala respuesta emocional
de ambos protagonistas ante la terminacién— es la.de proceder a una
progresiva relajacion. del rigor y limpieza’ ‘metodoldgicos que hasta el
momiento se habian vénido observando, a-medida que se aproxima la
fecha de la separactdh Esté dcbnhtamxemo "del marco de traba;o se mani-

“fiesta en cambios de diversa indole | que afecta la relacién pac1ente - tera-

peuta, tendlendo ltimo 2 mostrarse supuestamente mis humano,
mis cilido y afectuoso o a desplegar un comportamiento convencional,
de manera que el trato entre ambos se transforma en una suerte de vincu-
lo amistoso. Yzl esto en el capitulo 4 todo el ataque 2 la libertad
del paciente que reprcsenta cualquier clase de confidencias y expansiones
por parte del terapeuta.‘asi como el abandono’de la metodologia concer-
tada. Estas distorsiones, llevadas a cabo bajé el pretexto de una relacién
mis amable v natural que favorezca la disolucién de la transferencia y
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permlt« prescmdlr"de tratamlemo, esconden la profunda ansnedad del
terapeuta ante la separacin y su resistencia a aceptar la herida narcisista
que sngmflca la independizacién del paciente. Para mi, la dnica regla
técnica vilida es la de no introducir ninguna modrfncacron en la pauta de
relacién que se ha desarrollado durante el curso del proceso. La metodo-
logia de trabajo debe permanecer intacta hasta la iltiria sesién, tanto en
los aspectos mis formales o externos como en lo que concierne al marco
interno. La despedida final no debe tampoco sobr'ep‘isér los limites pro-
pios del trato que hasta el momento ha regido. Bastaran, si el paciente
toma la iniciativa, un’apretén de.manos y u
miento por la colaboracién prestada. e

Esta actitud estricta tiene su razén de ser. Ya he expuesto que el
objetivo de la p. p. estriba en lograr que el paciente adqulera una mejor
comprensién de sus procesos psiquicos, y que esto tan s6lo se consigue a
través de las exphcacnones que le ofrece el terapeuta. Y tamblen he dicho
que el afecto, interés, respeto y consnderacwn del terapeuta hacia el pa-
ciente se transmiten a través de sus intervenciones verbales. Lo que el
terapeuta es, se expresa a través de lo que el terapeuta dice. La actitud de
atenta escucha y comprensién es la Gnica que debe acompaiiar este decir.
Todo lo que se aparte dé ella repercutlra desfavorablemente en el proceso
de comprensién y provocara serias mterferencnas en las posibilidades del
desarrollo mental del pacnente._Por otra parte, hemos de recordar que
la P...p- _tiene comio misién lograr que el pac1ente aprenda a dialogar.
consigo mismo, ‘infernalizando la-funcién propia del terapeuta. Cuando.-
el tratamiento termina, lo que acaba es la relacién externa entre uno y
otro, pero_la capacndad de 'didlogo interno, comprensién y autoexamen
ha de persistir durante el resto de la vida. Paraello, laactitud y la funcién.
del terapeuta han de permanecer estables hasta el ulumo momento. Tam-

bién hemos de tener en cuenta, fmalmente, que un tratamiento es siem-

pre susceptible de reanudarse en otro momento. Un _trato improcedente’
en el tltimo periodo del mismo podrla amqunla ta posibilidad.
Entre las fantasias Y. respuestas ongmadas por la proxnmndad de la

antes me he refendo, y que - hace p051ble la continua on'del dnalogo y la
comprension interna.

b) Fantasias de mutnlacnon y enfermedad
narcisista ocasionada por la separacnon.

¢) Fantasias de muerte y renacrmlento. En ellas se expresa la vivencia
de la terminacién como una.muerte que conllevara el surglmnento a ina
nueva vida con mayor. potencnal de crecnmlento y. mis amplnos hori-
zontes. - :

orresponden ala herlda

La respuesta del paciente ante la finalizacién

d) Senumlentos de abandono, de desvahmrento soledad etc. Muchos
pacientes pueden experimentar una intensa ansiedad frente a la perspecti-
va de tener que vivir sin la ayuda regular del psicoterapeuta. Esta ansie-
dad debilita la confianza en los propios recursos y en la aptitud para
utilizar lo que ha podido aprenderse en el curso del tratamiento. Fre-
cuentemente, se trata de pacientes que han proyectado en el terapeuta las
partes mis sanas y maduras de su self, y temen que después de la separa-
cién ellos conservaran, tan solo los aspectos mis enfermos e inmaduros.
En estas c1rcunstanc , NO es extrano que laideadela termmacnon pro-
voque ‘en ellos sen de abandono y. soledad Es necesario perca-
tarse de esta situacién paraintentar que reconozcan los aspectos sanos.de
si mismos que han depositado en el terapeuta y puedan reintroyectarlos.

e) Senumlentos de rabia y. agresividad, contra el terapeuta. Algunos
pacientes experimentan ¢l proyecto de la ﬁnahzacnon como una fuerte
herida narcisista que les ha infligido-el terapeuta. El hecho de’ que éste
pueda prescmdlr de ellos y de que, con el planteamiento de una futura
separacién, les muestre que tiene una vida mdependlente que les es por
complejo ajena les provoca una dolida’ reacc1on de humillacién 'y rabia
contra él. Asumir esta realidad puede ser un proceso doloroso pero que,
a la larga, les permitira llegar al término guardando en su mente una
relacnon de mutuo reconocimiento y reciprocidad con el terapeuta. '

f) Reactivacién de los sintomas o trastornos del comportamiento.

‘Ocurre, con alguna frecuencia, que en la fase final se produce una brusca

reactivacion de los sintomas y trastornos del comportamlento que fueron
la causa del inicio del tratamiento. Por un breve tiempo parece como si,
ante la perdlda del apoyo terapéutico que se aproxima, todas las ansieda-
des reaparecreran ¥, con ellas, los mecanismos de defensa y las formacno-
nes de compromiso que.dan lugar a los sintomas. -

g) Intentos de anular la terminacién. A veces, el paciente realiza es-
fuerzos para anular. la decnsnon tomada. Puede hacerlo de manera directa
y franca, asegurando que se trata de un error, que no se 'siente alin
preparado, que debe reconsnderarse la dec:snon, etc. O indirectamente, a
través de una agravacnon de los sintomas, como he comentado en el
parrafo anterior, con actuacines que puedan ser sentidas como peligro-
sas por sus familiares o por terapeuta, etc. En general, la fmneza y la

claridad en las intervenciones. del terapeuta resuelven estas situaciones y

muy excepcnona.les, proceder auna cancela-

no es preciso, salvo en
cién del acuerdo de termin .

. b) Aparicién de una incrémentada capacidad de comprensnon y de
nuevas formas de adapracién. En ocasiones, la perspectiva de la termina-
cién estimula extra ente los recursos y potencnalldades de cre-
cimierito del paciente, el cual parece ‘una vez que se ha llegado a tal tipo
de decision, extraer de las sesiones mucho mas beneficio de lo que habia
logrado hasta el momento. La. comprensnon interna y la elaboracién pue-
den verse facrlrtadas, muy notabiementé, por 1z ansiedad depresnva origi-
nada por el trauma de Ia separacion. La proxuna ‘pérdida de la ayuda
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terapeutlca estimularel reconocnmxento deloc que ésta ha ofrecxdo hasta el
momento, la pena por aquello que, tal vez, no se ha utilizado o asimilado
adecuadamente y el deseo de obtener el miximo provecho de las oportu-
nidades que atin quedan. Puede surgir, en estas condiciones, material no
explorado hasta el momento y que habia estado sometido a los efectos de
la disociacién y. la represién. Todo ello puede favorecer el hallazgo de
nuevas soluciones y formas de adaptacnon as dificultades y proble-
mas con que debe enfrentarse el paciente’én la réalidad de su vida.

Generalmente, las circuinstancias éxtérnas que fuerzan a la termina-

c16n del tratamiento antes de lo que se hubiera'decidido atendiendo tan

‘sélo 2 ala marcha del proceso provienen de cambios o avatares 1mprev1sn—
‘bles en la'vida del’ pacnentc Pero, en algunas’ocasnones, pueden tener su
ongen en algun suceso en la v1da del terapeuta Deben dlStlnguu‘Sc las
dos sltuacnones. e o S :

) Terminacién’ forzada por circunstancias en la vida del pacxente
Puede tratarse de cambios de poblacnon o modificaciones en el ritmo u
horarios de’ traba]o que 1mp1dan a;ustarse al tiempo disponible por parte

del terapeuta.’ Naturalmente en estas circunstancias la actitud del tera-

peuta ha de ser doble. En’ pnmer lugar, debe aclararse la responsabllldad
del pacnente en su aparicién, y comprender hasta qué punto eran evita-
bles y si deben considerarse del todo necesarias para el me;or desarrollo

. de su yida. La p. P ‘tiene como obyeuvo ayudar a vivir mis libre y

satlsfactonamente y no debe esperarse deeélla que perturbe el curso de la
existencia. El paciente no siempre ha dé rénunciar a oportumdades
lmporta.ntes que puedan presentirsele para preservar a todo trance el

_ tratamiento. La realidad puede obligar, en.ocasioiies, a sacnﬁcar éste por
~ el momiento. Ahora blen, con frecuencia'éstas circunstaricias, aparente-

En estos casos, s’ trata de actuaciones esencialmente nocivas para el
pacient e’y muchas y veces, dado queel verdadero y CSCOHdldO pl‘OpOSltO es

El terapeuta no debe dejarse
impresionar por las stipuestas venta]as que har dé comportar los cambios
y modificaciones q 1mp1den la continuidad del tratamiento, y ha de
senalar sin temores el § genio destructivo que se esconde y actiia tras ellas.

En segundo lugar, y una vez' puesto en claro que fa conclusién forzada

encammados a escla-

no és una huida del.t tratamlcnto, “los’

7 recer_el 1gruf1cado que‘esta expenencxa tiené para el paciente, comipren-

acciones que la misma origina y ayudar a elaborar
. En'todo caso, siempre que uno y otro juzguen
que el proceso terapeunco o ha, alcanzado resultados aceptablememe

dere interpretar la
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pacneme la frustracnon, dolor y perdlda que ella le ocasiona.

“al paciente la'v

Pacicntcs con problemas especiales

satisfactorios, debe intentarse que el pacnente,rea.nude el tratamiento con
otro terapeuta que tenga unas disponibilidades de tiempo de acuerdo con
sus POSlbllldadeS, o una vez hayan desaparecxdo los, hechos de la realidad
que motivaron la interrupcién.

b) Terminacién forzada por circunstancias en la v1da del terapeuta. El
terapeuta puede verse en la precision de dejar de atender a un paciente
debido a circunstancias talés como un cambio en la localidad de residen-
cia o a dificultadés determmadas como, por ejemplo, perturbaciones en
su’salud, que le obllguen a reducir o a modificar substancialmente los

ura.lmentc, el terapeuta “debe atender antes que

propio tratamiento :
", En el caso"dé la terminacién forzada por v1c1sntudes en’ la vida del
terapeuta, las reacciones del paciente son mucho mds comple;as y varia-
das, dependlendo, fundamentalmenté de la estructura panulca de base.
Predommaran las 1 respuestas de protesta, rabia, sentimientos de abando-
no, etc., por un lado. Por otro, intentos de negacion y de anulacién de
¢ualquier dolor o frustracién, asi como también esfuérzos por proteger y
desculpabilizar omnipotentemente al terapeuta. Exceptuando aquellos
casos en los que el proceso estuviera ya realmente llegando a su fin,
siempre debe ser puesta de relieve la necesidad de continuar el tratamien-
to con otro terapelita, y no existe ningiin inconveniente ténico en indi-
éar los profesionales que puedan llevarlo a cabo. El pasar por alto esta
pOSlbllldad es fruto de n esfuerzo de tra.nqunlnzacnon por ambas partes,
en el cual el terapeuta hiega’su responsabllldad en la interrupcién y el

6 6 Pacxentes con problemas‘especxalcs ftent'e a la terminacién

_En aquellos pacnentes efl los cuales se preven problemas especnales de
termmacxon, debe aguardarse el nempo que haga falta hasta plantear ésta.
Aun cuando ya he dicho que el tratamiento no ha de ser 1ndefm1do, es

" mejor prolongarlg mis alld delo habxtual antes que intentar acelerar un

ticiparse que_serd problemauco, muy dificil de

final del cual pueda

resolver y, muy. probablemente, vivido por él paciente como una expul-

sién y abandono por parte de un terapeuta que se siente ya cansado de él
y que ]uzga initi forza.ndose Lo que si debe hacerse es plantear
“de la’ sntuacnon, es decir, mostrarie como por e
tlempo de duracién del tratamiento’y- la marcha que sigue el proceso
—estancamiento, falta de verdadero mteres én'saber, ausencia de nuevo
materlal uuhzacnon de la relac1on a mvel de snmple soporte— debena
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considerarse la conveniencia de la terminacién, pex.'bv'que,-dadas las cir-
cuns_tancias, este asunto debe ser examinado por ambos con mucho cui-
dado antes de decidir fijar una fecha para la misma. Evidentemente, creo
que es mucho mejor alargar el tratamiento, aun cuando sea en las condi-
ciones que acabo de citar, que fijar una fecha que no podra ser mantenida
o que dari lugar a un acabamiento sentido por el paciente como una
violenta ruptura. Casi no hace falta decir que, én estos casos, el terapeuta
debe examinarse contratransferencialmente para estar seguro de si real-
mente la conclusién esti indicada o si son sus propias dificultades emo-
cionales con respecto a su paciente las que le inducen a pensar que el
tratamiento deberia darse por acabado. Fundamentalment&; podemos
agrupar los pacientes que presentan mayores complicaciones en la termi-
nacién de la manera siguiente, - . < o IR o

a) Pacientes sometidos a condiciones externas, ambientales y situa-
cionales especialmente duras. Algunos pacientes pueden hallarse inmer-
sos en una realidad particularmente ispera; dificil o dolorosa. Las posibi-
!idades de que esto ocurra son muchas y variadas: problemas laborales
importantes; desavenencias familiares graves; enfermedades somiticas;
soledad; pérdidas muy dolorosas recientes 0 amenaza de las mismas en
un futuro préximo; responsabilidades y cargas a todas luces excesivas, ya
sean de tipo familiar, laboral o social, etc. Para estos pacientes, el trata-
miento puede representar el tnico punto de seguridad y ayuda de que
dispenen en su.vida. Ya sabemos que la regla de abstinencia obliga al -
terapeuta a vigilar para que el tratamiento no se convierta en un refugio -
consolador para el paciente, ni en un sucedineo de las gratificaciones y
estimulos que no encuentra en su existencia. Si asi fuera, ello contribuiria
a la'falta de avance y a la regresion, en lugar de favorecer el crecimiento y -
desarrollo mental y la bisqueda de nuevas formas.de adaptacién. Sin
embargo,.témbién es cierto que, cuando la realidad es fuertemente adver- .
sa, el paciente precisa mis que en ninguna otra ocasién una relacién de
ayuda que le permita distinguir éntre esta realidad y sus fantasias, entre
las presiones externas inevitables y la responsabilidad.por las ‘mismas :q"ue

- a él le incumbe, entre las actitudes ajustadas a las circunstancias y aque- ~

llas que son fruto de sus ansiedades y conflictos. Por otra parte, tampoco
es nada extraordinario ni' debe escandalizarnos que, en situaciones del
tipo que he mencionado, el paciente aprecie extraordinariamente la rela-
cién con alguien que le escucha; le comprende y le.trata con respeto y
sinceridad, y que se resista a perder la, tal vez;inica vinculacién humana
que en determinado momento de su vida siente valiosa y digna de ‘ser

conservada. En tiles circunstancias, forzar la terminacién con el pretexto -

de la ausencia de resultados o argumentando que se ha explicado todo lo
que se podia explicar y que no es posible, en el consultorio psicoterapéu-
tico, resolver los problemas de la vida externa del paciente, me pareceria
de urz aséptica frialdad y un prurito tecnicista tan falsos metodolégica-
mente como alejados de la realidad humana. @ - | o

b Pacientes que han de tomar decisiones importantes en un futuro
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préximo. En ocasiones, la proximidad de dZzisiones graves hace que el
paciente reaccione con ansiedad y rechazo ante la sugerencia de plantear
el final del tratamiento. Esta actitud me parece sobradamente justificada,
y creo mds prudente aplazar esta propuesta hasta que la situacidn se haya
aclarado suficientemente o que las decisiones hayan sido tomadas.

¢) Pacientes seriamente perturbados, con insuficiente capacidad para
responsabilizarsede sus vidas. Existen pacientes que, debido a la grave-
dad de su patologia, carecen de un yo vigoroso y estable capaz de ejercer
las necesarias funciones de integracion y ordenacién de los recursos psi-
quicos. Generalmen ‘frata de pacientes psicSticos o_postpsicoticos

desde el punto de vista clinico, o con graves trastornos de la personalidad

‘e importantes niicleos psicticos que han podido’ ser detectados en el

curso de la psicoterapia. A veces, estos pacientes consiguen, a través del
tratamiento, apuntalar su tambaleante estructura mental y adaptarse a la
realidad de su existencia, hasta el punto-de poder llevar una vida dentro
de los limites de la normalidad, tanto en el imbito laboral y social como
en el familiar. Sin embargo, la terminacién del tratamiento es para ellos
una situacién verdaderamente dificil, ya que, en algunos casos, parece
que el paciente no puede, sin derrumbarse en toda la linea, prescindir de
la ayuda terapéutica. Se trata de pacientes que no han logrado una sufi-
ciente reconstruccién de su estructura psiquica pero a los que si ha sido
posible establecer una relacién con'el terapeuta que substituye y com-
pensa, dentro de cierto limites, las deterioradas y persecutorias relaciones
con sus objetos internos. Asi, por ejemplo, en algunos de ellos el tera- .
peuta, al actuar como un superyd benigno y ‘tolerante, proporciona un
alivio a la, de otra forma, intolerable ansiedad persecutoria. Aun cuando
la situacién no es, ni con mucho, la mis deseable, creo que es mejor esto
que la ruptura psicética y la pérdida ‘de contacto con la realidad. He
tratado algunos pacientes clinicamente psicéticos que han permanecido
adaptados y estabilizados durante largos afios con una sesion de psicote-
rapia a la semana, Creo que el esfuerzo, por ambas partes, no puede
considerarse excesivo. .. DRI s

6.7. El paciente y‘gl:’téi'aéqp'tra tras_ja_'t‘;ermina_qién del tratamiento

= Muy frecuentemente, los pacientes tienen fantasias acerca de su rela-
cién con el terapeut ‘el tratamiento haya terminado. El tema de
estas fantasias suele girar en torno a una posible amistad, relaci6n profe-
sional, intercambio de favores y regalos, consejos y recomendaciones a

familiares y amigos para q

ara que acudan a tratarse con el terapeuta, etc. La
realidad de que la vinculacién con el terapeuta terminati absolutamente,
o de forma casi absoluta, una vez el tratamiento haya terminado, es casi
siempre riegada hasta el dltimo momento. Y podemos decir que los pa-
cientes tienen gran parte de razén. Si ‘el proceso terapéutico ha alcanzado
sus objetivos, como ya he manifestado anteriormente, la vinculacién

L o ' 281




La fase final del tratamiento

continuari para siempre a mvel mental, ya que el paciente habrs i mcorpo-
rado la funcién de comprcnsnon, didlogo y bisqueda de la verdad propia
del terapeuta, y seguird c;ercnendola con plena autonomia por si mismo.
En este sentido, la relacnon pacxente terapeuta no tiene por qué
terminar. -

Pero, a fin de lograr quc las funcnones del terapeuta continten exis-
tiendo en el interior de la mente del paciente; es menester que la relacién
material 0 externa se interrumpa verdaderaménte una vez se haya llegado
a la fecha acordada para la terminacién. D lo contrario, si de alguna
manera se satisfacen los deseos del paci antener algiin tipo de
trato o intimidad, este conocimiento de la'realidad del terapéuta obraria
en el sentido mdcseable al que yame he 'fefegldo' al hablar de [a interpre-
tacién. Es decir, el paciente tendria ocasign de proyectar en el terapeuta
el ObJCtO arcaico, confundirlo con él e mvolucrarlo en sus confllctos in-
ternos nunca suficientemente solucionados ¢on un tratamientg de p. p.,
cén lo cual las funciones del terapeuta. que habfan sido mcorporadas
quedarian degradadas e inutilizadas. No dejo, aqui, de tener en cuenta
que los estudiantes de psicoanilisis, una vez han terminado su' anilisis
personal e ingresado en las correspondientes Sociedades Psicoanaliticas,
mantienen, en muchas ocasiones y especialmente cuando se trata de So-

ciedades relauvamente pequerids, contactos profesxonales y personales
con sus antiguos analistas, pero un tratamiento psicoanalitico es otra
cuestion y también lo es la formaci6n continuada de quienes ejercen el
psicoanilisis como profcs:on, con 16 cual el asunto ha de ser visto desde
otras perspectivas de las que aqui no he de ocuparme.

Alhablardelai mterrupcxon de las relaciones no quiero sxgmflcar que
cualquler contacto esté absolutamente vedado. Es frecuente que, al cabo
de ciertg tiempo, el paciente solicite una entrevista a su antlguo terapeu-
ta, ya sea porque ha surgido algun problemia o situacidn critica, o, sim-
plemente,’ porque desea darle ¢uenta de la-marcha de su vida y de sus

procesos mentales. Naturalmente 'la peticié 'ha de ser aceptada snempre'

que se produzca. Lo esencial es que la relacién entre uno y otro conserve

- Ias caracteristicis que poseia durante el curso del tratamlento, sin caer en
convencxonahsmos ni en falsas actntudcs amxstosas como si, una vez ter-

minado’ aquel ya no tu dos el marco externo
y el interno que lo han h cho posnble Sié csto son petados la interna-
lizacién de las funaones de’ comprensnon y dlalogo no tiene potr qué
resultar. danada, yel pacxcnte  podri continuar,, iempre, con su esfuerzo
por acercarse a la verdad Debe; ademis, tenerse en cuenta que es posible
que, en algiin momento de su vida, el paciente sienta deseos, por alguna
dificultad especnal que pueda presentarsele_ pOr una reactivacién de sus
conflictos o sintomas, de reiniciar el tratamiento. Ello siempre serd posn-
ble si no ha habido relacién con el ‘terapeuta una vez. finalizado el primer
tratamiento, o si, en ciso de haber efectuado alguna consulta con él, la
vinculacién se ha mantemdo eq sus fustos limites. De lo contrano, serd
preciso recurrir a otro terapeuta. Pero, mcluso cuando se plensa en esta
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posibilidad debido a que d& antemano ya se sabe —por cambios de
residencia u otra circunstancia— que un ulterior tratamiento deberi ser
llevado a cabo por otro terapeuta, es mis conveniente conservar siempre
el marco de trabajo.en los contactos con el primero. Si no es asi, en su
inconsciente el paciente asimilard a uno con otro, y ello despertari senti-
mientos de culpa por la destruccién de la imagen del terapeuta, fantasias
de seduccién, ansiedades“de persecucién claustrofébicas como conse-
cuencia de la invasién, en su mente, del anterior terapeuta, etc. No hace
falta decir que el terapeuta, por su parte, ha de saber aceprar el dolor que
representa la sep la pérdida de relacién con una persona a la que
ha dedlcado una ,able canudad de tlempo esfuerzo y, tal vez,
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LA PSICOTERAPIA PSICOANALITICA EN ALGUNAS
SITUACIONES DE CARACTERISTICAS ESPECIFICAS

Los conceptos tebricos sobre los que descansa la p p. son sxempre los
mismos sea cual sea el dmbito externo en el que ésta tiene lugar o las
circunstancias que envuelven la relacién paciente - terapeuta. Las reglas

técnicas son también, fundamentalmente, las mismas aun cuando su for- -

ma de aplicacién se halla sujeta a las modalidadés individuales propias de
cada caso y que no afectan para nada su esencia. Asiy todo, sin pretender
exponer las numerosisimas variaciones y matices con los que el terapeuta
puedz encontrarse en el curso de su ejercicio, considero de interés dedi-
car cierta atencién a algunas situationes que pueden darse en lapricticade
la psncoterapla psxcoanahtlca

7.1. La psicoterapia psicoanalitica en _los pacientés de edad avanzada .

7.1.1. Las posibilidades de tratamzento pswoterapeutzco en los ancianos

Salvo contadas excepcxones, el tema del tratamiento ps:coanalmco y
psxcoterapeutxco en las personas que han alcanzado la vejez ha estado -
notoriamente descuidado durante largos afios, tanto en lo que se refiere a
la prictica ¢ “clinica como a la publicacién de trabajos cientificos acerca de
esta cuestién. Y ello pese a queyaen 1919 K. Abraham dio a conocer sus
experiencias altamente positivas con pacientes que habian sobrepasado la
edad media de la vida, llegando a la conclusié ‘que’para el éxito del
psncoanahsns es de mayor 1mportanc1a «la edad de ¢ comlenzo de la neuro-
sis que la edad en la que se inicia el tratamientos.

En las dos dltimas décadas se viene obscrvando, sin embargo, un
notable y progresivo incremento del interés por_las pos:bllldades de ayu-
da que pueden brindarse a los ancianos a través de estas técnicas. Puede
decirse que la prictica totalidad de los autores que se han ocupado de este
asunto se hallan de acuerdo en que la edad avanzada no es, ni mucho
menos, un obsticulo insuperable para que puedan obtenerse modifica-
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ciones estructurales, reanudacién del crecimiento mental y solucién de
confliétos en los pacientes sometidos a tratamientos psicoanaliticos o
derivados del psxcoanallsls. Como ya he dicho hace unos momentos al
referirme a las situidciones con caracteristicas especificas, no se trata de
que en el viejo deban ser aplicadas técnicas peculiares, ni que deba partir-
se de teorias e hipdtesis de trabajo distintas de las hasta aqui estudiadas.
Todo lo que he veénido P niendo nos es igualmente 1til tanto si el
paciente es jover, adultd 6 viejo. Pero si es menester comprender, en lo
posible; el sentido profundo de la vejez, tener en cuenta su significado
__para el sujeto qué se hallaenellay. estimar, én su justo valor, los recursos
y potencnalldades que se'encierran ‘en’esta etapa de la vida. S6lo deesta

- manera nos serd' posible proceder correctamente al tratamiento de las

personas ancianas y, al mismo tiempo, obtener el miximo beneficio de
los principios tedricos y técnicos por los que se rige la p. p. .
“No se me ocuilta' que’el hecho de destinar un apartado para considerar
el tratamiento psncoterapeuuco en las personas de edad avanzada com-
porta el grave riesgo de producnr la errénea impresién de que los viejos
forman un grupo aparte que no puede ser abordado con las mismas
perspectivas técnicas y tedricas con que lo son los jévenes y los adultos,
contrlbuyendo con ello a la discrimindciéon de que, infortunadamente,

. muchas veces son objéto. Tamblen existe el peligro de que esta forma de

proceder pueda inducir a creer que juzgo a los ancianos como un conjun-
to homogéneo dé personas que han de ser tratadas todas porigual. Una y

otra cosa estin lejos de la verdad. Ya he subrayado, no hace mucho, que
los fundamentos tedricos y las reglas técnicas bésicas de la p. p. son
vilidos para cualquiér edad del paciente, desde la juventud a la vejez. Los
ancianos, por otra parte, son tan distintos entre si como lo pueden ser los

" jovenes y los adulios. Sin embargo, a nadie- puede pasarle desapercibido

que; aun con todas las diferencias individuales que puedan presentarse
Y que, sin duda, son ‘muchisimas, la etapa de la vida que llamamos ve;ez
—que ofrece notables variaciones mdmduales en cuanto a su inicio—
posee unas caracteristicas propias que son compartldas por todos cuan-
tos:se encuentran_en -ella; las cuales les sitian en una pecullar trama
referencnal frente a la'vida, frente a los otros y frente a ellos misinos. En
estas caractenstlca se éntremezclan los factores blOlOglCOS, psicolégicos
y sociales: progreswa perdlda del vigor fisico, aparicién de disfunciones
y enfermedades somiticas; pérdidas repetidas de seres queridos; jubila-
ci6n; desaparicién d ctivo sexual; frecuencia de trato discriminado
por parte de los otros; 1m1tac1on, ¢ada vez mis estrecha, del tiempo
dlspomble para la Consecucién de cualquier meta u objetivo; acumula-
cién de expenenc:as‘ positivas o negativas; proxxmldad de la muerte;
marginacién por parte 'de la sociedad, etc. Por cierto que, en este trato
discriminativo, participan ‘también los | psncoterapeutas, ya que, como
antes he dicho, hasta hace pocos ‘afios el interés que han mostrado en el
tratamierito de las personas ancianas ha sido escaso, sxendo tamblen po-
cas las publlcaaones sobre este tema.
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-Los mdmduos de mis dc 70 afios pueden, perfectamentc participar
en un tratamiento de p. p. Todo el proceso psicoterapéutico que hemos
estudiado en las distintas partes de este volumen puede observarse en los
ancianos al igual que en los jévenes y los adultos. El crecimiento mental
y un aumento de la creatividad pueden ser, igualmente, el resultado del
tratamiento en los ancianos. El alivio o desaparicién del sufrimiento
psiquico, o un mejor aborda;e de los confhctos con aparicién de nuevas
formas de adaptacién y la consecucién de tifi'fazdnable insight son metas
que pueden alcanzarse en el contexto de la relacion térapéutica. El trata-
miento puede ayudar a hallar nuevas sati faccionés , desarrollar distintas
pautas de relacién mterpersonal y desplegir capaci ades creatiyas. Cuan-
doel pacxentc reconoce’y acepta‘que lo pasado es realmente pasado, sea
cual sea la tristeza y dolor que ello pueda causar, el presente y el futuro
pueden ser tratados de forma mis realista, y es pos1ble que tengan lugar
nuevas investiduras y sublimaciones asi como que aparezca una remoza-
da aptitud para hacer frente alos acontecimientos desafortunados. Puede
darse, incluso, que en el paciente anciano se présenten formas de vincula-
cién desconocidas hasta el momcnto, o que se fortalezcan antlguos y
olvidados lazos de mtereses. ‘

7.1.2. Pszcologza de la 'ue]ez y el en've]eamzenzo
.7.1.2.1. El enve]eqmlento como una de las dlversas etapas de la v1da

Creo del todo conveniente dedlcar algun espacio al estudio de deter-
mmados aspectos psxcologlcos dela: ve]ez a fin de’ que una mejor com-
prensién de la misma nos pcrmlta la mis 1donca utlllzaaon de la p-p-€n el
tratamiento de los ancxanos. ST c

-Todo intento de comprensnon dé la per onalldad desde la Gptica
psicodinimica, debe vinculasse al estudiode las diferentes etapas de que
consta la vida humana: A pesar de que, ‘cada individuo es irrepetible en
cuanto a sus peculiaridades y caracteristicas éspecificas, también es ver-
dad que las'situaciones fundamentales; temas v1tales, obsticulos y necesi-
dades por satisfacer son,’en lineas gcnerales, las mismas para todos. Las
diferencias s¢ refieren ala forma como cada sujeto se ‘enfrenta con estas
situacionés'y circunstancias bisicas; que afectan todo ser humano, y. les
da una solucién persona.l Esto no ha dé éxtranarnés si tenemos en cuenta
que todo individuo nacecon una constltucnon f1 3 uh aporte energéti-
co que, en lo esencial, € 1o n mnsmo para todos, y quc a la vez, su curso
vital tendra lugar a través de un ciclo de’ gestacién, crecimiento, madura-
cién, declinacién y muerte tamblen compar n'sus seme]ante Es
propio de todo ser humano nacér antes de’poder valérse por si mismo,
alcanzar la madurez sexual mediante un largo y complicado proceso,
tener que aprender dctcrmmadas técnicas y pautas ‘de,adaptacién para
sobrcvnvnr, etc. Tambnen le es propno el necesntar a los demas para su
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desarrollo y comumcarse con ellos a través del lenguaje. A diferencia de
lo que sucede en los animales, el ser humano es el Gnico viviente que
tiene conciencid de su mortalidad y de su posicién, al menos aparente, en
la carrera que va desde el nacimiento hasta la muerte. Ahora bien, el
hombre nunca permanece estitico, ya que el paso del tiempo le produce
cambios flSlOlOglCOS psicolégicos y sociales. Cada periodo de la vida del

_ser humano trae nuévas potencnalldades y elimina otras, y cada una de las

diferéntes fases debe ser superada adecuadamente para poder afrontar,

con éxito, la préxima, -

- Es evidenteq l desarrollo dela vida humari tiene lugar através de

, bie ,_dlferenaadas entre ellas. Asi,
podemos ver como. el nifio muestra moméntos de relativa quietud, du-
rante los cuales parece que no hay progreso, y, subltamente entra en una
nueva fase que despliega ignoradas posibilidades, proporciona dreas iné-
ditas y plantea tareas, hasta entonces desconocidas, que también exigen
nuevas habilidades 2 fin de ser resueltas (lez, T., 1974). Asi, por ejem-
plo, la’ capacndad de caminar, la cual debe esperar la maduracién del
sistema nervioso y la adquisicién deuna determinada prictica, cambia
totalmente la extensién del mundo infantil, la perspectiva de los alrede-
dores y la relacién del nifo con los padres De forma similar, los cambios *
hormonales que preceden Y .acompafian la aparicién de la pubertad
empujan al nifio hacia una nueva etapa de su vida en la que se ve profun-
damente alterado su ‘entorno habitual, y en la que estallan las pulsiones
sexuales dmgldas mis alld del imbito familiar.

" Esta caracteristica de evolucién fasica de la vida humana depende de
dlversos factorcs interrelacionados entre los cuales podemos destacar,
como mis 1mportantes, la maduracnon somatica, los cambios y avances
en el dcsarrollo cogmuvo, la mfluenaa de la socnedad y el paso del
tlempo. : :

La maduracién blologlca es totalmente lmprescmdlble para la adqux-
sicién’de nuevas capacidades. Incluso después de permitir la aparicién de
posnbllndadcs hasta entonces ocultas, debe transcurrirun tlempo, a veces
considerable, hasta que la prictica y el aprendlza]e faciliten el ejercicio de
las habilidades todavia fo desarrolladas A su’tiempo, éstas deben ser
dominidas suflcxentem nte antes de que puedan combinarse con otras
para dar Nugar a acuvndades ¥ formas de comportamlento de un nivel
superior. < : S
" Alavez, los avances en los procesos cognmvos mﬂuyen en todos los
aspectos de la vida’ del nifio; La psncologla escolar nos informa, con toda
evidencia, de que estos progresos no se producen de una forma continua-
da, suave y regular, sino que proceden de forma.mis bien brusca, con
empu;ones repe homentos_de aparente detencién.

La sociedad, por'st parte, establece papeles ¥ e@ectauvas para los
mdlvnduos que la componen, segiin sus diferentes edzdes y posiciones. El
'papel es el conjunto de normas y pautas de comportamiento que cada
su;eto debe cumpllr, segun estatuye la socnedad que lo rodea, de acuerdo
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con su edad y posicién. Se entiende por posicion ‘el lugar que el sujeto
ocupa dentro de la sociédad, como, por éjemplo, ser padre de familia,
profesional en ejercicio, miembro de detérmiinada agrupacién cultural o
politica, etc.; por tanto, son numerosas las diversas posiciones que cada
individuo ejerce al mismo tiempo. Expectativa es aquella forma de com-
portamiento que se espera que, en la prictica, llevar a término un deter-
minado individuo. La expectativa puede, o' no; corresponderse con el

_papel. Asi, por ejemplo, corresponde al papel del estudiante asimilar

aquellas materias que le son asignadas por su plan de estudios, pero la
expectativa es que, al menos muchos de ello: ‘umplirin su papel, y
por esto se establece un sistema de eximenes 'y controles a fifr de com-
probar de qué forma cada uno de ellos se ajusta a la tarea que le ha sido

Cada vez que una persona ocupa una nueva posicion, los que lo
rodean harin recaer en ella un cimulo inagotable de exigencias y. de
imposiciones con las cuales, hasta entonces, no le habia sido forzoso
enfrentarse. Por otra parte, y esto nos interesa particularmente al querer
estudiar el envejecimiento, el aumento en edad cronolégica comporta, en
si mismo, la necesidad de nuevas actitudes y formas de comportamiento,
tanto de acuerdo con las experiencias acumuladas, como debido a la
pérdida progresiva de las capacidades y posibilidades que, hasta aquel
momento, el sujéto habia utilizado. T e T

Hemos de tener muy presente que el principio_epigenético sostiene
‘que cada fase del crecimiento debe sersuperada en su tiempo apropiado
y de forma especifica, con el fin de alcanzar un saludable desarrollo. Este
principio ha sido, también, adoptado por el psicoanilisis. De todas for-
mas, el desaqpllo personal no se encuentra rl'gidamé_n@ ‘determinado, tal
como sucede en la maduracién embriolégica, de forma que, cuando el
desarrollo es impedido por alguna circunstancia externa o interna, o
cuando una‘de sus fases no'es adecuadamente alcanzada, son posibles
compensaciones de diversa indole que permiten 1a continuidad del avan-
ce y la adaptacién a diferentes situaciones. Sabemos, por ejemplo, que si
las pulsiones agresivas dirigidas hacia los primeros objetos no son ade-

- cuadamente ligadas con las libidinales y fusionadas con éstas, se produci-

rén alteraciones en el comportamiento sexual.que, inaparentes en un
principio, se manifiestan con fuerza en un momento ulterior. Pero, de
todas formas, los fallos que se producen durante la.vida extrauterina
pueden ser parciales y no son tan irremediab aced '
anomalias que se presentan en el curso del pe bric

Al intentar estudiar cualquier etapa de la vida, es ﬁ_ecesario tener en
cuenta, para lograr una clara comprension -de ella, los fenémenos de
progresidn, fijacién y regresién. Cada vida individual se enfrenta con una
serie de crisis del desarrollo que surgen de la necesidad de solucionar y
superar situaciones nuevas que son inherentes al ciclo vital. El sujeto
obtiene nuevas fuerzas y confianza en si mismo mediante la superacién
de estas crisis. Comio ya he dicho antes, existen Indudébl__es similitudes en
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la forma con la que los diferentes individuos resuelven estas situaciones y
dificultades que se plantean en todo crecimiento. A la vez, existe también
un parecido interno en la forma como cada ser humano afronta y solu-
ciona las diversas crisis y los obstculos que se presentan en el curso de
su vida. Esta caracteristica de progresién es, pues, propia de toda vida
humana. El desarrollo se produce desde el nacimiento hasta la muerte, de
manera que no podemos comprender ningn periodo ni ninglin momen-
to de la-vida humana én general, o la de un sujeto en particular, si
olvidamos que cada instante, por pequeno que sea, no puede ser conside-
y dislado; sino que forma parte de un despliegue ininte-
rrumpido, de un movimiento imparable que se ha iniciado en el momen-
to del nacimiento'y que, aunque sea con detenciones y con avances y
retrocesos, no parard hasta la extincién del sujeto.

" ““La fijacién y la regresién, sin embargo, interceptan y dificultan este
movimiento evolutivo que es la vida, y es. menester que sean tenidas en
cuenta a fin de entender debidamente los fenémenos que podemos en-
contraren los diferentes periodos de aquéllay en los diversos sujetos. El
fallo en la realizacién de las tareas esenciales de una determinada fase del
desarrollo deja al sujeto falto de preparacién para afrontar con éxito el
siguiente periodo. Esto hace que se produzca un progreso en determina-
das ireas, acompafiado de una detencién en otras, o bien que se presente
una actividad de abandono y de renuncia al cumplimiento de las exigen-
cias de la nueva fase, ya que el sujeto esti utilizando las energias de que
dispone para superar la etapa no resuelta adecuadamente, en lugar de
hacerlas servir en exceder la que, en aquel momento, es vigente. Estos
estancamientos, a los que denominamos también fijaciones, explican las
incongruencias y discordancias que podemos encontrar en el estudio del
curso vital de un sujeto. Muchas veces, no sélo se presenta una detencién
sino que se produce; ante las dificultades en las que no es posible tener

éxito, un verdadero movimiento hacia atris, es. decir, una regresién. La

regresion es un intento de restablecer el equilibrio psiquico cuando el
sujeto se siente amenazado, mds alld de sus fuerzas, por una situacién que
no puede manejar adecuadamente.’A través de ella retorna, en su fantasia
y; de alguna forma, én su conducta,’a‘otra situacién en la que se siente
seguro'y de la cual puéde extraer el minimo de gratificacién que todo ser
necesita para sobrevivir. Esto nos puede explicar, por ejemplo, la tenden-
cia, tan frecuente en lgs viejos, a rememorar y repetir incansablemente
momentos y episodios de su vida pasada, en los cuales gozaban de unas
capacidades y satisfacciones de las que se encuentran faltos en la actuali-
dad. Es de todo punto evidente que, aunque esta regresioén pueda actuar
momentineamente como _un mecanismo de aseguramiento y de recupe-
racién del equilibrio, a‘la larga impide al que la sufre adaptarse a su
sizaacion real y sacar de ellg el provecho y las posibilidades debidas.

" Lavejezno es Ginicamente un hecho bioldgico, sino que, como subra-
varé mis adelante, es en gran parte un hecho social..La interaccién de
uno v otro da lugar a esta iltima fase del ciclo vital que conocemos con el
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nombre de vejez. Creo fundamental, para Hlegar a entender esta fase que
constituye el tema de nuestro estudio, tenér muy en cuenta las ideas de
E. Erikson acerca del desarrollo. Erikson (1959; 1980a; 1980b; 1982)
designa lo que él considera la tarea esencial de cada fase desde la 6ptica
psicosocial; tarea que el sujeto ha de superar de forma adecuada, a fin de
estar preparado para resolver, idoneamente, los deberes de la siguiente
ctapa. Asi, ademis de considerar las relaciones entre sexualidad genital y

madurez emocional, es necesario, ambién; énfatizar la necesidad de

alcanzar, hacia el final de la adolescencia, una’

2N egosintesis que ofrezca un
sentido de la propia identidad, de forma que Ia ¢ ' ;

fianza acumiilada en |a

continuidad se combine con la constan | propio significado frente a
los démis (Bassols, R., Bea, J., Coderch, ., 1986). Si esto no se consigue,
el sujeto se ve sometido a una difusién de dentidad. Por o tanto,
.| ~después’de que-el adulto joven ha‘alcanzado un sentido idéneo de si
" mismo es cuando puede relacionarse con otro con verdaders intimidad, a
la vez que dispone de la capacidad para distanciarse de las personas y
situaciones cuya ‘esencia siente como peligrosa para el propio self. La
subsiguiente fase de la vida adulta posee su punto critico de ifiterés én la
maternidad y la paternidad, a través de las cuales se preparin los'miem-
bros de la siguiente genericion. *Al mismo tiempo, el sentido de esta
etapa descansa en la creatividad y el trabajo, mediante los cuales se reali-
zan las posibilidades individuales. La fase final del ciclo vital, la vejez, se
. caractériza, e 'los casds en que ‘se llega a ella saludablémente, por la
capacidad de lograr una madura dignidad ¢ integridad gracias a la honesta
aceptacion del propio curso vital y de la'résponsabilidad que correspon-
de por’su desarrollo, En los casos menos favorables, la vejez puede ir
acompaiiada del sentimiento de que las oportunidades han sido desapro-
vechadas y de que todo el curso de la vida se muestra como infecundo y

. carentede valor. - oo I
*+ El ciclo vital ha sido dividido en etapas’s fases diversas, de acuerdo
con las_diferentes ideologias de los éstudiosos, ‘en las que se reflejan
distintas orientaciones tedricas y conceptualizaciones del.desarrollo hu-

: de I.a:: ayoria de investigadores, en cuanto a la existencia de determina-
" dasetapas fundamentales: primera infancia, fase edipica o' preescolar;
‘pubertad; adolescencia; juventud adul paternidad; edad madura;

" "No siempre es ficil, ni posible; resu rasgos y-1as pautas.que
 corresponden a cada etapa del desarrollo, ya que tal resumen presupone
una gran simplificacion de procesos muy complejos. Diferentes aspectos
“de la personalidad, por. ¢jemplo, se despliég mismo tiempo,y.ello
hace que deba estudiarse, por separado, &3da liniea del desenvolvimiento.
-Por otra parte, las intérrelaciones de aspectos esenciales, como Son 16s
" procesos cognitivos, los Eonceptos éticos, las relaciones objetales, el sen-
timi&l:ntlc_)'."de__lg ideptidad sexual, el sentimiento de la autoimagen, etc.,
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‘requieren un estudio. muy continuado 4 '—VCS*dgﬁl.é}g diferentes fases.

A pesar de estas dificultades, el hecho de dividir el curs.'o" vitalen una serie
de etapas naturales permite llevar a cabo la comparacién de las d!versas
directrices del desarrollo y hace factible, también, comprender cémo la
evolucién de un determinado individuo puede verse parcial o globalmen-

te impedida, fijada o retornada a un periodo anterior. -

7122, Pcrspecuvas positivas dc! envejéqimigqto: el envejecimiento
R ¢rdadera fase del desarro G E

r considerada como otri de las fases del desarrollo en
pe sona en el se'ﬁii'c_io de que éste no es estitico si’n.o
dinimico, y que las'réspuestas defensivas que se presentan-ante los défi-
cits somatico sicosociales son la manifestacién de los ;csf.u_erzos de
acién, tal como aparecen en las otras etapas frente a las dificultades
que surgen inevitablemente. Creo que tan sélo teniendo en cuenta este -

«caricter de la.véjez como una etapa del curso vital, y del envejecimiento
* como el proceso que lleva a esta etapa, podremas comprender todos los

aspectos psicodinimicos de la vejez, asi como’ también los elementos
positivos que comporta, con el fin de llegar a conseguir que la vejez sea
considerada como algo mis que un estado terminal improductivo y mati-
zado, Gnicamente, por las deficiencias que la acompaitan. Paralelamente,
este enfoque es el que nos puede ayudar a establecer el tipo de ayuda que

‘requicren las personas que se encuentran en esta étapa de la existencia, de
' la misma forma que una

: Una comprénsion y un conocimiénto mds esmerado
de los diferentes periodos de la evolucién infantil nos .ha penpmdo mejo-
rar. los_planteamientos de la educacién y tomar medidas mis adecuadas
respecto a la salud mental de los nifios. Sin Vlug:'ar a d'udas_, no podemos
olvidar la realidad dé que en_la, fase de envejecimiento se producen

_importantes cambios en un sentido deficitario, tales como la disminucién
" de Ja memoria, de la acuidad sensoperceptiva, de la fuerza y coordinacién

'motriz, etc., pero también es verdad que:estos fallos pueden ser menos

acusados y sus consecuencias mas atenuadas, si se consigue integrar el

proceso de envejecimiento dentro del cursq arménico de la evolucién de

la_vlda. R - Tl S e e . .
. "Hablar de la vejez. como un estado nos resulta poco 1til, ya que, al

_hacerlo, corremos el riésgo de introducir un concepto fijo y estitico que

falsea la realidad. Por esto, mis_que. de vicjos deberiamos hablar de

" “personas en proceso de envejecimiento, puesto que nadie es igualmente

viejo-dos dias'seguidos. Las modificaciones biolSgicas y psicolégicas que
‘ : a 16" qii mos vejez se producen constanitemente y de
¥» por tanto, igualmente continitidas son las res-

forma ininterrumpida,

‘pitestas del organismo —entendido como un conjunto psicosomitico—

para adaptarse a si mismo y al mundo que lo rodea. Se ha intentado fijar
unos datos que seialen el inicio_del proceso de envejecimiento. Estos
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. datos podn:.n ser la: pmesbtcu. ) lu dnﬁcultades pan la tegeneracion:

celular, para la osificaciéniy.para la  cigatrizacion, etc. A pesar de todo,
existén variables socioculturales que hacen que se haya de contemplar el
proceso de envejecimiento desde otras perspectivas. La que acabo de
decir se nos muestra muy claramente cuando, con una ripida ojeada al
curso de la historia, vemos de forma bien evidente eémo los hombres y
las mujeres han sido considerados viejos — han comportado
como tales— a edades muy variables segin 11 época en que han vivido.
Existe, sin embargo, una fecha subjetiva muy _éspecifica y peculiar, la
vivencia de que uno ha de morir en un pla: po, aunqueé quizis
largo, relativamente previsible. Esto comport, a su vez, el sentimiento
de que lo que podemos denominar proyecto vital queda subordinado al
tiempo de que se dispone. Se ha'iniciado la cuenta atris, y el sujeto evaliia
los afios que le quedan para consegir llevar a térmirio aquello que toda-
via no ha hecho. Creo que, a nivel huma.no, éste es él momento en que se

pone en marcha'el | proceso de envejecimiento, que no es ‘lo mismo que

ser vicjo. Esto iiltimo nos pucde llevar a reﬂcxnonar sobrc el hecho de
que, en grafi parte, existen «viejoss, con toda la carga social, cultural y
personal que esto comportz, porque la socncdad dice de los seres que han
llegado a una determinada edad que son viejos. Es dec:r, que, en gran

parte, ser_evijon es el resultado_de un dnagnosuco social y, a partir de
éste momento, el su;eto se comporta de acuerdo con este dxagnosuco que .

pesa sobre él, tanto si lo desea como si lo rechaza. - ™
~ Es mnegable que, en nuestros dias, tal dxagnostlco ofrece un mduda-
ble matiz de: menosprecno Por esto, tal como se suele hace con todos los
términos que, con razén o sin ella, se han vuelto molestos, sehai mtenta—
“do buscar un sustituto, y de aqui ha’salido la caritativa e infeliz promo-
¢i6n de una denominacién tan msnplda, vacia y falta‘de ‘arraigo cultural
© como es la de «tercera edads. Si iibs fijamos bien, lo que se intenta con
esta desngnacnon es englobar; a la vez, a todos aquellos seres que, por sus
afios, se juzga que son tmproducuvos, aunque hemos'de tener en cuenta

© que esta suptiesta lmproducuvndad ¢ definida; solameite, desde fa pers-

pectiva de la mis roma y obtusa economia de. mercado A-través deella,’

.se elimina todo lo.que de positivo tierie la vejez y se olvida que en ésta
puede existir, también, una valiosa producnvndad ‘siempre que se con-
temple mis abiertamente y con miras mis elevadas; Los conocimientos y
la expenencna de los viejos pueden ser aprovec rma muy ven-

tajosa, a pesar de que sus cncrgnas y la agxhd_

pequedias que las de los j jévenes. No creo ne ,“por
substitucién del término vejez por lx cahﬁcacxon'de' tercera edad. El
término vejez es muy bello y expresa gran canndad de oosas bomtas e

puede ser, qmbncn. in gennl momento de lavida: " <+
' Queda claro que ho todo es agradable a medida que el proceso de

envqccmucnto va zvanzando A VCCCS, CSIC pl’OCCSO vienea ser CO!'I'IO una
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o desarrollarse, con mis csplendor, cualidades ya conocidas pero que no

' habian gozado de'la ocasién para desplegarse. Asi, por ejemplo, a través

de los nietos, o los discipulos en otros casos, el anciano puede reencon-
trar un renovado sentido a su vida, Pero también existen muchos otros
casos en los que; el enyejegirmiento es, sencillamente, un curso de esclero-
sis, con un cierre ‘progresivo de intereses y objetivos, y, lo que es mis
grave, con una acelerada pérdida de la capacidad de amar. Los viejos

- de seguridad y bienestar dentro de su hogar,
r'la envidia y el reséritimiento hacia aquellos
que son jovenes "y ozan de lo que ellos ya no pueden alcanzar, llegan a
menudo a convertirse en un tormento, hecho de recriminaciones, que)as,

. exigencias y criticas, para todos aquellos que tienen la desdicha de vivir a

su alrededor. Creo que estas infortunadas situaciones son debidas a la

: perspectlva erronea con que se enfoca'el proceso de envejecimiento, tan-

to por parte del mismo sujeto como de los que le rodean. Este desgracia-
docrrorscongma,genenlmente,mnnnoquererdmecmudel
hecho, que ya he comentado antes, de que la vejez representa una etapa
mis de las que integran el conjunto de la vida, con sus rasgos especiales y
sus indudables limitaciones, pero, a la:vez, con sus aspectos positivos y
enriquécedores. Si falta ésta comprens:én, la' véjez es considerada tan
s6lo como un estado final indeseable, sin otras caracteristicas propias que
los déficits y perdldas queen ella se experimentan. Es-16gico que, desde
este punto de vista, la vejez promueva un terror dificilmente soportable,

. que el sujeto se defienda con actitudes irracionales, negativas y oposicio-
nistas, y que los familiares del «vne;o» lo traten coro a algulen apto, tan

solo, para promover molestias e inconvenientes.
‘Creo que las diversis posnbllldades que acabo de mencionar nos pue-
den sugerir que, aunque todos caigamos en este desacierto por una cos-

‘tumbre cultural imposible de rehuir, no deberiamos hablar de avicjos»
‘coMmo si existiera una manifiesta uniformidad entre vodas las personas

mdmdaslmouldmommaon No podemos decir que los viejos son de
esta’o de aquclla forma, cor 0 no podcmos decir que lo son los adultos.
Cada persona de edad avanzada es como es, igual que cada nifio'y cada
adulto. Hablar de «viejos» de este modo nivelador ya es, de entrada, una
mala forma de abordar la ‘uéstién, una manera despectiva de recusar la
individualidad y las peculiaridades existentes en cada persona, por el
slmple hecho de hab do'a una determinada edad. Quede, pues,
claro;’ que ‘cuando. ha e viejos lo hago movido por una necesidad
expositiva, por un lado, “por otro, ciiiéndome a una terminologia social
y cultural que, en to, no sé como esquivar; por tendencia a
sunphﬁw.useqm«e.paoweoonlaunp!mmdem
ﬁmtcaunabusodelmgua;eyqucnoqmcro alunhwestevoablo
lgnorar la idiosincrasia propia de cada sujeto.” - -

- Unicamente partiendo del concepto de la vejez como una etapa mis
entre las otras, llena y posmva como todas ellas si es cons:derada de
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- forma condigna, es como seri posible ayudar a la integracién- de las
-personas de edad en el seno de la sociedad, con el fin de que puedan
" encontrar en ella el lugar adecuado para su desarrollo. Pero, al mismo
tiempo, hemos de pensar que no se trata sélo de ayudar a los viejos, sino
también de conseguir que ellos ayuden a la sociedad, de recibir, al mismo
tiempo, su productividad, con las caracteristicas y peculiaridades que
perteneqen a tal situacién. Aqui serd aconsejal -Cordar que, dentro de
 limites mis bien escasos, la sociedad esti mis preparada para acoger a
personas viejas, que para hacer més sencillo, util y apetecible el proceso
de envejecimiento. D T T e
El tiempo es un factor de gran impor
®proceso de envejecimiénto y para la vida ' personas consideradas
‘como viéjas. Cuando el ser humano envejece tiene mis tiempo libre, a
veces demasiado, a veces todo el tiempo del.mundo. Pero el conflicto
aparece cuando no sabe qué hacer con este tiempo y ‘se ve obligado a
«matarlo», en lugar dé poder gozar de él. Aqui entraria en juego la
-ensefianza para aprender a ser viejo, que es una de las ensefianzas que es
_necesario organizar. Por otra parte, los‘iliejos necesitan, a su vez, el
tiempo de los demis, y esa pugna es mis lacerante y dspera porque los
otros no suelen tener tiempo para dedicarles. Ahora bien, dado el enveje-
cimiento de la sociedad las personas provectas tendrin un peso cada vez

_ mis decisivo a la hora de establecer las directrices politicas y econémicas.
Segiin la instruccién que se dé para dprender a envejecer, asi serd, mis
adelante; la influencid que los viejos ejércerin sobre la marcha de la

cia por lo que respecta al

sociedad a la que pertenezcan. - T, -

- La cuestién de la jubilacién es muy compleja. Una forma simplista de

+ utilizarla es la de decir que uno es viejo en el momento que llega'a la

- jubilacién. Desgraciadamente, la sociedad lo contempla, con frecuencia y
sin razén, de esta forma, a pesar de que la jubilacién es tan sélo un
aspecto, bien parcial, del proceso de envejecimiénto. Uno de los proble-
mas que el higienista meéntal tiéne planteados ante la jubilacién es'el de la
exigencia de que el jubilado pueda conservar alguna actividad, de acuer-
do consus posibilidades. De todas formas, la superacién de este desafio
:correspornde, a partes iguales, a la sociedad 'y ‘al mismo individuo. La
sociedad deberia promocionar medios para ‘que la jubilacién fuera pro-
gresiva; como seria, por ejemplo, trabajar media jornada. Corresponde al
sujeto, por otra parte, saber mantener la ilusién pot las cosas de la vida,
conservar la aptitud para amar, guardar la 161 para determinadas
% tareas susceptibles de ser realizadas a cualquier edad, etc. No hemos de
* olvidar, sin embargo, que estas disponibilidades individuales dependen,
en.buena parte, de la cultura y educacién que se hayan recibido, y,

_ relacionado con esto, del tipo de profesion y actividades desarrolladas
.. durante la vida. Por esto he dicho que se deberia organizar una ensenan-
za con el fin de aprender 2 ser viejo, y este adiestramiento seria necesario
.que empezara en la misma escuela, a fin de igualar, tanto como sea
= posible, los recursos con los que afrontar el envejecimiento. ea
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" -Creo qué, al hablar de la vejez como una mds de las etapas de la vida,
no podemos dejar de formularnos la siguiente pregunta: ¢es el ser huma-
no viejo tal como ha sido niflo?; es degir,-gdepende la forma de vivir el
envejecimiento de la forma como se han vivido y se han resuelto‘los
conflictos y las crisis de la infancia? Yo me incli{lg a creer que es asi en
gran medida, incluso teniendo en cuenta las.modlflcaclf)nes estructurales
que puedan producirsé a lo largo de la vida, a través de lag diversas
experiencias que han tenido lugar durante su curso. No me cabe ninguna
duda de que las relaciones con los ije_,;o_s;_;nte‘r_r_r,g_gg__sog._e_l eje principal
alrededor del. desarrolla el proceso de envejecimiento. Sabemios,

: elanie’K ué’el nifio internaliza las imigenes de sus padres,

_de forma p_ar_(;_;l p’rlme{;_(»)'")"'t’_(')t_al r}lis adelante, y,fécund_a';iamente, de las
“otras personas que_conviven con €l durarite la infancia. Estos objetos

" totales y parciales, con sus complicadas relaciones entre ellos mismos y

entre ellos y ‘el yo del sujeto, constituyen los que he denominado el
mundo interno de cada individuo: Si en las relaciones entre los objetos y
_el yo predominan los sentimientos de amor, cuidado y proteccion, el
sujeto podra superar, con éxito, las pérdidas de tf)da- indole —déficit
progresivo de las capacidades psicofisicas, desaparicion de personas que-
ridas, mengua de 'p'o:sibilid_zgde's en _l;.vida, etc.— que, ;n_evntablemeqte,
comporta el proceso de envejecimiento, ya que nunca se siente solo, sino
siempre acompanado, en su interior, por €stos buenos objetos que dan
confianza y efecto. Al contrario, si las relaciones en el mun.do interno
estan fundamentadas, principalmente, en sentimientos de odio y agresi-
vidad, el procéso de énvejecimiento es experimentado como una persecu-
< ¢i6n que proviene del exterior y del propio interior, y el sujeto se relaf:lo’—
na con desconfianza, recelo y hostilidad hacia los que le rodean y hacia él
mismo. Dada'la importancia de las relaciones de_obje._tg ~—las de ellos
entre si, y las de ellos con el yo y el self en el mundo interno— para la
estructuracién de la ‘personalidad, podemos afirmar que es en la primera
_infaiicia donde se instituyen las directrices para el ulterior p.roceso_d'e
envejecimiento. Tales directrices determinardn si éste sera vivido positi-
- vamente, como una etapa ms del desarrollo de la pers onalidad que per-
- tnite la sintesis 'y culminacién de todas las que le han pr_ccvcd_ldp_, o, al
Contrario, de una forma catastréfica, desesperada y persecutoria que su-
mergiri al sujeto én el Sentimiento de la'mis profunda soledad.
Dor lo tanto, creo ‘que_podémos afirmar que durante la etapa de
~ envejecimiento,"que $€ inicia, a mi entender, en la segunda mitad de la

 vida, existe un verdadero proceso de desarrollo: (Jaques, E., 1970). Este

1 hecho de que el sujeto se adapte a la declinacién de

sus facultades por la posibilidad de trascender sus limitaciones bio-
tégicas —qué con los animales—a través de sus esencias soc.llales
y psicolégicas que hacen de él un s’erwhlfr_nan‘o, T o
_* Tal concepto del envejecimient6 como una congnuacnén_del desarro-
llo puede ser justificado desde dos puntos de vista, el histérico v el
" teleolégico. El punto de vista histérico se basa en un hecho muy sencillo:
R B e - . - | i

no viene dado por
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lo que una persona es en una edad determinada, ya sea a los sesenta 0.2
los setenta, depende prmcxpalmente de'lo que él ha sido, ha sentido y ha
pensado de si mismo en las etapas precedentes de su' vida, y estas etapas
precedentes vienen entrelazadas desde el momento del nacimiento. Por
lo tanto, no puede haber una verdadera comprensién del proceso de
envejecimiento en’ un sujeto si no conocemos su_desatrollo histérico.
Ahora bien, el concepto de enve;ecnmlento comporta, a'la vez, una con-
notacién teleologlca Toda evolucién tiene un fin,y éste, en la etapa de
nve;ecnmlento, es'la muerte.-Pero si este fin se concibe no desde una
perspectiva meramente fisiolégica y animal, sin67a nivel especnflcamcma
humano, podemos decir que el hecho peculiar y CSPClelCO de esta Gltima
etapa tiene que ser obtener la habilidad para poder Vivir tan generosa y
desinteresadamente que la idea de la propia muerte séa séntida como
mends’ importante que el firme conocimiento de que se ha construido
algo de valor pari el futuro, para los descendientes y para el resto de la
sociedad, mis alld de los limites:de cada uno (Peck, R., 1965). -

En-resumen, existen tres razones diferentes para consnderar el enve;c—
cimiento desde una éptica del desarrollo: o :

1) No es posible comprender el ¢ enve;ecnmlento como proceso ni la
vejez como estado, sin tener en cuenta todas las etapas precedentes que
constituyen su condicionamiento histérico.: :

2) Determinados aspectos de las capacidades humanas, como son la
expenencna, el desinterés, la sablduna en la eleccién, la mesura, etc.,
consiguen su maximo nivel a partir de la segunda mitad de la vida.

3) Si consideramos a los seres humanos como buscadores de metas y
finalidades, 'y si aceptamos que ‘estos seres muestran, en la marcha con-
junta de la humanidad, unos propésitos que van mucho mis alli’del
hacer de su vida un circulo cerrado. egonstlcamem:e y que la muerte
interrumpira de raiz, entonces podemos definir un ptimo ob;etlvo para
los dltimos -afios de la - CXlStchla Este seria el fin hacia el que todo
individuo deberia dirigirse, con éxito o fracaso segiin los casos. Consisti-
ria en ver la'propia muerte no como una dltima ¢ 1rrecuperable tragedia,
- sino como un hecho, inévitable, pero que es posxble trascender satisfac-
toriamente 2 través dela perduracién del proplo mundo interno en un
mundo extérno constituido por seres amados y. metas deseadas, en los
cuales han sido depositados los objetos i internos amorosos y pro_tectores
y los aspectos del self a ellos ligados. o
. Es posible que, de entrada, estos lltimos parrafo_ ‘parezcan ldeallzar

los Gltimos anos de la vida, pero no creo que €sto sea ciérto. Lo que
acabo de decir no significa que podamos esperar que todos consigan,
perfectamente, esta intensifi icacién de sus cu humanas a medida
que vayan envejéciendo. Al contrario, ya sab ue en una gran parte
de la gente el proceso de enve;ecnmlento se establece ‘de forma muy
deficitaria. Pero resulta que €3to sucede en todas las etapas delavida. En
la infancia, en la adolescencna en la ]uventud etc., son numerosos los
individuos que obtlenen unos desarrodos muy mfenores a los deseables.
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Por tanto, este desfase entre lo que es deseable y podria ser, por un lado,
y lo que encontramos, por otro, no corresponde tan sélo al envejeci-
miento y la vejez, sino que lo podemos descubrir en cualquier periodo
del desarrollo humano. Si no en todos los seres humanos sigue el enveje-
cimierito las lineas ufanas  que acabo de trazar, y aunque la mayoria de
sujetos envejezcan ¢on una actitud de desinimo, de empobrecxmxento y
de hostilidad, nada. hacé pensar que esto deba ser fatalmente asi. Bien al

contrario, lo que muestra la experiencia psicolégica en ninos y adoles-
centes es que las_dificultades y deficiencias en el enfrentamiento con las
tareas propias de ca apa de la vida estdn estrechamente vinculadas
con una inadecuada resolucién de las tensiones y de los conflictos que

" pertenecen a los periodos precedentes: Por tanto, el decaimiento psiqui-
co'y social en la Gltima fase de la vida puede ser modificado por medios
psicolégicos y relacionales como lo son todas las crisis y los contratiem-

“pos-de la mfancna, adolescencia y juventud. Es evidente que esto no es
facnl pero tampoco lo es en mnguna etapa de la vida.

7.1.2. 3 Las tarcas especnflcas del proceso de enve;ecnmlento

Cada etapa de la vnda, como ya he dicho antenormente, ha de enfren-
tarse con determinadas tareas por resolver, sin cuya adecuada superacién
no es posnble abordar, con éxito, las complejidades de las fases que vie-
nen a continuacién. Esto nos ha sido mostrado por Freud y ha continua-
do_siendo 'estudiado por numerosos autores, como Piaget, Melanie
Klein, Erikson, etc., cada tino de ellos enfocando el asunto desde diferen-
tes dngulos y perspectlvas. Lo que aqui nos interesa, de acuerdo con las
ensefanzas de estos mvestlgadores, es ‘que también el proceso de enveje-
cimiento, a fin de. seguir una evolucién favorable en el sentido que antes
he comentado, debe résolver diferentes situaciones que constltuyen las
tareas especificas que _se presentan en su curso. " -

:. Como ya he sefialado, creo que el proceso de enve;ecnmlento empieza
én la segunda mitad de'la Vida, en el momento en que se inicia la cuenta
atrds, cuando se mstaura el sentimiento de que la muerte espera al cabo
de un tiempo, aunque qulza largo,. relativamente previsible, y que las

“posibilidades de actuacién de que uno dlspone en la vida se encuentran,
ada vez mis severos. Es entonces cuando el

ya, reducidas a unos Jim
sujeto debe comprometerse ¢n la resolucién de las tareas correspondien-
tes al proceso de enve;ecnmlento, a fin de tener éxito en tal empresa.

Intentaré, a contmuacnon, exponer brevemente las principales, entre
ellas. 0
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a) Valoracién progresxva dela experlencm y de la capacidad de dlscerm- '

mlento

Inevitablemente, después de la primera mitad de la vida el vigor fisi-

" co, el atractivo y la belleza sufren un progresivo e imparable declive, lo

cual, sin duda, es singularmente importante en una sociedad en la que los
otra parte, la profunda experiencia que una vida larga proporc1ona hace
posnble, si es sabiamente utilizada, que la persona que se encuentra mis
alld de la segunda-mitad de la vida pueda [ pénsar con perspectivas mis
amplias de lo que puede hacerlo el joven. Clertamente no todo el mundo
adqulere una expenencna fructifera con el incremento de la edad. No es

', un proceso automatico, y seri de gran interés. llegar a determinar las

“ variables psicodinimicas que dan lugar a que algunas personas adquieran

" capacidad de discernimiento a través de las diversas vicisitudes que la

vida les ofrece, mientras que otros repiten estérilmente las mismas pautas
de comportamiento. La capacidad de discernimiento a que me refiero ha
de ser distinguida de la capacidad inteléctual en el sentido mensurable del
término. Puede ser definida como la habilidad para hacer las me;ores
elecciones entre las diversas alternativas que la realidad y la propia imagi-
nacién pueden presentar en cada momento Es indudable que este proce-
sode elecc1on se ve afectado por el tipo de estabilidad emocional de cada
- -uno, por sus conflictos, conscientes e inconscientes, y, a la vez, por su
grado de inteligencia. Ahora bien, las experiencias obtenidas a lo largo de
la vida ofrecen la oportunidad de ir ampliando el abanico de relaciones
interpersonales y afectivas, con lo cual es posnble corregir la escasez de
los aprendizajes adscritos a la familia y a iina determinada subcultura
durante la infancia y la adolescencia. ) e

'b) Incrémcnto de l:i socializaciéh persorial . ) Do

- Durante la pnmera mitad de la v1da las pulsnones erdticas se mamfles-
1, ‘de una forma directa y concreta, como el deseo de mantener relacno-
“nes sexuales, en el sentido estricto de la palabra, con aquellas personas

* que son objeto de dichas pulsiones.- Este tipo de mamfestac1on, aunque
" nunca desaparece totalmente, decae en importancia a partir de la segunda

“mitad de la vida. Entonces, tales pulsnones pueden ir transformindose en
tendencias sociales de diferentes’ tipos. El cllmaterlo, masculino o feme-
nino, sélo es vivido tomo una tragedla por aquellos que, contra tal razo-
namiento, persisten en valorarse a si mismos por sus atractivos'y sus
logros sexuales, a pesar. "de poder comprobar. que sus deseos. en ‘st
. sentido, ya han perdido la fuerza de la juventid. Lo mismo podemos
_decir en cuanto a las sauifaccnones de caricter sibaritico.

* Si el sujeto, por el contrario, ‘reconstruye sus actitudes aJrededor de
estos puntos y resigna las satisfacciones sexuales y biolgicas en favor de
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otras complacencias de tipo social, seri posible que la comunicacién
interpersonal adquiera un calado y un sentido desconocidos hasta en-
tonces. : S :

_¢) Flexibilidad em_ocionql_y adaptabilidad de las metas y fines a conseguir

Las pulsxones son buscadoras de ob;etos con los que obtener su grati-
ficacién, y.se dirigen hacia unas metas a conqulstar. Por flexibilidad y
demos entender, “desde. esta Gptica, la capacidad para
reemplaza.r, o largo de la vida, unos objetos y unas metas por otros,
cuando los pr s ya han cumplndo su funcién o han desaparecido del
horizonte del sujeto. chho de otra forma, la capacxdad de que las pulsio-
nes desinvistan unas personas y act1v1dades 'y que-invistan otras. Todo
esto no nos extranara si pensamos que a partir de los inicios de la segunda
mitad de la vida empiezan a producirse una serie de cambios y transfor-
maciones en este sentido: los hijos se hacen 1ndepend1cntes y abandonan
el hogar; algunos proyectos profesionales y laborales ya estin consegui-
dos y otros han dejado'de ser factibles; determinadas posibilidades indi-
viduales, que han sido reales en una época, dejan de serlo; otras pOSlblll-
dades, en camblo, debldo aun incremento del tiempo libre, mejora del
estado econémico, niayores conocimiento adquiridos, etc., pueden sur-
gir de manera inesperada; familiares y amigos que formaban el circulo de

relaciones interpersonales van desaparecnendo por la muerte y han de ser

sustituidos por otros, etc. Al mismo tiempo, para muchos sujetos éste es
el momento dé su vida en que abarcan una cantidad ‘mis grande de
objetivos y metas en potencia, ya que han conquistado un notable caudal
de conocimientos en su campo social y profesional, y se les ha btorgado
un status, formal o mformal de gente madura y experlmentada hacia la

cual los otros se dmgen en demanda de ayuda y consejo. Esta situacién

: les puede proporcnona contactos con gran cantidad de sujetos de dife-

rentes edades, posiciones y papeles, ¥, por tanto, la posibilidad de mante-

" ner expériencias y relaciones’ que,, hasta el momento, no habfan estado en

cond1c1ones de desarrollar snempre que sean capaces. de reinvestir las
nuevas personas,y circunstancias.” .. .. -

_Contrariamente, el empobrecnmlento emoc1onal —con sus mnega—
bles repercusiones sobre el rendiriento mental, en general— puede ser
decuado _reinvestimiento en nuevas personas,
finalidades 'y tareas'a medida que van desapareciendo o perdiendo su
significado aquellas que por largo tiempo fueron las receptoras de las
pulsiones. Se debe [ener en cuenta que, €n relacién al tema del que estoy
hablando, dur el proceso de envejecimiento se producen ininterrum-

. pldamente diversas yicisitudes que dejan librés pulsiones que, hasta en-
’ tonces, estaban mvnstlendo determmadas /imdgenes, funciones corpora—
les, proyectos, personas, etc. Entre estas vicisitudes podemos citar: la

muerte de personas quendas, la mdependlzaaon de los hqos, la ;ublla-
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cién, la dlsmmuc1on de las capacndades fisicas y sexuales, etc. Si estas
pulsnones liberadas no ocupan nuevos ObJCtOS y metas —en el sentido
mis amplno que se pueda dar a estos términos— seri inevitable la rigidifi-
cacién y el deterioro de la vida mental.

Es cierto que, por regla general, nos inclinamos a ]uzgar que a medida
que el ser humano enve;ecc tiende a volverse cada vez mis inflexible en
sus opiniones, creencias, intereses y valores, y r 0 a nuevas ideas
y formas de vida. Pero’ pienso que no esti ‘demdstrado que esto sea
inevitable ni que, forzosamente, esta actitud ‘haya dé ser atribuida al
proceso de envejecimiento ¢como un hecho irrémediable.:También pode-.__

_mos encontrar muchos j jévenes y adultos extremadamente rlgld'as e in-

amovibles en sus convicciones y pautas de comportamiento, aunque es
muy posible que las circunstancias sociales, ‘laborales, famlllares, etc.,
hagan que esto sea mis visible en las personas mayores. Pero los inicios y
las raices de esta actitud tienen su origen mucho antes, y su profilaxis
deberia establecerse a través de la higiene mental infantil y escolar, ofre-
ciendo al nifio y al adolescente la posibilidad de escoger entre diversas
alternativas, y también la de conocer, aceptar y tolerar culturas y subcul-
turas diferentes de aquellas en las cuales por razones famlhares y socnales
se encuentra inmerso. " '

LIRS

d) Estima y valoracnon de uno mismo, con mdcpendencxa de la ocupa-
cién laboral y de los rcndlmlentos economxcos B

'
B

Eli 1mpacto creado por la jubllac1on es de smgular lmportanc1a en la
sociedad actual. Incluso antes que ésta llegue, el sujeto se siente ya preo-
cupado y conmovido por una amenaza que se perfila cada vez con mis
relieve en e horizonte de la vida. Un envejecimiénto “saludable y sin
resentimientos deberia estar presidido porla posnbxlldad de que el sujeto
que ha alcanzado la edad de 12 ;ubllac:on podra reestructurar su vida y su
imagen personal desde una perspectiva mas amplia de la que, hasta aquel
‘momento, le ha permitido su trabajo especifico. La idea bisica que debe-
ria gobernar la mente del sujeto jubllado y la de’los qué le rodean, en este
sentido, es la_de ‘que él podra continuar siendo sona valiosa, a
pesar de no traba]ar a pleno tiempo en una de dades laborales
clasificadas como tales en el seno de la sociedad

" Creo que es necesario recordar que el proceso de diferenciacién de la
propia imagen en un comple]o dilatado de 1dent1f|cac1ones"empleza en la
infancia. Cuanto mis rico sea este conjunto de identificaciones como ser
social, polmco, cultural, depomvo, artistico, o, laboral, fami-
liar, etc., mds probabilidades tendri el sujet trar las adecuadas
gratificaciones ea ios d.lrﬂrentes momientos, circunstanéias y episodios de
su vida, llevando a término y e;ercnendo ‘papeles dlversos que pueden
conjugarse entre si. Al contrario, si estas identificacioriés no sé consiguen
el sujeto se ve constremdo a realizar’ cualquner actividad laboral escoglda

300

: __ILd P- p. en pacientes de edad avanzada

sin aliento ni interés, s6lo obligado por la necesidad de trabajar para’
vivir. Pero si existe dnicamente una identificacién con la imagen profe-
sional, en el momento que llegue el retiro el sujeto se encontrari total-
mente descolocado y sin que la vida tenga ningiin sentido. Por desgracia, la
sociedad, con su actitud hacia los jubilados, colabora de manera
eficaz en que se produzca esta sntuacnon. Hace falta tener en cuenta que,

"Alhablar de- 1dent1f1cac1on con dlferentes imigenes no me refiero

- s6lo a diversas actmdades, sino, mis blen, a una compenetracnon con

diversos atributosdel yo de los que surgirin, cuando la ocasién lo haga
necesario, formas de comportamiento distintas 3 y. singulares. Entre estos
especificos atribiitos del yo podemos citar, por poner algin ejemplo; el

.de ser padre o madre, amigo, colaborador asociado, aficionado al arte o

a la literatura o a lo que sea, altruista, mlembro de la sociedad, consejero
y guia para otros, etc. Es decir, que una condicién extremadamente
importante para un envejecimiento alegre y sencillo consiste en estable-
cer, tan pronto coriio sea posible, una amplia gama de actividades gratifi-

~cantes y de propiedades del yo, de forma que, en el momento en que el

traba]o profesional se abandone o bien entre ya en descenso, sea posible
e]ercnar variadas alternativas que proporcionen una profunda satisfac-
cién y una contmuacnon de la autoestima:

e) Aumento de las relacnones humanas y la creatmdad versus dechve
corporal R =

. El enve]eamlento comporta una dnsmmuaon de las fuerzas fisicas y
de la resistencia a las enfermedades, con aumento de las disfunciones
somiticas. No podemos olvidar, sin embargo, que en gran parte estas
defncnencnas pueden rétrasarse, y qunzas evntarse, hasta edades muy avan-
zadas si se lleva una vnda'razonable, con unadecuado grado de actividad.
Es importante recordar q asta cierto punto, no es el enve;ecnmlento
la causa de la ‘inactividad; sino la inactividad la causa del prematuro
enve;ecnmlento A pesar de estas consideraciones que deben ser tenidas
en cuenta, no €s a’esto 2710 que quiero referirme ahora. Lo que deseo
subrayar es el hecho dé que, sea a la edad que sea, aquellos sujetos para
los que el maximo ObjethO en la vida consiste en la obtencién de confort
y placeres de tipo cc rpo viviran los inevitables declives que el aumen-
to de edad compirta én’si misma como el més grave de los insultos y la
mis espantosa de las desgracnas. Con facilidad podemos ver c6mo estos
sujetos llegan a estar mis y mis preocupados por sus molestias somati-

“cas, a veces de una manera tan ‘obsesiva que centran alrededor del estado

del’ cuerpo todas sus cavnlacnones.
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Al contrario, existen otros sujetos que, a pesar de sufrir algunas mo- -

lestias o incluso enfermedades organicas graves, saben vivir con alegria y
gozar de muchas ocupaciones. No es dificil pensar que estos seres han
aprendido a definir su felicidad y bienestar en términos de relaciones

_ humanas, interés por los demis, alegria de dar y ser qtil, deseo de cono-

cer, insercién en la comunidad, etc., cosas todas éstas que pueden conu-
nuar siendo vividas a despecho de las mis serias complicaciones somdti-
cas. Es decir, se trata de gente para la que, én su istema de valores, las
fuentes mentales y sociales de placer y de atitéestima trasciende aquellas
que se basan en el blcnestar y la satisfaccién de tipo flSlCO, matenal y
egoista. ..

Naturalmente este. tlpo de dlsposmon én’su forma m1c1al ha de es-
tablecerse desde la juventud, pero es en el momento en que el proceso de

_envejecimiento estd bien instituido cuando'tal ‘éstilo de vida debe des-
arrollarse enérgicamente, para llegar a superar otras pautas y actitudes

que remaban hasta entonces. Sin duda, ‘ésta es una de las principales
tareas con las que se enfrenta la altima etapa de la vida. En ella, se toma
conciencia del declive fisico que tiene lugar, pero también, en aquellos
casos afortunados de vejez madura y creativa, del cambio en la direccién
de intereses, para dirigirse hacia las fuentes de complacencia y alegria que
pueden brotar todavia de las relacxones humanas, a pesar de la decrepltud
que se acerca., : : : :

f) Personalidad y circunstancias sociales y biolégicas

- Diferentes investigaciones que concuerdan con la experiencia genera-
llzada muestran que si combinamos diversas variables —actividades y
responsabilidades sociales y laborales, sentimiento de satisfaccién y tipo
de personalidad— encontramos que existen tres posnbnlldades fundamen-
tales (Neugarten, B. L., 1972): .

1) Sujetos que, con la edad abandonan las responsabnlldades y los
deberes sociales y laborales, a la vez que permanecen con un a.lto grado
de satisfaccion; i :

. °2) sujetos que, a la vez que abandonan estas responsabllldades y
actmdades, sienten declinar de forma lmparable su sentimiento de satis-
faccion Y contento en la v1da, con una serie perdlda dela autoestima;

3) sujetos que persistén en una amplia gama de actwndades, sin que
parezcan experimentar uchos cambios a medida que envejecen, ni en
cuanto al sentimiento de- la propia valiay satlsfaccnon, ni por. lo que hace
referencia a su interaccién social. :

Los estudlos efectuados ponen de reheve_que la estructura de la per-
sonalidad es el factor central para determinir la forma de envejecer y para

predecir si este envejecimiento se efectuard de forma satisfactoria (Kuh- -

len, R.G., 1959; Tobin, .5y Neugarten, B.L., 1961; Weirberg, M. D.,
1965; Peck, R., 1965; Atchley, L., 1971; Neugarten, B.L, 1972)
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En conjunto, podemos dec1r que cada sujeto envejece de la misma
forma que ha vivido, es decir, que con el aumento de edad se prolonga el

‘estilo de vida sostenido durante la edad madura, generalmente de forma

coherente y posible de predecir. Dentro de amplios limites —siempre
que no se preseriten alteraciones organicas graves o modificaciones ins6-
litas del entorno social— las pautas de envejecimiento siguen unas direc-
trices senaladas desde muy pronto. Por tanto, esto comporta la idea de
que no existe una tnica forma de envejecer, sino que ésta es determinada
en cada uno por su vida personal y por su carrera biogrifica desde los
primeros _momcntos de lavida, y que, supomendo un razonable soporte
social, las personas ancianas, al igual que los jévenes y los adultos, esco-
gen las combinaciones de actividades qué les ofrecen mds atractivos y que
se encuentran mis “dé“acuerdo con sus rasgos individuales y con el con-
cepto que tienén“de’si mismos. El énvejecimiento, por tanto, no es una
nivelacién de las-diferencias y pecullarldades especificas, sino que cada
uno envejece tal como’es. Al mismo tiempo que se adapta a los cambios
biolégicos y sociales, el sujeto en proceso de envejecimiento persiste en
desarrollarse segiin los esquemas y las lineas de fuerza“que, desde los
inicios de su socializacién y de la estructuracién de su mente a través de
las primeras relaciones ob]etales han onentado y dmgldo su‘peculiar
evolucién. .. »7 :

“El hecho de senalar la 1mportanc1a capital de la espec1f1c1dad personal
ydela contmuxdad de esta individualidad durante el proceso de envejeci-
mlento, asi como el de destacar la actividad y capacidad de eleccién de los
propios sujetos frente'a la involucién orginica debida a la edad, no sngm—
fica menospreciar el papel de las diversas.condiciones sociales, econémi-
cas y biolégicas: Sabemos, sin duda, que para obtener un minimo grado
de satisfaccién es necesario que se disponga de una seguridad economica
razonable, de un hogar conveniente, de servicios de salud idéneos y de
un entorno conveniente para la interaccién social. Desde estas perspecti-
vas, se v1slumbra un asunto cautivador para la investigacién de soci6lo-
805, psicélogos, médicos, psncoanahstas, etc.; interesados en las condi-
ciones ‘que hacen factible un envejecimiento acertado y ennquecedor,
como es el de’ elucndar los factotes sociales, econdmicos, orginicos y
mentales que se encuentran vmculados con un saludable enve;ecnmlento

- Pero, snmultaneamente, puedo poner de relieve que las variaciones
socioculturalés no resuelven el problema de las diferencias individuales,
es decir, no expllcan convenientemente por qué, dentro de un mismo
contexto, Unos sujetos envejecen mis armoniosa y satisfactoriamente que
“otros. A despecho de la probabilidad de que algunos entornos propor-
cionen una mayor libertad y permlsxblhdad para un ampllo abanico de
esulos de vida, que otros presnonen hacia una mayor pamcxpacxon social

y que otros, atn, ofrezcan mis oportunidades de iniciativa, sxempre sera
decnsxvo, en tiltimo- término, la forma como el su;eto se adapta a las
circunstancias que le rodean. = .. " :

- Por tanto, el estudlo de la forma en que el sujeto resuel\e las conun-
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gencias' de su vida, algunas de ellas sociales, otras biolégicas, es también
un tema de gran importancia para la investigacién de aquello que puede
conducir a un envejecimiento acertado. De lo que se trata es de saber qué
hace que una determinada persona se adapte a su envejecimiento de una
forma y no de otra, y cdmo esta adaptacién se ve influida por su expe-
riencia pasada y por sus expectativas en relacién a sus afos. A fin de
comprender por qué un sujeto puede adaptarse satisfactoriamente a su
jubilacién, mientras que otros no lo consiguen, o a las enfermedades, o al
natural declive de las fuerzas fisicas, etc., hemos_de intentar entender,
con toda la profundidad posible, los senderos a.través de los cuales los
sujetos que envejecen vinculan su pasado con el presente, ver cémo
intentan reconciliar las expectativas con los hechos, y entender a su vez
c6mo interpretan y combinan sus vidas como una totalidad. -

g Integrécigh de las expectatii*# con la r?:#lidéd T

Cuando nos ocupamos de personas de edad avanzada, se hace eviden-
te que cada una de ellas tiende a interpretar su situacién segiin como
habian sido sus expectativas. Los hmanos son seres pensantes y planifi-
cadores. Miran a su alrededor, se comparan con los otros, anticipan'y,
después, confrontan la realidad conseguida con sus anticipaciones, y

experimentan frustracién, o satisfaccién, de acuerdo con la congruencia.-

o desfase entre lo que se esperaba y lo que se ha conseguido. Por tanto,
las expectativas son un factor de primordial importancia para compren-
der el nivel de bienestar mental que cada persona puede obtener al llegar
a la vejez. En consecuencia, una de las tareas propias del proceso de
envejecimiento es la de alcanzar una armonizacién entre lo que se preten-
dia y aquello que se ha logrado, dé forma que sea posible obtener un
grado razonable de alegria y placidez, a pesar'de que los acontecimientos
no hayan llevado, exactamente, hasta las metas que habian sido fijadas.

Todo esto es debido a que las expectativas de los humanos siempre .

incluyen un tiempo lineal o referencia a la edad. Asi;. por ejemplo, los
ancianos, al ser preguntados, suelen responder que estin bastante bien o
mal, por la edad que tienen; que han legado, 0-no; donde se habian
propuesto; que es natural que, a su edad, se sufran determinadas en-
fermedades, etc. Por tanto, aquellos que nos ocupamos de la psicologia
del envejecimiento nos hemos de preguntar cuile as expectativas de
la gente ante el mismo, por qué tales expectativas cambian en el curso de
la vida y bajo qué condiciones se producen estos cambios. Es decir, no se
trata sélo de-las situaciones para cada ser humano, correspondientes a
una determinada edad de la vida, sino también del significado psicolégico
de esta edad. Me parece muy claro que la gente no evalia su edad,
tinicamente, por el tiempo transcurrido desde la fecha de su nacimiento.
Asi, decir que se tienen setenta afos es poco significativo. Lo-es, en
cambio, completar la frase y decir que uno tiene setenta afios y que siente
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“que s¢ ha quedado, en la carrera de la vida, mis corto de lo que se habia

‘propuiésto, o que ha llegado mis lejos de lo que nunca habria podido
‘creer; o que, para esta edad, se encuentra en mejores, O peores, condlcnq-
nes psiquicas ¥ somdticas que la mayoria de sus coetineos; o que conti-
niia trabajando cuando otros han dejado ya de hacerlo, etc. En cada una
de estas afirmaciones; €l sujeto da un contenido y un sentido al paso del
tiempo, y se refiéré 4 iin sistema normativo implicito al compararse con
los otros. Comd es natural, para comprender la tarea de compaginar las
expectativas con Ios réh_dimientos obtenidos es necesario tener en cuenta
que, ‘én una compleja‘sociedad moderna, existen diferentes sistemas de
regulacién del status cronolégico que caractéfizan las diversas institutio-
nes en su intérior; En el medio agricola, por ejemplo, se es considerado

. viejo antes que en el medio universitario. Estos sistemas normativos

funcionan como un ‘sistema de control 'social que canaliza y limita el

. comportamiento. individual. Es-decir, mucha gente cree que ha de hacer

unas cosas'y dejar de hacer otras, no porque sientan el deseo de llevar a
término las unas, ni porque se sientan incapacitados para realizar las
otras, sino, sencillamente, porque se consideran obligados a seguir deter-
minadas pautas de comportamiento, generalmente de tipo restrictivo, en
virtud de unas reglas sociales no ‘escritas. Parecen llevar un reloj social
internalizado que les marca la hora de ir resignindose a un «envejeci-
miento» hecho de renuncias y de abandonos, muchas veces en contra de
las auténticas posibilidades y deseos (Neugarten, B.L., 1972). Es necesa-
rio queé este reloj internalizado deje de ser impuesto y que .seﬁale un
horario peculiar e individualizado para cada sujeto. Es preciso que el
envejecimientq se lleve a término de acuerdo con la verdadera evolucién
psicosomitica de cada uno, y que la técnica del terapeuta ayude a retra-
sarlo en aquello que.sea posible y consiga hacerlo mis agradable luchan-
do contra 1a‘ aceleracién impuesta y el envejecimiento reglamentario.

_"Correspondé a la responsabilidad individual desarrollar aquella actitud

de conocimiento y de aceptacién de la verdad y del sentido de la propia

~-vida que pueda endulzar, en los Gltimos afios de ésta, las asperezas del

a melancolia de la partida. __ -

~ decaimiento y |
’ [

b) Enfrentamiento con la muerte -

. -Una tarea qué perténéce plenamente a la etapa del envejecimiento es

lade enfrentar la}prc}xix"r:'iidad de la muerte. Llega un momento en que el

ser humano ha de comenzar a dialogar con ella de ti a td. En las otras
etapas de la vida la‘muerte es siempre un accidente, algo que puede
producirse, pero-que’ 6o tenia que ser. En la vejez, por el contrario, la

- muerte es el término inevitable de un camino-recorrido. Camino durante
‘el cual se han cumplido, o no se han cumplido, determinados objetivos,
" metas y propésitos en relacién con las realizaciones laborales, sociales,

familiares, personales, etc. Por tanto, la muerte, al aproximarse, coloca al
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anciano cara a cara con sus propias responsabilidades én el trato que él
mismo ha dado a su vida, con la manera como ha utilizado los recursos
que le han sido brindados;, ¢on la forma como ha aprovechado, o desper-
diciado, sus posibilidades y con su €stilo de relacién con los otros. Las
oportunidades que se han Vivido de modo creador y constructivo, con
predominio de las pulsionesde vida y satisfactoriamente para uno mismo
y para los demais, se conservan en el interior comoexpériencias calidas y
amorosas que acompanan durante el resto de la"i(nda. Por el contrario, las
oportunidades desperdiciadas y estropeadas bajo la acometida de las pul-
siones destructivas se tornan fantasmas internos que persiguen y culpabi-
lizan. Esto explica la serenidad, tranquilidad y'g626 de empresa cumpli-
da con que algunos ancianos se acercan a la niuerte, y la amargura,
irritacién y resentimiento con queotros lo hacén: La labor de la p. p., en

estos ltimos casos, seri la de poner en marcha una adecuada elaboracién -

del duelo_por lo destruido y*lo perdids, y conseguir, asi, una atenuacién

de la culpa persecutoria y una reconciliacién del yo'con sus objetos: Lo~

cual me lleva a poder afirmar que, al llegar al final del camino, el anciano
no se enfrenta en verdad con la muerte, como lo hacen el joven 'y el
adulto, quienes deben encarar la muerte que interrumpe la existencia que
podria haber sido. A lo que se enfrenta el anciano no es a la muerte, sino
a la vida. A la vida tal como ha sido vivida y que, en esos postreros afios,
se presemta como un sentimiento de plenitud que apoya y gratifica, o
COMO un vacio que tortura y persigue. o S o
Dado que la muerte es la tinica cerieza absoluta para todos los seres
humanos el acercamiento a ella bajo 14 égida de las ansiédades depresivas
y el impulso a reparar —proceso que puede iniciarsé ya a partir de la
edad media de la vida— es susceptible de convertirse en una fuente de
utilizacién al miximo de los propios recursos y de las capacidades de
creacién y de amor (Jaques, E., 1970). El éxito en la elaboracién’ del
duelo por la definitiva gran pérdida que se avecina puede medirse por el
nivel de agrado, goce y serenidad del anciano, por un lado, y por el matiz
de bienestar y tranquilidad que confiere a aquellos que le rodean, por
otro. El fracaso en el despliegue de esta actitud, por el goptrai’io, provoca

- resentimiento, suspicacia, irritabilidad, etc. en el anciano, junto con sen-
tmientos agresivos y de rechazo en aquellos que conviven con él. Esto -

no ha de parecernos excesiviménte extrano, ya que podemos entender,
sin grandes dificultades, que la actitud bisicamente narcisista, en una
etapa de Ja_vida en la cual lds fuerzas declinan inéxorablemente y en la
quelas posibilidades de rendimiento personal van'e; uiéndose, ha de
producir fatalmente un conflicto de graves proporciones en el mundo
interno, con predominio de las ansiedades persecutorias y una grave
colisién con los otros, a quienes se culpa de-las frustraciones que se
acumulan en el mundo externo y en el internc. ” " : '
El anciano que alcanza el éxito en tal cometido, en cambio, se mues-
tra activo dentro de sus posibilidades, pero con una diligencia que se

dirige, fundamentalmente, a ofrecer algo a los otros, ya sea en el terreno
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de la cultura, en el de las relaciones humanas, en la transmision de los
propios conocimientos, tan modestos como se’quiera, o, §§n_c1113rpente,
en el del amor. Este anciano conseguira vivir una experiencia gratificado-
ra, proyectada hacia el futuro, al intentar —-—ﬁeme ala no_che d'el yo—
construir; para él y para quienes le rodean; in mundo més espacioso del
que puede abarcar una existencia individual. Esta }‘)ued.e’, por tanto, ser
entendida como la més completa forma de autorrealizacion, pese a que se
halle dirigida mis alla dé la satisfaccién estrecha e inmediata.

'de pacientes ancianos

En cada etapi dé la Vida, las motivaciones par'a'la necesidad y deman-
da de ayuda psicoterapéutica presentan algunas-diferencias con las pro-
pias de otras etapas. Entre los ancianos que precisan este upo fie trata-
miento podemos distinguir cuatro grandes grupos que expondré a conti-
nuacién. - S i

1) El primero de ellos est tohs’t__n_t_gido p‘o_rraquellos indlvu%uos que
han presentado, durante toda su’ vifj'a:o_ !a mayor parte de ésta, una
patologia psiquica lo suficientemente significativa como para ser tribu ta-
ria de tratamiento psicoterapéutico, tanto si ést.e ha tenido lugar como si,
por las circunstancias que sean, no se ha reallzado'. En estos casos, es
posible que la peticién-de tratamiento se plantee debido a una agravacion
de las ansiedades, los sintomas o los trastornos del comportamiento, oa
consecuencia de que existen mayores facilidades para procurirselo.

2) El segundo grupo esta formado por ancianos que durante su 'ad<')-
lescencia, juventud y vida adulta habian lograd_o conservar un equilibrio
psiquico razonable, pero que, al llegar a la vejez, han visto pe'rturba‘rse
esta adaptacion a consecuencia de la reactivacion de ansiedades infantiles
no suficientemente superadas y de la aparicion de nuev_aS'fuentes d.e
conflictos. Las presiones, externas e internas, que condicionan el surgi-
miento de estas ansiedades y la pérdida del equilibrio existente hasta el
momento pueden esquematizarse de la siguiente forma (King, P., 1980).

) Temor a la disminucién o pérdida de la «capacidad sexual y al
impacto de ésta sobre las relaciones amorosas. h

b) Amenazadoras perspectivas de sufrir un desplazamiento en_el tra-
bajo o préstigio profesional,a consecuencia de la competencia e;’ercvlda
por los j6venes, con posible disminucién del rendimiento econémico.-
Temor a la jubilaciér,; con el consiguiente riesgo de p_é_rdxdaycri‘e la identi-
dad al cesar en el papel profesional.” _ i

¢) Ruptura del equilibrio familiar producido por la parud.a del h.o_gar
de los hijos, por razones de trabajo o para formar sus propias famll‘xa:s.
Ello da lugar a una pérdida o disminucion de la’ posibilidad de vivir
subsidiarjamente la vida a través de los hijos; delegar en ellos la sausfag—
cién de las pulsiones no cumplidas, hacerlos deposita_rios de partes, senti-
das como malas o como buenas, del self, etc. También es posible que la

307



La p. p. en situaciones especificas -

aquel momento enmascarados. _ ‘

d) La situacién de dependencia creada a causa de las enfermedades o
decrepitud que, con frecuencia, acompafian al envejecimiento puede oca-
sionar una intensa ansiedad y conflictos con los familiares ¥ personas que
conviven con el anciano. . T o

e) La proximidad de la muerte y el conocimién;&';f:d-ze":;qﬁ"e‘r').'a no habri
oportunidad de poder satisfacer determinados deseds ydé que las posibi-
lidades de obtener satisfacciones van estrechindose ‘progresivamente
pueden desencadenar cuadros de ansiedad, sindromes depresivos y senti-

marcha de los hijos ponga al descubi_e'rto pr_oblemqs'conyugales hasta

mientos persecutorios.
3) Un tercer grupo esti compuesto por ancianos con un tipo especial

de personalidad que se. revela especialmente frigil ante el proceso de-

envejecimiento. Entre ellos, individuos con una notable estructura narci-
sista de la personalidad cuyas defensas se quiebran can’el paso de los
anos. Esta estructura narcisista es, por cierto, la que les ha impedido
pedl_r ayuda psicol6gica en épocas anteriores de su vida. La organizacién
narcisista actda como una barrera para evitar el sufrimiento mental que
puede producir el contacto con la realidad interna, utilizando mecanis-

mos de defensa muy primerizos, tales como la disociacién, la negacién, la -

omnipotencia y la identificacién proyectiva masiva, con los cuales elimi-
nar la dependencia del objeto y los dolorosos sentimientos de envidia
(R’osenfeldl, H.A., 19644, 1978; Cohen, N., 1982). Este tipo de organiza-
c16n psiquica hace muy dificil soportar el proceso del envejecimiento, el
declinar del vigor fisico y la aproximacién a la muerte, asi como la supe-
racién de las tareas que antes he descrito como propias de la etapa de la

vejez. Este fallo contribuye, atin mis, al derrumbe del self idealizado -

sobre el que se ha sustentado este tipo de personalidad, y, consecuente-
mente, 2 un incremento de la envidia'y la agresividéd hacia el objeto
sentido como bueno y necesario. Esta situacién puede dar lugar a que se
desmantele e_l precario equilibrio psiquico. Por otra parte, cuando estos
pacientes solicitan ayuda lo hacen impulsados por la esperanza de reco-
brar su anterior estado y reforzar de nuevo su idealizads self, mas bien
que por el deseo de comprender yobtener una auténtica modificacién de
su estado mental. :
Tam‘bién encontramos en este grupo, como un fa_ctd; ihpbrtanie en
la necesidad de ayuda, el sentimiento de soledad extrem: damente dolo-
roso que experimentan algunas personas y que puede intensificarse ex-
traordinariamente con la edad (Cohen, N, 1982). Se trata de una soledad
interna que, frecuentemente, tiene poco que ver con la realidad externa
(Klein, M., 1957; 1963). Este sentimiento de soledad es pfoducido por un
fallo en el desarrollo de la capacidad para’ comuicar. con. los objetos
internos. La aptitud para sentirse acompanado internamente y, por tan-
to, nunca solo aun en las condiciones mas adversas, se halla estrechamen-
te vinculado a la existencia de un buen obieto en el mundo interno del .
individuo, del cual el self se sienta separado v dependiente, y hacia quien
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experimente amor y confianza. Como ya hemos visto en el capitulo 1, a
través de la adecuada resolucién de la posicién depresiva el nifio consigue
establecer en su interior este buen objeto que le presta ayuda y sostén en
todos los momentos de su existencia. Cuando Ja intensidad de las ansie-
dades esquizo-paranoides ha impedido evolucionar adecuadamente hacia
la posicién depresiva, no llega a-producirse la internalizacién de un obje-
to bueno que proteja’y ‘acompafie. En el proceso de envejecimiento,
cuando se precipitan las pérdidas de toda indole junto al declive del vigor
y a los cambios somiticos, la carenci:i'de este didlogo interno con un
objeto amoroso y confiablé es sentida como un vacio insoportable y da
lugar 2 un sentimiento de soledad muy dificil de aliviar. Dado que esta
clase de individuos no han experimentado de forma suficiente la relacién.
de dependencia con el objeto que nutre'y da vida, les es muy dificil
aceptar, al llegar a este momento de su existencia, la necesidad de que
alguien les ayude, y tampoco son capaces de establecer la relacién ade-
cuada para_ello. El vacio interior actia como obsticulo que impide la
formacién del vinculo, preciso y el desarrollo de la comunicacién. La
dependencia es sentida como catastrotica y amenazadora. Por otra parte,
el mismo sentimiento de soledad es exacerbado por la envidia y la rivali-
dad contra los otros, a quienes se siente poseedores de lazos emocionales
cilidos y vivificantes. La relacién psicoterapéutica se ve, también, muy
dificultada por esta actitud frente a los otros. Si se consigue, en la p. p.,
disminuir la envidia y el resentimiento, el paciente puéde aceptar la de-
pendencia y la posibilidad de un intercambio fructifero y disminuyen el
aislamiento y la soledad.
-~ 4) Finalmente, un cuarto grupo de pacientes ancianos es el de aque-
llos caya necesidad de ayuda depende de las circunstancias extremada-
mente desfavorables que, en excesivas ocasiones, rodean a la vejez. Entre
estas circunstancias cabe destacar: la pobreza consecutiva a la finaliza-
cién de Ja vida laboral, sin pensiones de jubilacién por falta de previsién,
o con pensiones miseras; falta del sostén del marido en las mujeres viudas
que no han llevado una vida propiamente activa; institucionalizacién en
centros o residencias paraanciarios con muy deficientes condiciones y
equipamientos; desconsideracién por parte de los familiares, quienes les
juzgan como un estorbo para sus vidas; aislamiento completo por falleci-
miento de los familiares o por abandono por parte de éstos; enfermedad
del cényuge-a quien se ven obligados a cuidar, etc. Esta dura realidad
externa puede provocar la apancién de ansiedades, respuestas desadapta-
das y depresién en ancianos que, hasta el momento, no habjan presenta-
do dificultades psiquicas. de ninguna clase y que podian considerarse
razonablemente équilibrados:’ Especialmente frecuentes son los sindro-
mes depresivos inducidos por la excesiva presién externa. Los sindromes
depresivos son frecuentes en la vejez. Pero quiero subrayar ahora que es
menester diferenciar la depresién que podemos llamar clinica o endége-
na, en el sentido clisico de la palabra, es decir, la depresi6én enfermedad,
grave y con una autonomia y entidad propias -~tanto si se considera
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producida por una alteracién bioquimica, desde un punto de vista orga-
nicista, como por una patologia inconsciente, desde una perspectiva psi-
codinimica—, de las depresiones que yo denomino situacionales. Se tra-
tan, estas Ultimas, de cuadros depresivos directamente provocados por el
cimulo de circunstancias externas desfavorables, a las que se pueden
sumar alteraciones somiticas de mayor o menor gravedad. Estas depre-
siones situacionales se caracterizan por su favorable evolucién tan pronto
como se consigue una ligera mejoria del medio ambiente o se puede
ofrecer alguna compensacién substitutiva. Estas depresiones situaciona-
les deben_distinguirse no sélo de las llamadas endégen_as, sino también de
las conocidas con el nombre de reactivas, ya'qué éstas Gltimas no depen-
den de un conjunto de hechos adversos, sino de un factor puntual y
concreto, altamente cargado de significado inéon_’sc’:iente y del cual, fre-
cuentemente, se independizan por complet una vez ha actuado como
desencadenante del procesc.=: = ¢ R ’

Si, como antes he expuesto, consideramos la vejez como una mas
entre las etapas de la vida, también podemos’ abordar los trastornos o
dificultades psiquicas qué pueden hacer necesaria la intervencién del psi-
coterapeuta, no como una enfermedad segin el modelo médico —o no
tan s6lo como una enfermedad segtn el modelo médico én aquellas oca-
siones en las que realmente existe algan trastorno orginico subyacente—
sino mds bien como un trastorno en el desarrollo de la personalidad, la
cual ha quedado detenida en determinado momento de su evolucién. En
este caso, la ulterior progresién ha sido débil, dado que no es posible
cumplir adecuadamente las tareas propias de cada etapa si no se han
re§uelto las que precedieron. Partiendo de esta idea, la finalidad del trata-
miento estriba en ayudar al paciente —aun en’su edad avanzada— a
continuar un desenvolvimiento que ha de permitirle la plena utilizacién
d.e todas sus posibilidades y recursos. Esta actitud, ademis de darnos via
libre para tratar a personas y no enfermedades, coloca al terapeuta en
condiciones de tratar a un anciano de la misma manera como tratariamos
a un joven 0 aun aduleo, es decir, buscando cuiles son las tareas corres-
pondientes a la etapa de la vida en las que ha fracasado, para ayudarle a
seguir adelante desde el punto en el que habia quedado inmovilizado.
Por tanto, el diilogo ha de focalizarse sobre aquellas faenas especificas
que es menester Hlevar a cabo'en el momento actual del paciente, y en los
residuos de las experiencias y conflictos de las etapas mas tempranas de la
vida que han permanecido sifi una insuficiente elaboracién mental. Esta
focalizacién puede esquematizarse de la siguiente manera:

a) Definir la relacion entre las experiencias de la infancia, la juventud
y la edad adulta a fin de comprender cémo se ha desplegado la personali-
dad a lo largo de .las diferentes etapas de la existencia, poniendo en
relacién estas experiencias y este progreso con los sintomas y perturba- 4
ciones con que se nos muestra este anciano.

b) Intentar que el paciente reemprenda su crecimiento con los recur-
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sos y capacidades que le restan. Uno de los puntos que es imprescindible
tener en cuenta en la p. p. efectuada con pacientes ancianos es el de los
sentimientos y fantasias relacionados con los cambios corporales produ-
cidos por el envejecimiento. Estos cambios son sentidos, por la casi
totalidad de los ancianos, como profundas heridas que afectan su propia
imagen y autoestima. Algunos de los pacientes intentan negar estas mo-
dificaciones, como si no las percibieran o no les concedieran importan-
cia, mientras que ‘otros intentan compensarlas por medios tales como
vestirse, hablar o comportarse como si fueran mucho mas jévenes de lo
que son. A causa de que los ancianos se hallan tan hondamente afectados

por los cambidsy pérdidas en su cuerpo, el psicoterapeuta ha de explorar
y clarificar los pensamientos y sentimientos que el paciente puede tener
en torno a su apariencia fisica. Es muy probable que, precisamente a
consecuencia de lo muy dolorosos que son €stos sentimientos, el anciano
intente evitarlos y que no hable nunca de ellos. En estos casos, el psicote-
rapeuta es el que ha de confrontarlo con esta prevencién e invitarlo a
indagar, sinceramente, todas sus vivencias sobre esta cuestién. Una vez
verbalizados, [os terrores y las fantasias son menos pavorosos que cuan-
do no se quiere saber nada de ellos. e .

Algo que no debe caer en el olvido en el curso de la ayuda psicotera-
péutica que se présta a los ancianos es el tema de la sexualidad. Hay
muchos errores de concepto y muchas actitudes distorsionadas alrededor
de la sexualidad en'los viejos: El principal de estos conceptos equivoca-
dos es el de que los viejos no han de tener sexualidad, es decir, que no la

"tienen por razones biolégicas y que no deben tenerla por razones psico-

l6gicas. No se les permite la sexualidad. Evidentemente, las investigacio-
nes realizadas con alguna seriedad muestran, con estadistica contunden-
cia, que un elevado porcentaje de hombres y mujeres de mas de 70 anos
llevan una vida sexualmente activa si las condiciones de su existencia son
favorables para ello (Zarit, S., 1980). Pienso que los origenes de esta
prohibicién de la 'sexualidad en las personas ancianas se remonta a la
etapa del conflicto edipico en la cual el nifio, consumido por los celos, el
odio y la envidia, intenta negar que los padres mantienen relaciones
sexuales. Mas tarde el anciano, identificado con sus padres, o, dicho con
mis precision, identificado con la imagen. que él tenia de sus padres
cuando era nifo, ha internalizado esta prohibicién y también se veta a si
mismo la sexualidad y, sila experimenta o la vive, la considera como algo
Vergonzoso y cu_lpable.tO sea, que nOS encontramos ante una doble
prohibicién. Por in lado, adultos y jévenes, a causa de su propio conflic-
to edipico y asimilando los anciarios asus padres, les proscriben la sexua-
lidad. Por otro lado, los propios ancianos, identificindose con sus padres
a los cuales ellos negaron, cuando eran ninos, la sexualidad, se sienten
ahora obligados a renunciar a ella y la viven con grandes sentimientos de
culpa. Esta es una situacién que el terapeuta debe aclarar, pero no sélo en
el paciente, sino también, muy cuidadosamente, en su contratraaste-

rencia.
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7::4. Transferencia y contratransferencia en el tratamiento de los pacien-
tes ancianos o ' '

La transferencia, ademis de ser una reproduccion y elaboracién de las
relaciones objetales infantiles ‘es, asi mismo, la expresién de los diversos
conflictos y experiencias que se han producido en ¢] curso del desenvol-
vimiento desde las primeras etapas de la vida hasta la véjez (Nemiroff,
R.A. y Colarusso, C.A., 1985). Todas las vivencias i’ju'é han tenido lugar
en los diversos momentos evolutivos de la existencia sé_h'allan presentes
en la estructura mental del anciano, y ésta, a su, \(e.z","' BéSc a ser muy
distinta de lardel nifo, puede continuar su peculiaf evoluci'én.. Por tanto,
ha de sernos muy claro que no sélo la infancia, sino también todas las
etapas de la- vida subsiguientes son fuente de transferencia. Podemos
decir que la respuesta emocional del paciente anciano frente al terapeuta
es una sintesis de todo su pasado, desde la infancia hasta la;véiez. Cuando
los problemas y dificultades propios de las etapas infantiles no son ade-
cuadamente resueltos, el desenvolvimiento y superacién de las siguientes

etapas de la adolescencia, juventud y adultez tampoco puede realizarse -

en su‘plenitud, produciéndose un arrastre de conflictos y dificultades no
s_olucnonados que se entorpecen los unos a los otros. Con ello, se llega al
fmal.della‘edad adulta con un penoso lastre que impedira un proceso de
envejecimiento sano y equilibrado. Si no se han resuelto adecuadamente
las ansnejdades, conflictos y dificultades propios de los periodos edipico y
preedipico, de la pubertad y adolescencia, del paso de la familia nuclear a
la soc1fedad, de la realizacién profesional, de la identidad sexual, de la
paternidad )_/-la maternidad, etc., es natural que la vejez se presente como
una etapa triste y desesperanzada en la que todos los anteriores fracasos y
deficiencias hallan su culminacién. - ..~ - S '

Hemos de recordar, sin embargo, que todos los modos y pautas de
relacién con los otros que el paciente ha ido ejercitando a lo largo de su
vida, como defensas contra la ansiedad y el sufrimiento mental, se expre-
sardn de nuevo en la relacién con el psicoterapeuta, y asi se le ofrece a
éste una oportunidad inestimable para poder prestar la ayuda que se le
solicita. Gracias a esta especial relacién pédrén intentar, uno y otro,
revivir y elaborar, de manera mis estimulante para el crecimiento mental,
la§ experiencias pretéritas que, aun cuando conclusas y totalmente peri-
clitadas en la realidad externa, continiian vigentes en el mundo interno
del paciente. El terapeuta desempena, progresiva o alternativamente, el
papel o funcién de las personas mis significativas para el paciente en los
diferentes momentos de'su vida y con las cuales éste habia vivido una
relacién deficiente o distorsionada, a causa de sus fantasias inconscientes
y de sus mecanismos de proyeccién, la cual actué’¢como freno e impedi-
mento para su adecuado desarrollo. Y ésta es, justamente, la esencia de la
p-p- A partir del esclarecimiento, del vivenciar de nuevo y de la elabora-
ci6n de aquellos episodios de su existencia que pueden haber contribuido
mis decisivamente a la obstaculizacién de su desenvolvimiento psiquico,
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el anciano puede ser ayudado a reemprender éste desde el lugar en el que
habia quedado. detenido. A

El terapeuta que trabaja con ancianos es objeto de sentimientos trans-
ferenciales provenientes de todas las etapas de-la vida de su paciente.
Cuanto mis anciano és éste, mayor es el nimero de fantasias que, en su
momento vividas y actuad ]a relacién con otras personas en épocas
pasadas, seran ahora revividas én la relacién con el terapeuta. Esto incre-
menta la complejidad de la funcién de este itltimo, exigiéndole un alto
grado de empatia, de comprension de la transferencia y de flexibilidad.
Necesita estar preparado para recibir las proyecciones correspondientes
alos primeros objetos y a las figuras mis tardias en la vida del paciente, a
fin de ayudarle a entender, vivir y modificar el pasado dentro de su
mundo interno. A diferencia, por tanto, de lo que sucede en pacientes.
més jovenes, en los que el terapeuta queda revestido de las fantasias
dirigidas hacia los padres; con este tipo de pacientes esta transferencia
bisica y fundamental coexiste con multiples transferencias que corres-
ponden a otras figuras — hermanos, hijos, abuelos, nietos, amigos, etc.—
(Simburg, E., 1985). Esto es lo que R.A. Nemiroff y C.A. Colarusso
llaman transferencias multigeneracionales. En una misma sesidn, dice
E. Simburg, los fenémenos transferenciales pueden reeditar las relaciones
de cinco generaciones en lugar de las tres que es habitual en los pacientes
jovenes. o : ' .
" De acuerdo con R.A. Nemiroff y C.A. Colarusso, dividiré en distin-
tos niveles o categorias las transferencias y contratransferencias que po-
demos hallar en el tratamiento del anciano. }

a) Transferencia parental. El paciente reacciona ante el terapeuta co-
mo lo hizo ante la autoridad de los padres, formando con é] una relacion
paternofilial. En muchos casos, a causa de las necesidades de dependencia
inviste al terapeuta con- importantes poderes y le asigna una imagen he-

roica e idealizada.
b) Transferencia amistosa y fraternal. En el curso del tratamiento el

rrecnandian al cdnyu.

paticnte dirige ai terapeuta fos sendmicntds que co
ge, a un hermano o hermana, a un amigo importante, etc., ya fallecidos o
alejados. Con este tipo de sentimientos el anciano pide al terapéuta que le
“ayude a poder enjuiciar y discriminar adecuadamente la realidad, le apo-
omparta con é| experiencias de naturaleza
ncuentra ante la dificil situacién de ver su
rmadden un representante de estas perso-

ye en la toma de decisiones y ¢
interpersonal. El terapeuta se e
edad ignorada y quedar.transfor
nas importantes para el paciente en el pasado.

¢) Transferencia filial. Este tipo de transferencia es muy corriente en
¢l trabajo con los ancianos. El paciente vive al terapeuta como a un hijo,
un nieto o un discipulo que necesita su ayuda v proteccién, negando
todos los sentimientos de dependencia que €l msmo pueda tener.

d) Transferencia sexual. En los pacientes de edad avanzada que se
hallan, todavia, inmersos en los conflictos edipicos puede aparecer una

fuerte sexualizacién de la transferencia.
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En el tratamiento psicoterapéutico de los pacientes ancianos, ademis
de los sentimientos contratransferenciales que pueden experimentarse en
cualquier paciente, joven o de media edad, se presentan contratransferen-
cias mds tipicas y éspecificas, relacionadas con la edad y la situacién del
paciente. Un aspecto muy importante en el origen de estos sentimientos
es la reaccién del terapeuta delante de su-envejecimiento. La psicoterapia
es llevada a cabo por terapeutas mis jovenes qué el paciente, pero que,
como es natural, experimentan también, de acuerdo con su edad, su
propio proceso de envejecimiento. Estdn perdiendo su juventud, si'es
que atin son jévenes, o estin soportando ya los cambios y modificaciones

“fisicas, soctales, familiares y personales caracteristicos de la vejez, si se
hallan ya en los umbrales de ésta, con todas las ansiedades, tristezas y
temores que ello comporta. De manera que todas'las preocupaciones e
inquietudes del paciente anciano frente a sus pérdidas, sus limitaciones y
la perspectiva de una muerte que se perfila ya en el horizonte hallarin un
facil eco en el terapeuta, tanto si ésté es consciente de ello como si no.
Pero, como en toda respuesta contratransferencial, es menester que ad-
quiera conciencia de ella, puésto que la manera como maneje sus ansieda-
des ante el proceso de envejecimiento influird decisivamente en el estilo
de su actuacién ante el anciano. En el tratamiento de esta categoria de
pacientes, por tanto, el terapeuta ha de estar atento no tan sélo a las ideas,
actitudes, sentimientos y ansiedades de ellos ante el envejecimiento, las
limitaciones fisicas y la proximidad de la muerte, sino también a sus
propios temores y fantasias en torno a este proceso.

Un aspecto importante en el tratamiento de los ancianos es el de la
dependencia, ya que, por sus especiales circunstancias de vulnerabilidad
fisica y emocionral, aistamiento y fragilidad, el paciente anciano puede
desarrollar una intensa vinculacién de dependencia. Y también es posible
que, a causa de estas caracteristicas, el terapeuta llegue a desempenar un
papel excesivamente sobreprotector, paternalista y controlador. Lo que
sucede en estos casos es que sus sentimientos contratransferenciales estin
excesivamente infiltrados del deseo infantil de vencer y dominar a los
padres, vividos en los primeros anos de la vida como omnipotentes y
poderosos, y que ahora se muestran, representados por el paciente ancia-
no, como débiles; necesitados y sometidos al hijo que se ha aduefiado del
poder. Como es natural, las respuestas contratransferenciales frente al
paciente anciano pueden reproducir las dificultades y conflictos que su-
fri6 el terapeuta en su infaricia, pubertad y adolescencia, y la manera
como ha vivido el envejecimiento, el enfermar y li'muerte de los padres
en los casos en que ésta se haya producido. Todas estas experiencias son
revividas por el terapeuta en la relacién con los pacientes ancianos. -+

A la vez, si los padres del terapeuta viven ain éste puede quedar muy
influido, en la interaccién con su paciente, pdr la relacién actual con sus
padres, dado que, muy frecuentemente, éstos pueden ser de una edad !
muy aproximada a la del paciente anciano, hallarse en unas condiciones
parecidas a las de éste y estar inmersos en los mismos esfuerzos y proble-
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mas para vencer y superar las targas propias de la etapa de la vejez. A
causa de ello, el terapeuta ha de tener muy clatas las relaciones con sus
padres antes de aveniturarse al tratamiento de ancianos que pueden tener
una edad muy similar a la de ellos. Los sentimientos contratransferencia-
les no conocidos y originados en la relacién con los padres pueden con-
ducir a una actitud de sobreproteccidn, a idealizaciones, a demandas y
expectativas irreales, a' sentimientos competitivos y de rivalidad, a me-
nosprecio, a piedad, etc. O también pueden presentarse inadecuados
sentimientos de temor irracional y de-inhibicién, remanentes de sus emo-
ciones ante los padres durante la infancia y que, en el momento actual, no
le permiten pensar y hablar con libertad. ’ ‘

Los pacientes ancianos no sélo proyectan sentimientos sexu.alc?s y
agresivcs hacia el terapeuta, sino que también le invisten con sentimien-

tos que tuvieron a sus hijos como destinatarios. A menudo el terapeuta es -

vivido como el hijo_amante, atento y solicito que cuida a un padre o una
madre venerados: El teripeuta, por su parte, puedc,desarrollAar contra-
transferenciales y complementarias fantasias de ser el mejor de los hijos.
Con esto, se entra en una colusién que lleva a ambos a una relacién de

mutua gratificacién en la que uno hace de buén padre o buena madre, y el -

otro de hijo predilecto, con descuido de la verdadera vinc’ulacién tera-
péutica, fundada noen el intercambiode satisfacciom:'sZ sino en el esfu.elj-
z0 para que el paciente ¢comprenda su’estado psiquico y pueda revivir
idoneamente las experiencias pasadas. Sin una suficiente autocompren-
sién, el terapeuta puede dgsliza(Se hacia este status de hijo idealizado,
rivalizando en ser tmis considerado, mas perfecto y mas fiel que los hijos,
reales o imaginarios, del paciente. _

" Los sentimientos contratransferenciales del terapeuta pu€den presen-
tar cuatro tipos de perturbacién. ' ' .

) Sentimientos configurados por una esperanza omnipotente e irreal.
Esta contratransferencia se revela por la tendencia del terapeuta a omitir
las enfermedades y limitaciones reales de su paciente, acreditindole mis
fuerzas y capacidades de las que verdaderamente tiene, y negando las
ansiedades de envejecimiento y de muerte que existen en uno y en otro.

b) Sentimientos de gratificacion personal’y de incremento del propio
narcisismo. A consecuencia de la fuerte dependencia que puede presentar
el paciente, el terapeuta corre el riesgo de caer en el océano ngrcisista de
la idealizacién, de permitir que se le juzgue como imp{escmdlble y gran-

__dioso y de utilizar,_por tanto, la relacién con su paciente para obtener

una gratificacién personal.- S _ .

¢) Irritacién, malestar y deseos de evitar la relacién con el paciente. La
fuerte y excesiva demanda del paciente anciano, a causa c_ie su aislamiento
v su soledad, puede ser sentida por el terapeuta como intolerablemente
insaciable, absorbente en demasia y amenazadoramente devoradora, pro-
vocando, reactivamente, el impulso de evitacidn, de huida y de rechazo.

d; Sentimientos de piedad y lastima hacia el paciente que se encuentra
en ¢l final de su vida. Los terapeutas pueden, asi mismo, sentirse excesi-
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vamente identificados e implicados en las limitaciones, sufrimientos e
infortunios de su pacientc, dejindose ganar por una visién demasiado
pesimista, desesperanzada y compasiva, con pérdida del necesario equili-
brio y ecuanimidad profesional para el asesoramiento realista de las posi-
bilidades y recursos de que dispone el anciano. .

El paciente anciano se encuentra inserto en la vida de forma muy
distinta a la de los j6venes y adultos. Estos se encuéirar; por lo general,
incluidos en una trama de intensas y estimulantes vinculaciones con per-
sonas 0 amigos de uno y otro sexo, cnyuge, companeros de trabajo,
hijos, padres, etc., por mis que sus dificultades emocionales les impidan
gozar de ellas en la forma en que podrian hacerlo. Su trato con el tera-
peuta, aun cuando de extrema importancia, constituye un paréntesis en
su vida, un episodio singular de particular alcance que se distingue, di4fa-
namente, de las otras formas de relacién sin confundirse con ellas. Con
excesiva frecuencia, desafortunadamente, el paciente anciano se encuen-
tra lejos de esta situacion; el cényuge fallecido, desaparecidos ya los
amigos, sin vinculaciones profesionales y con escasas 0 poco gratificantes
relaciones con los hijos, cn el horizonte de su vida parecen tan.sélo
dibujarse la decrepitud y la muerte. En estas circunstancias, es l6gico que
ia relacién con el terapeuta que atiende, escucha y comprende cobre un
extraordinario relieve en la vida del paciente, convirtiéndose en el tema
central de ella. Esta situacidn no es en absoiuto deseable, a causa de su
efecto enturbiador sobre la pureza y nitidez de la transferencia. Los

“sentimientos de dependencia, de idealizacién, de erotizacién, de deman-
da, etc., crecen y se expresan en ella con impetuoso vigor, mientras que
los sentimientos de irritacién, agresividad, envidia, rivalidad, celos y hos-
tilidad quedan reprimidos y ocultos, ya que el paciente siente laimperio-
sa necesidad de proteger y mimar una relacién tan vital para él, ahogando-
todo aquello que pudiera cuestionarla o ponerla en.peligro. El terapeuta
debe estar alerta ante esté riesgo y aclarar cuanto sea menester esta ideali-
zada transferencia, a fin de que ella no impida la reproduccién y com-
prensién de todas las experiencias pretéritas con las personas significati-
vas para el paciente. Ello da lugar, también, a un aumento de los obsticu-
los y dificultades para la terminacién del tratamiento, ya que el paciente

se adhiere al terapeuta como a un objeto real y gratificador, a causa de la -

carencia de otros objetos reales de los que pueda obtener las satisfaccio-
nes que precisa. Por.tanto, la continuacién de la vinculacién con este
objeto es asimiladd a la vida y a la comunicacién, y. la finalizacién del
tratamiento sentida como condena al aislamiento y a'la muérte. Debido a
ello, el paciente puede intentar recurrir a todos los medios para prolon-
gar el tratamiento de manera indefinida, al tiempo que procura extraer de
él las satisfacciones que la vida le rehisa. Esta es una situacién que es
necesario tener siempre en cuenta e INterpretar Cuantas veces sez preciso,
a fin de precaver que la psicoterapia se transforme en una de tantas,
relaciones, mis o menos conflictivas, que ha mantenido el paciente a lo
largo de su vida.
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En los pacientes de edad avanzada:la perspectiva de ferminacién del
tratamiento origina siempre una reactivacién de las ansiedades de muer-
te, las cualss es neczsario comprender y explicar detenidamente. A todas
las pérdidas y duelos que comporta la vejez, vendri a sumarse el de la
desaparicién de una relacién auténtica y sincera que no puede ser substi-
tuida por otra, pero qué tampoco puede perdurar ilimitadamente. En
este sentido, podémos comprender facilmente que el término de la p. p.
sea vivido por los ancianos como una anticipacién de la interrupcién de
la vida. El periodo de preparacién para esta finalizacién es, por esta
causa, el mas adecuado para tratar las fantasias de muerte del paciente y
darles su justo valor y significado en el conjunto total de su vida (Segal,

H., 1958).

7.2. La psicoterapia psicognalitica en la institucién psiquiatrica (I. P.)
7.2.1. El lugar del psicoterapeuta en la institucién psiguidtrica (I. P.)

Todo lo expuesto hasta e] momento es igualmente vilido para la p. p.
practicada en consultorio ——sea éste piblico o privado— o en el seno de
la I. P. Ahora bien, la prictica de la p. p. en la I. P. —por el momento
mucho menos frecuente que la ejercida en el consultorio con pacientes
no internados— posee unas connotaciones especificas que 5 indispensa-
ble tener en cuenta, tanto para conseguir que los pacientes obtengan un
beneficio de ella, como para evitar errores que la esterilicen y hagan
inatil, .

Cuando la p. p. es practicada con los pacientes que acuden a un
consultorio externo el psicoterapeuta tiene que ocuparse, tan sélo, de la
relacién con sus enfermos.-Las diferencias existentes entre distintos tipos

de consultorios se refieren, por lo general, a detalles marginales de orga- .

nizacién, como son las formas de llegada de los aspirantes a un trata-
miento psicoterapéutico, la disposicién de los horarios, el tiempo de que
se dispone para el tratamiento, las formas de pago —directa o indirec-
ta—, las pautas de seleccién de los pacientes, etc.*Ahora bien, cuando el
psicoterapeuta trata a un paciente internado en una L. P. se introduce una
variable de importancia fundamental que, aunque ajena a la técnica psi-
coterapéutica propiamente dicha, influye de una manera decisiva en el
curso y tésultado de la misma. Este elemento nuevo que se introduce es
la propia L. P., con toda su carga de significado, con su dindmica peculiar,
con toda su enorme incidencia sobre el paciente y sobre el psicoterapeu-
ta. Por otro lado,.este Gltimo es, a su vez, una variable que percute con
enorme intensidad en la I. P. y que, de una u otra forma, influye en su
funcionamiento.

Y es precisamente esta relacién entre la 1. P. y el psicoterapeuta lo que
otorga a la psicoterapia practicada en el dmbito hospitalario su sello
peculiar y sus caracteristicas mis especificas.
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En sintesis, el psicoerapeuta que trata a pacientes internados en una
L P. puede ocupar tres"posiciones diferenites:

a) Permanece ajeno por-completo a la 1. P., acudiendo 2 ella tan sélo
en momentos determinados para llevar a cabo el tratamlento de uno o
mas de los pacientes internados. :

b) Se halla incluido dentro del conjunto del personal sanitario de
la I. P. y, por tanto, forma parte de lo que puede considerarse como el
conjunto de los recursos terapéuticos de ésta; desarrollando una funcién
aleamente diferenciada y especifica. No se ve obligadc a intervenir en las
decisiones médicas y administrativas que se toman en torno al paciente y,
como punto muy lmportante, no tiene que cémpartir lo que 'sabe de éste
con el resto del personal sanitario, guardando totalmente la privacidad de
sus relaciones con profesnonales, a diferencia de lo que sucede entre los
otros componentes del equxpo asistencial,” qulenes suelen poner en co-
miin todos sus conocimiéntos en el curso de reuniones de equipo, inter-
cambros personales, etc. Esta es una cuestién especialmente vidriosa si no
se consigue que sea comprendida por los otros mrembros del equ1p0
asistencial y por la administracién.

¢) En esta tercera posxcxon el psicoterapeuta cumple todas las caracte-
risticas descritas en la posicién &, pero, ademis, se preocupa por ejercer
una accién sobre la I. P. a fin de lograr que ésta, como una totalidad, se
relacione con los pacientes de una forma tal que ejerza, por si misma, las
funciones de un agente terapéutico. En este caso el psncoterapeuta amis
de su trabajo estricto con los pacientes que tiene en tratamiento, ha de
estar. totalmente mtegrado en la dindmica de la 1. P., intentando modifi-

carla convenientemente’con su actitud, su presencia y sus palabras. En mi-

opinion, ésta es la posicidn que, para ser realmente itil, ha de ocupar el
psicoterapeuta en el seno de la I. P. Antes, pero, de hablai mis extensa-
mente de esta interaccin psicoterapeuta - I. P., diré algo en torno a las
otras dos posiciones. Quiero advertir que cuando hablo del psicotera-
peuta en la I. P. hago abstraccién del nimero de los que deberian trabajar
con ella. Es evidente que uno solo se encontrari ante una tarea desmesu—
rada para las fuerzas de cualquier ser humano: ‘

Por una parte, puede parecer que el ‘psicoterapeuta’ que sc dedica
exclusivamente al tratamiento de determinados énfermos goza de unas
condiciones especialmente- favorables para el ‘adecuado desarrollo del
proceso terapeutlco, ya que puede poner en juégo su habilidad técnica y
sus conocimientos sin sufrir de una manera dlrecta —indirectamenté ya
es otra cuestidn— las interferencias del conjuntg de la 1. P."Al mismo
tiempo, le es factible conservar en su grado maximo las condiciones de
anonimato, neutralidad, ausencia de cualquier contacto con el paciente
excepto en los momentos del tratamiento, etc. El hecho de no verse
influido por las opmiones pmqunamcas actitudes del personal sanitario y
de la administracién. etc., es, asi mismo, una indudable ventaja. Pero, al
lado de todo esto, tal forma de trabajar comporta aspectos desfavorables
que intentaré resumir.
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a) En esta modalidad de traba;o el psu‘oterapeuta queda confinado al
tratamiento de unos pocos pacientes, sin incidencia en la marcha general
de la institucién. Ademis, dado el tiempo que consume una p. p. con
alguna ambicién de profundidad, el nimero de pacientes favorecidos con
este tratamiento es, en todo caso, muy llmltado en proporcién a las
necesidades globales del centro.

. 5) Otra desventa;a qué planea sobre esta modalndad de trabajoeslade
que los pacientes sean rémitidos al psicoterapeuta no porque se }uzgue
después de madura y conveniente reflexién, que tales pacientes estdn en
condiciones de aprovechar el esfuerzo que se les dedicara —y aiin podria
anadirse: en‘Condiciones de sacar mis provecho que otros pacientes que,
igualmente, podnan ‘serle remitidos—, sino tan s6lo como una forma de
que, por lo menos, alguien se ocupe psncologlcamente de ellos, dado que
la institucién como-conjunto no se siente dlspuesta a hacerlo.

c) Otro riesgo es el de que se le remitan al psncoterapeuta no aquellos
pacientes en los que ‘estd mas indicado un tratamiento psicoterapéutico,
sino, por el contrario, aquellos enfermos’que han conseguido fatigar a
todo el personal sanitario, aquellos en los que se han ensayado, ya, todos
los tratamientos biolégicos y farmacolégicos disponibles sin que se haya

-obtenido ninguna mejoria. No hace falta decir la fuerte dosis de agresivi-

dad que se esconde detris de este recurso al psicoterapeuta; agresividad
que, sin duda, se ve forzada por la falta de relacién con este personaje
mitico y fantasméticd en que se convierte el psicoterapeuta que trabaja en
estas condiciones.

d) Otro peligro es el de que se establezca una dicotomia entre un
pequeno nimero de paciéntes que reciben tratamiento psicoterapéutico,
por un lado, y el resto de los pacientes, por otro. En este caso, puede
ocurrir que los psiquiatras, asistentes sociales, psicélogos y personal de
enfermeria no atiendan debidamente las necesidades psicoldgicas de los
pacientes del primer grupo ‘porque consideran que ya réciben el debido
cuidado por parte del psicoterapeuta. Pero que tampoco otorguen esta
atencién a los pacientes del segundo grupo porque, dado que no se les ha
remitido al tratamiento psicoterapéutico, es que no se les juzga tributa-
rios de asistencia psicolégica, con una lamentable confusién entre trato y
tratamiento. :

¢) Igualmente, puede suceder que el p51coterapeuta no integrado to-
talmente en la dinamica de la I. P. quede transformado en un objeto de
ornamentacién o de Iujo de la misma —como uno de estos aparatos
médicos que cuestan millones y que se hacen servir en escasas ocasio-
nes—, Gtil tan sélo para acallar la mala conciencia de todos y para que
todos puedan, con mayor tranquilidad, continuar manteniendo una rela-
cién deshumanizadora y alienante con los pacientes, escudados en la
justificacidn de que hay alguien que se ocupa psicolégicamente de ellos.

f) Un grave contratiempo ligado a la falta de una adecuada integra-
cién del psncoterapeuta con el trabajo institucional reside en las fantasias
que su presencia despierta. No quiero decir, con esto, que no origine
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siempre fantasias y sentimientos€ontradictorios la presencia, visible y
tangible, del psicoterapeuta, pero como ya sabemos que quien no esti
presente o lo estd muy escasamente estimula, con mis facilidad, ansieda-
des persecutorias que el contacto real y franco puede, con més o menos

dificultades, hacer desaparecer o disminuir. Es comprensible con qué.

facilidad pueden surgir, por ejemplo, sentimientos de envidia enfrente de
un personaje poco conocido, que domina una técniéa qué los otros no
poseen y que le permite llegar a donde los otros no llegan. Estos senti-
mientos de envidia, persecucién, humillacién, etc., tanto pueden llevar a
despreciar la psicoterapia, considerandola como una pseudociencia, una
charlataneria a la que no se ha de dar ninguna importancia, como, por lo

contrario, a magnificarla, recubrirla de expectativas maravillosas que,

naturalmente, conducirdn a la agresién de pedirle que cure a aquellos
enfermos mis dificiles y en los que todos los procedimientos han fracasa-
do. Entre estos sentimientos también se presenta, con mucha frecuencia,

el recelo, por el hecho de que el psicoterapeuta conoce del paciente cosas
que el resto de los miembros del equipo no pueden conocer; también,

sospechas de que la actuacién del psicoterapeuta puede ser perjudicial
para el paciente, lo cual da lugar a recriminaciones por falta de mejoria,
hostilidad hacia el propio paciente porque se le siente cémplice de este
terapeuta lejano, ignorado, envidiado y temido, con los graves perjuicios
que pueden derivarse de esta enemistad y rivalidad entre el psicoterapeu-
ta y el resto del equipo asistencial. No hay duda de que todo esto tam-
bién puede ocurrir cuando el psicoterapeuta se encuentra plenamente
vinculado con la dindmica institucional, pero es innegable que tales fan-
tasias, hostilidades y sentimientos persecutorios se presentan con mayor
frecuencia cuando no existe una relacién personal y un didlogo que ayu-
de a aclarar Ja situacién. — ' -

En mi opinién, por tanto, pese a que es factible que el psicoterapeuta
acte en la I. P. tan s6lo encargindose de determinados tratamientos
psi'coterapéuticos, no es éste el verdadero porvenir de la psicoterapia en
la institucién ni lo qué puede lograr que ésta pase a ser un verdadero

agente terapéutico para los pacientes en ella internados. Dicho de otra

forma, la disyuntiva que se presenta es la de si la I. P. ha de ser tinicamen-
te un lugar de hospedaje en el que los pacientes que en él residan hallen
determinados tratamientos especificos, tales como medicamentos, tera-
péurica conductista, psicoterapia individual e degrupo, terapéutica ocu-

pacional, expresién psicomotriz, etc., o si la I. P. ha deractuar por el

trato, no s6lo por los tratamientos que en ella se dispensan, y por la
forma como estan organizadas las relaciones entre el personal sanitario;
entre este personal y los pacientes, y entre los mismos pacientes, inde-
pendientemente de los tratamientos especificos y concretos que se les
ofrezcan. Pues bien, conseguir esto dltimo, que la I. P. sea un verdadero
agente terapéutico es, para el psicoterapeuta que en ella trabaja, tan
unportante, cuando menos, como el hecho de llevar a cabo tratamientos

individuales o colectivos correctamente conducidos. El verdadero
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impacto de su presencia ha de verse reflejado en la calidad de la asistencia
psicolégica’ que se-dispense en la L. P. Su intervencién ha de incidir,
especialmente, en las rclaciones miembros del equipo asistencial - pa-
cientes, a fin de que toda la institucién funcione-como un ente terapéuti-
co que ofrezca a los enfermos aquello que les es nccesario. A fin de
cuentas, tan sélo si existe el trasfondo institucional idéneo que permita a
los pacientes repartir sis cargas pulsionales, recibir las de los otros y
hallar un escenario congruenté en el que proyectar y modificar, a través
del continuo juego proyeccién-introyeccién, su mundo interno, podri
obtenerse el fruto deseado con el trabajo psicoterapéutico realizado en
lal.P. . : » :

La estructuracion de un apropiado sistema relacional entre psiquia-
tras, psicélogos, asistentes sociales, terapeutas ocupacionales y personal
de enfermeria ha de dotar a la I P. de una capacidad de asistencia real-

.mente beneficiosa, a la_que se afiadirdn, en su caso, los tratamientos

especificos. Asi, una de las tareas del psicoterapeutaen la I. P. estriba en
gstimulaf el conocimiento de la dindmica inconsciente, y propiciar aque-
[las actitudes hacia los pacientes que son la premisa bdsica para transfor-
mar la L P. en un agente realmente favorable para aquellos que en ella

son asistidos.

7.2.2. Terapéutica institucional

Para comprender bien el papel del psicoterapeuta en la L. P. es menes-
ter, por todo lo que llevo dicho, discernir claramente lo que debe ofrecer
la terapéutica institucional. Los enfermos psiquicos acuden a la L. P. para
recibir una adecuada asistencia, y los miembros del equipo terapéutico
tienen como misién hacérse cargo de ellos. Esto, que parece totalmente
obvio, no se muestra siempre como tal cuando reflexionamos un poco
sobre los hechos y las actividades que, muy frecuentemente, rodean
las I. P., tanto desde dentro como desde fuera. Y, en gran parte, esta
confusién viene dada por la falta de claridad que se arrastra a través del
tiempo, desde la época de los hospitales psiquidtricos clasicos hasta nues-
tros dias henchidos de conceptos renovadores y mis o menos radicales,”
en torno a lo que han de ser las I. P. Si queremos conceptualizar y
caracterizar €l trabajo que se efectia en la I. P. hemos de distinguir
disfanamente entre terapéutica institucional y tratamiento. Los trata-
mientos llevan siempre apellidos que los caracterizan: farmacoterapia,
psicoterapia, laborterapia, socioterapia, etc., y son, por tanto, métodos
terapéuticos individualizados, La terapéutica institucional puede ser de-
finida, en una primera aproximacién, como el conjunto de medidas to-
madas cn el trato cotidiano con un enfermo a fin de mejorar ¥ promea<io-
nar su salud mental. Por tanto, puede decirse que la terapéunca insutu-
cional representa la base sobre la que descansan los Tatamientos
especificos. El tratamiento sin apellidos, el tratamiento con mayuscula,
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retne el conjunto formado por el o los tratamientos concretos, por un
lado, y la terapéutica institucional por otro. °

Si intento avanzar un poco por este camino, he de destacar, y con
esto, a la vez, podré aclarar un poco mis la distincién que deseo hacer
entre tratamiento y terapéutica institucional —también podria decir,
simplificando, entre tratamiento y trato— que los enfermos de los que se
responsabiliza la I. P. son, evidentemente, aquellos para los cuales un
tratamiento determinado, sea el que sea, no es suficiente. Por el contra-
rio, en tanto que un tratamiento es suficiente en si mismo y puede ser
aplicado segiin la metodologia que le corresponde, sin ayuda de ninguna
clase, entonces no es necesaria ni la institucién ni la terapeuuca institu-
cional, tal como yo las entiendo. Consecuentemente, si una L. P. se aplica
Gnicamente a la administracién de tratamientos concretos cualesquiera
que sean, considerando a los enfermos como huéspedes residenciales
sometidos a un régimen determinado, esta I. P. no cumple su funcién,
porque entonces olvida toda la dimensién de la terapéutica institucional.

Asi, pues, el trato idéneo que ha de recibir el pacnente en el seno de
la 1. P. se caracteriza por la manera como se le permite y se le facilita que
exprese sus fantasias, gratifique sus necesidades de relacién, establezca
vinculos libidinales que lo aparten de su autismo, aprenida a diferenciar el
mundo de la realidad externa de su mundo interno, introyecte 1magenes
confiables y benevolentes, se adiestre en nuevas pautas de comunicacién,
experimente como sus pulsiones agresivas pueden ser comprendidas y
toleradas sin que sus efectos destructivos sean tan espantosos e irrepara-
bles como €| temia, encuentre un marco adecuado para que sus aspectos
sanos se manifiesten y ejerzan la direccién de su comportamiento, etc.
Estas posibilidades de que la I. P. ofrezca un trato beneficioso en lugar de
imponer un ambiente hostil, coercitivo y asfixiante, anulador de las capa-
cidades que ain conserva el enfermo son las que el psicoterapeuta que
trabaja en la L. P. ha de desv1v1rse para fomentar en la dindmica institu-
cional.

7.23. La coordznaaon entre el tratamzento pszcotempeutzco y la terapéu-
tica institucional ~ - - i

Por lo que llevo dicho, es ficil entender los inestimables servicios  que

el tratamiento p51coterapeut1co puede recibir de la_vt. apéutica Institucio- .
nal. También, por el contrario, son igualmente faciles'de captar los efec-_

10S nOCIVOS que la L. P. puede ejercer sobre el trabajo psicoterapéutico si
el trato al paciente no es el adecuado. Estos efectos pueden llevar al
fracaso total de cualqmer intento psncoterapeutlco. Veamos, pues, algu—
nos aspectos de la interaccién entre psicoterapia y terapéutica institu-
cional.

El terreno en el que se mueven la terapéutica institucional y la psico-
terapia es disunto. La p. p. trabaja en el nivel de la historia del sujeto, de

322

La p. p. en la institucién psiquiatrica

sus fantasias y de sus mecanismos inconscientes. La terapéutica institu-
cional tiene su reino en el terreno de la realidad actual y social. El marco
de trabajo es, asi mismo, diferente. Para la'p. p. el marco es estable,
restringido y secreto. Para la terapéutica institucional se trata de un mar-
co amplio, fluctuante y publico, en el que intervienen todos aquellos que,
de una u otra forma, se ocupan del paciente éri la I: P. También el modo
operauvo es diverso. La p. p- se basa en la confrontacién, la clarificacién
y la interpretaciéti, mientras que la terapéutica institucional descansa en
la estructuracién de las relaciones interpersonales y ‘grupales dentro del
ambito comunitario de la I. P. Podemos resumir estas diferencias dicien-
do que en la p. p:'sé'trabaja en el rea de las fantasias del pacxente, yenla
terapéutica mstltuc1onal én el de la realidad externa en la que éste se halla
inmerso. Se trata, por tanto, de una intéraccién en la- que coexisten dos
formas de relacién’ con'¢l paciente; formas que son netamente distintas,
pero que pueden, como he dicho, influirse favorablemente o desfavora-
blemente la una a la otra. Sabemos, por ejemplo, que es muy “dificil
mantener un tratamiento psicoterapéutico con un paciente cuyo yo haya
renunciado a todas sus funciones o en el que predomine un estado confu-
sional. En estos casos, la terapéutica institucional puede prestar una gran
ayuda al trabajo ps]coterapéutico al contribuir a fortalecer y poner en
funcionamiento el yo del paciente.

Esta interaccién de doble abordaje no se plantea tan s6lo por parte

del p51coterapeuta Yy de los miembros del equipo asistencial. Frente a
cada conflicto, interno o externo, el paciente puede ensayar su expresion
y posible solucién en dos distintos campos de accién: en el de la-actuali-
dad o realidad prictica del ambito institucional, y en el de su intmidad
inconsciente en el ared del trabajo psicoterapéutico. Naturalmente, esta
interaccién bidimensional ha de llevarse a término de forma espontinea y
no por un acuerdo formal dé unos y otros. Si el paciente halla ante si las
dos posibilidades podra utilizar el campo institucional para plantear pro-
blemas con la realidad, conflictos interpersonales y demandas diversas, y
el campo psicoterapéutico para investigar y elaborar estas mismas cues-
tiones en su nivel inconsciente, y, de nuevo en el terreno institucional,
podri adoptar unas soluciones y formas de actuacién de acuerdo con lo
que haya Comprendldo en el proceso psicoterapéutico (Racamier, P.C,,
1973). .
La tarea del psncoterapeuta que quiere influir decisivamenteen la L. P.
es comp}epslma e inacabable. Por descontado, no me es posible dar una
visién completa de ellaZ Sin embargo, existen algunos puntos clave a
través de los cuales el psncoterapeuta puede incidir en la dindmica de
la I. P. Para su exposicién, seguiré las ideas basicas de P.C. Racamier en
torno-a esta cuestion.

a) Aclarar el mgmhézdo v ¢l sentido de cada uno de los papeles o
funciones que corresponden z los enfermos y a los miembros del equipo
asistencial. La configuracién de la comunidad terapéutica dentro de
la I. P. ha de ser lo suficientemente clara, arménica y comprensible para
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que los pacientes puedan aprender a ;ugar el pape] que Jes corresponde'
papel que, evidentemente, no se cumple tan sélo con la, pa51V1dad con
permitir que los otros se hagan cargo de uno mismo, sino que se ha de
llevar a cabo ocupando un lugar activo y preemmente en la organizacién
de las diversas actividades, formas de interaccién y pautas relacionales
dentro de la vida msutucnonal Ha de intentarse que la comunidad tera-
péutica desarrolle una funcién itil, y para ello es méngster una estructura
flexible, adaptable a ¢ada caso particular y en la que pamcxpen todos,
enfermos y miembros de los equipos asistenciales, Al mismo tiempo, es
necesario que los diferentes papeles sean permeablcs entre sf, de manera
que cada uno tome parte en las preocupaciones y responsabilidades de

los otros, sin que llegue, sin embargo, a producirse una confusién o

difusién de papeles. Este es, precisamente, el punto critico de la cuestién:
lograr que todos se sientan solidarios con el trabajo de los otros sin
mezclarse con él.- S

b) Establecer pautas de comportamiento msutuc;onal Es necesario
que haya normas bien establecidas, claras y comprensibles para todos.
Ahora bien, es imprescindible que las reglas estén fundadas en motivos
inteligibles y realistas; no en costumbres, tradiciones ni hibitos rutina-

rios. Nunca han de ser inflexibles ni inamovibles, sino, por el contrario,

afirmarse sobre razones abiertas-a la critica y a la discusién. Por tanto,
han de ser normas susceptibles de ser modificadas y, a la vez, que puedan
ser cumplidas. Normas que ayuden, no que obstaculicen y, muy espe-
cialmente, normas que favorezcan el acercamiento entre los diversos es-
tamentos de la I. P., en lugaf dé actuar mas bien como barreras e impedi-
mentos de la comunicacién. Es menester tener en cuenta que las normas
son indispensables. Cuando se pretende hacer desaparecer toda pauta
institucional, bajo el pretexto de liberalizacién, o bajo el empuje de
ansiedades persecutorias o de culpa, no tarda en observarse como reapa-
recen, de forma méis o menos encubierta, reglas de caricter mucho mis
compulsivo, ciego e inflexible que aquellas que habian sido abolidas.
¢) Reafirmacién de la realidad frente a las fantasias de los enfermos y
-del personal sanitario. El psicoterapeuta ha de saber desplegar, en lo que
se refiere a su tarea en favor de la terapéutica institucional, una actitud
distinta de la que precisa en el curso del tratamiento psicoterapéutico. En
éste, tan sélo ha 'de entender y clarificar o interpretér las fantasias del
paciente, sin dejar que la realidad externa interfiera en su comprensién y
sin quedar él involucrado en esta realidad. Dentrd de esta compren-
sién y esclarecimiento juega un papel importantisimo el estudio de la
transferencia, lo cual le obliga a mantener al margen, en la medida de lo
posible, su realidad personal, a fin de que ésta no interfiera en los proce-
sos transferenciales. Pero la I. P. es algo muy "distinto 'a una imagen
neutra en la que proyectar las fantasias inconscientes. Es una realidad, ia
funcién de la cual estriba, en gran parte, en mostrarse como tal realidad
para que el paciente se enfrente con ella, se adapte a ella en aquello que
sea necesario e intente modificarla con su esfuerzo en lo que crea conve-
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niente para su desarrollo y su reorganizacién mental. Se trata de una
realidad que ha de servir al enfermo como un instrumento de gimnasia
mental, un instrumento que le ayude a recuperar la posibilidad de discri-
minacién entre el mundo externo y el mundo.interno, entre el mundo
objetal de su fantasia y el mundo de la realidad material. Asi, pues, el
psicoterapeuta hi de colaborar en el esfuerzo para que el personal de
la I. P. sea capaz de ofreéér esti imagen de la realidad a la vez flexible y
fuerte, a la vez comprensnble y estable, en contacto con la cual el enfermo
pueda recobrar el sentimiento de su individualidad. En muchos momen-
tos, el personal asistencial ha de ser ayudado a comprender sus ansieda-
des y sus respuestas frente al enfermo, a fin de que le sea factible repre-
sentar adecuadamente los hmnes, obstaculos y exxgencxas de la reahdad
exterior. :

d) Comprensién 'del momento evolunvo en el que se encuentra cada
enfermo. La terapéutica institucional para cada paciente ha de variar
segin el momento evolutivo de su enfermedad. Los sintomas no siempre
senalan, de forma claramente detectable, ]a marcha de ésta. Es menester
una visién dinamica para darse cuenta de la pauta de relacién con el
equipo asistencial que predomina en cada momento. A veces, una actitud
agresiva por parte del enfermo, una fuga o una-rebeldia, no significan que
se haya producido un empeoramiento, sino que puede ser, por el contra-
rio, la manera como el paciente nos cOMuNjca una mejora, una mayor
capacidad de su yo para asumir responsabilidades, reclamando, por con-
siguiente, una mayor autonomia e independencia al sentir como contra-
producente e innecesaria una tutela que hasta aquel momento se juzgaba
imprescindible. '

e) Clarificacién de las relaciones interpersonales. Pese a que la misién
del psicoterapeuta en la I. P. no es la de tratar al resto del personal
sanitario, si que,-de alguna manera, puede llevar a cabo una labor que
tenga como finalidad conseguir una mayor clarificacién de las relaciones
interpersonales y, también, de las relaciones entre los miembros del equi-
po asistencial y de la administracion. El enfermo mental despierta fuertes
ansiedades. De aqu la teniacidn, por parte de la sociedad, de mantener a
éstos enfermos detris de muros y rejas y de defenderse de muchas mane-
ras de la inquietud que ellos le provocan, una de las cuales consiste,
precisamente, en negar su existencia. Estas ansiedades ante Ja enfermedad
mental se manifiestan a través de actitudes emocionalmente distorsiona-
das hacia quienes la originaii; los enfermos: hostilidad, indiferencia for-
zada, sobreproteccion; ‘crieldad, etc. Pero, a la vez, “las proyecciones
masivas de hostilidad, agresion, miedo, exigencias invasoras de afecto,

-etcétera, de los enfermos mentales hacia el personal sanitario originan™

tensiones y malestares que dan lugar a conflictos entre los miembros de
los equipos asistenciales o entre éstos y la administracién de la I. P. La
administracién, por su parte, suele reaccionar, como el conjunto de la
sociedad a la cual representa, con miedo y fuertes medidas defensivas
frente a los enfermos. A causa de esta situacion las L. P. son, fundamen-
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talmente, dsperas para quienes trabajan en ellas y proclives a que en su
seno se produzcan toda clase de colisiones y luchas pseudocientificas,
doctrinales, ideoldgicas, etc. Ningiin psicoterapeuta conseguira hacer des-
aparecer totalmente estas caracteristicas indeseables de la I. P. pero si
toma conciencia de su existéncia tal vez pueda lograr crear un ambiente
mis propicio para el didlogo, menos asfixiante para las relaciones huma-
nas-y, por tanto, mds favorable para los enfermos y para el desarrollo del
tratamiento psicoterapéutico. ' S '

7.3. La psicoterapia psicoanilitica en circunstancias de especial con-
flictividad : S :

7.3.1. Dificultades externas gfabes'

El titulo de este apartado podria dar la errénea impresion de que el -

curso tipico de la p. p. es aquel que transcurre totalmente vuelto hacia el
interior de la mente del paciente, para investigar sus habituales y repetiti-
vas pautas de relacién consigo mismo y con los otros puestas de mani-
flCS.tO en su didlogo con el terapeuta, y sin otras peripecias que las que se
derivan de este trato peculiar y especifico. La mis elemental experiencia
psicoterapéutica ensena que las cosas no suceden de esta manera y que
d.ur:jmtc c! desarrollo de cualquier tratamiento suele presentarse todo
linaje dt‘: circunstancias externas que, por lo menos en aparicnci'a, desvian
la atencién del paciente de aquello que esti sucediendo en su interior y,
adn mis, de las complejidades de la relacién terapéutica. En estos mo-
mentos, es ficil que el paciente, polarizada su atencién por realidades
particula'lrmentc adversas de su mundo externo, tales como problemas
econdémicos, disensiones familiares, tensiones profesionales, necesidad
de tomar una determinacién sobre asuntos importantes, enfermedades °
somaticas, etc., presente escasa o ninguna atencién a las palabras de su
terapeuta, dirigidas a poner al descubierto lo que en aquel momento estd
sucediendo en su mente, y aun que sienta éstas como extemporineas y
fuera de lugar frente a la intensa preocupacién que él esti viviendo en
relacién a determinadas vicisitudes desu vida. Como consecuencia de
ello, intenta transmitir al té?’iipcuta su propia actitud y procura, por
todos los medios, persuadirle de que aquello que en esta situacién impor-
ta es hallar soluciones practicas-para resolver, lo mis eficaz y prontamen-
te posible, los problemas, obsticulos y dificultaide's*dﬁéj pesé&amente,
g.ravitan desde el exterior y que, en su opinién, le impiden sentirse capa-
citado para la comprensién de sus fenémenos psiquicos. '
Si el terapeuta, por errénea formacién técnica o por distorsién con-
trz.xtransferencial, llega a creer que su trabajo consiste en opinar, aconsejar
o informar acerca de aquellas dificultades externas con las que el paciente
se estd enfrentando, cae en 1na wampa de la que dificilmente podri ya
escapar. Estas actuaciones del terapeuta suelen recubrirse con argumen-
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taciones sobre la necesidad de ser humano, flexible y realista, y saber
diferenciar entre aquellas manifestaciones del inconsciente que es menes-
ter interpretar y las circunstancias ineludibles de la existencia. Pero todas
estas razones no alivian en un apice el quebranto originado al tratamien-
to. En el momento en que el terapeuta aparzce como alguien que inter-
viene y participa en la vida externa del paciente, como un objeto real,
queda confundido con ¢l objeto arcaico que aquél le proyecta constante-
mente y que es la imagen interna de los objetos’ que, en su infancia,
también fueron reales —padres, hermanos, etc.—e intervinieron activa-
mente en el proceso de su desarrollo. Y a parur de este instante, todo lo
que el terapeutd higi 0,diga serd experimentado por el paciente como
una manifestaciéri del comportamiento que é atribuye al objeto arcaico
introyectado, total te ¢ _ : el
el paciente repetiri indefinidamente con este dltimo las mismas relacio-
nes conflictivas que mantenia con sus objetos interrios y que son, preci-
samente, la causa de las pérturbaciones que le han llevado a buscar ayuda.

La tnica pauta de actuacion de que dispone el terapeuta para evitar
ser confundido con el objeto arcaico que se le proyecta estriba en evi-
tar toda injerencia en la realidad externa, limitandose siempre a confron-
tar, clarificar e interpretar, sean cuales sean los problemas que el paciente
le presente. El terapeuta ha de evitar entrar en la realidad para conservar
su propia realidad y no convertirse en un objeto de la fantasia del pacien-
te, con lo cual queda;i_a_j‘incapacitado para la funcién que le corresponde.

Hemos de tener presente que la comunicacién —tanto la verbal como
la subverbal— no se efectia nunca en el vacio, como ya he dicho al
hablar de la transferenicia. Todo lo que el paciente dice o hace va dirigido
al terapeuta y a través-de esta comunicacién le expresa su situacién men-
tal, sus ansiedades, su conflicto basico predominante en este preciso ins-
tante y sus esfuerzos para adaptarse a él, su demanda de conocimiento y
sus resistencias al mismo. Y esto es asi aun cuando el paciente se halle
frente 2 unas circuristancias externas extremadamente penosas 0 particu-
larmente dificiles de resolver. :

Sin lugar a dudas, tampoco podemos dejar de tener en cuenta que las
incidencias externas muy dolorosas o agobiantes para el paciente, espe-
cialmente cuando sobreviénen de forma imprevista, son desfavorables
para el curso del tratamieénto. Y, evidentemente, la realidad externa ha de
ser justamente calibrada para comprender la situacién en la que se halla el
paciente;- sin lo cual 'no_son posibles las intervenciones correctas, asi
como para poder mesurar de qué forma esta realidad estd influyendo en
el proceso terapéutico. Pero la p. p. ha de ir mucho mis alli de esta
cuidadosa comprobacién. Su esencia consiste en permitir al paciente un
acercamiento a sus relaciones objetales basicas, gracias a lo cual podra
disponer de una perspectiva distinta a la simple visién externa de aquello
que esti sucediendo en su vida cotidiana. A partir de aqui, le serd posible
contemplar las dificultades y problemas desde otro dngulo, en su escena-
rio mental, con otro significado interno que coexiste con el significado
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que poseen en su vida externa. Y, naturalmente, la capacidad de percatar-
se del sentido inconsciente de ansiedades, temores e inhibiciones en apa-
riencia sélo originados por dificultades extrinsecas y ocasionales, facilita
la posibilidad de examinar éstas bajo una nueva luz. Con ella, seri posi-
ble afrontar tales dificultades sin el lastre sobreafiadido de los conflictos
internos que infiltran y distorsionan toda la situacién. A lo dicho, debe
afadirse la oportunidad que ofrece el tratamiento de invéstigar el grado
de responsabilidad que corresponde al paciente en ¢l desen¢adenamiento
de los hechos penosos que pesan sobre él, a fin de deslindar lo que hay de
externo e inevitable en los mismos y lo que corresponde a su propia
actuacién y, por tanto, susceptible de ser modificado. ~

He dicho antes que, cuando se presentan circunstancias extremada-
mente dificiles y dolorosas, el terapeuta ha de evitar e error de abando-
nar su verdadera funcién y someterse a las exigencias del paciente que le
pide, de manera mis o menos encubierta, que participe en la realidad
externa. Pero he de anadir ahora que estas exigencias son, ciertamente,
sdlo parciales porque, por minima que sea la capacidad de insight del
paciente, €l conoce, de manera intuitiva, cuil es la verdadera misién del
terapeutay, en consecuencia, sentird intensificarse su ansiedad y desespe-
racién si percibe que quien debe ayudarle ha quedado inutilizado para
ello, al quedar inextricablemente atrapado en la trama répetitiva de sus
patolégicas relaciones objetales. - : :

Las intervenciones del terapeuta deben regirse siempre por la misma
regla técnica: dirigirse a incrementar la comprensién que el paciente tiene
de si mismo. Y de ella no han de apartarse sean cuales fyeren las presio-
nes externas que recaen sobre el paciente, a menos que estén dispuestos a
aceptar, a plena conciencia, que la p. p. se convierta en una psicoterapia
de apoyo, directiva, de'aconsejamiento, etc. Ahora bien, no va en contra
de esta regla técnica fundamental el hecho de que el terapeuta tenga en su
mente en todo instante las vicisitudes por las que atraviesa el paciente en

cada momento, especialmente cuando éstas son particularmente penosas,

y firmemente, sin cambios ni modificaciones extemporineos, sin que-
branto de su funcién comprensiva y explicativa, adapte ésta al mensaje
que el paciente le estd transmitiendo a través de su peripecia vital. =
Al mismo tiempo, el terapeuta debe estar preparado para la focaliza-
cién de asociaciones que se produce en los casos en los que el paciente se
halla totalmente inmerso en los sentimientos de ansiedad, tristeza, dolor
e incertidumbre propios de determinadas ¢onstelacion s.CO flictivas a las
que ha de adaptarse o que se ve obligado a resolver. No ha de extraarle,
ni hemos de poner reparo a.cllo, que el paciente desee hablar de continuo
de las cuestiones que le preocupan y que anhele que él se muestre, tam-
bién, interesado en aquello que tanto le agobia. Considero un error téc-
nico el que, en estos momentos, el terapeuta realice intervenciones com-
pletamente desviadas de las circunstancias dolorosas queel paciente esti
exponiendo. Por un lado, lo mis probable seri que éste no entienda lo
que se le intenta explicar. Por otro, tal tipo de intervencién dari lugar a
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que el terapeuta sea sentido como alguien dictante, inaccesible, inafecti-
vo, ocupado tan sélo en cavilaciones e ideologias que trata de imponer al
paciente, sin importarle sus sufrimientos. En realidad, no debe temerse
que esta polarizacién de la comunicacién verbal en un tema determinado
tuerza la finalidad de la sesién terapéutica al impedir la visién de los
conflictos inconscientes del paciente, y, por tanto, no debe forzarse a éste
a abandonar aquello que l€ preocupa. El terapeuta puede, en todo caso,
seguir su labor de investigacién del inconsciente a través del material que
se le proporciona. Y, para que ello sea asi, debe atender a dos perspecti-
vas de la psicologia dindmica que llamo, respectivamente, de la expresién
miltiple y de la multiplicidad de la comunicacién. En virtud de la prime-
ra, el conflicto bisico se expresa a través de miltiples asociaciones, como
si el inconsciente nos ofreciera diversos caminos que llevan, todos ellos, a
la misma ciudadela oculta y fortificada por los muros de los mecanismos
de defensa. Gracias a la segunda, sabemos que cada elemento comunica-
tivo del paciente exi)resa distintos aspectos, facetas y niveles de profundi-
dad de dicho conflicto bisico predominante en aquel momento determi-
nado. Por tanto, en sus intervenciones el terapeuta debe mostrarse en
estrecho contacto con el sufrimiento del paciente para, partiendo de la
comunicacién que éste le offece en torno de los asuntos que ocupan
dolorosamente su mente, ensefiarle c6mo a través de sus palabras expresa
estados psiquicos inconscientes, profundamente arraigados y, dentro de
limites variables en cada caso, hondamente infiltrados en los aconteci-
mientos ante los que pugna por hallar solucién o frente a los que se
declara carente de recursos. . o .

Es menester tener en cuenta que estas situaciones particularmente.
agobiantes que ocupan la atencién del paciente se presentan, como ya he
dicho antes, en el curso del tratamiento, pero que otras veces constituyen
en si mismas el motivo de lademanda de ayuda que el paciente refiere a
unas circunstancias muy puntuales y concretas. En este tltimo caso, el
terapeuta goza de mayor libertad, puesto que durante las primeras entre-
vistas y antes de formalizar la relacién de trabajo tiene ocasién de dejar
en claro que el objetivo del tratamiento no sera hallar soluciones a las
dificultades que aquejan al paciente, sino profundizar en la mente de éste
a fin de que la comprensién obtenida de si mismo le permita disponer, en
las mejores condiciones posibles, de sus propios recursos psiquicos. Por
regla general, una explicacidn de este tipo, realizada en la forma adecuada
a la capacidad del paciente, lleva aéste a renunciar a la existencia de una
solucién inmediata, asi como a la aceptacion del esfuerzo por investigar
aspectos de su mente, conscientes e inconscientes, aparentemente aleja-
dos de su sufrimiento actual y sensible.

-Quiero terminar este apartado insistiendo en la necesidad de que el
terapeuta no abandone su funcidn especifica por graves que sean o parez-
can las circunstancias externas en las que se encuentra el paciente. En-
tonces, mis que nunca, es cuando éste necesita de un conocimiento inter-
no que le permita superar sus dificultades. Nunca debe anadirse, a los
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infortunios que sobre é| pésan, el de la pérdida de la ayuda que pupde
prestarle una limpida e incontaminada relacién terapéurica.

7.3.2. Manifestaciones psicoticas ..

Al hablar de manifestaciones psicéticas en el paciente no me refiero a
aquellas particularidades del funcionamiento psiquico que se tranépareni
tan en la transferencia y que usualmente se consideran de tipo psxcotxco
como son la identificacién proyecnva masiva, |4’
la disociacién extremadamente intensa, la. negacnon, las defensas mania-
cas, etc. Muchos pacientes cuyo. .comportamiento exterrio parece acepta-
blemente adecuado presentan estas caracteristicas ‘transferenciales: De lo
que pretendo ocuparme ahora,.sucintamente, es de las manifestaciones
psicéticas clinicamente aparentes que inciden de manera perturbadora en
la vida del paciente y que pueden, incluso, impedirlé el desérﬁpeﬁo razo-
nable de sus tareas habituales y la normal convivencia con quienes le
rodean.

Las manifestaciones psncotlcas clmlcamente manifiestas pueden estar
presentes ya en el paciente antes de inictarse el'tratamiento e incluso ser
la causa de la demanda de éste. En tales casos, considero que seria una
irresponsabilidad por parte del terapeuta hacerse cargo del paciente’sin la
indispensable ayuda de tipo familiar y psiquitrico. Ante un paciente
psicético, el terapeuta debe exigir que algin familiar se responsabilice de
procurar asistencia psiquiatrica al paciente en caso de que los sintomas o
comportamiento psic6tico Jo hagan.necesario. Lo mis conveniente es
que el paciente entre ya en contacto con el psiquiatra al que deberd acudir
en caso de que la agravacién de los sintomas lo haga imprescindible afin
de que el prev1o conocimiento haga mis ficil su intervencién en el mo-
mento preciso. En ocasiones, el estado del paciente obliga a que el psi-
quiatra entre en accién desde el primef” momento con las medidas de
sostenimiento que considere necesarias, tales como organizacién del plan
* de vida, adecuacién de la convivencia familiar, medicacién, etc. Dado
que los psicéticos provocan, facdmente _estddos de ansiedad y desorien-
tacién en los familiares que conviven con ellos, tales como padres hijos,
cényuge, etc., debe indicarse claramente desde el pr1nc1p10 que, siempre
que necesiten de alguien que les ayude y oriente en sus mqmetudes y en

la adopc1on de las actitudes mas id6neas ante el enférma, no deben recu-
rrir al terapeuta sino al psiquiatra u a otro especfallsta qhe ellos elijan.
Todo lo que estoy diciendo no cambia en absoluto, como es ficil de
entender, por el hecho de que el psicoterapeuta posea también la califica-
c16n de psiquiatra y se halle preparado para tratar como tal a enfermos
psicoticos, ya que el desempeno de una actuacién psiquidtrica, por mini-
ma que fuere, le incapacitaria irremediablemente para mantener una rela-
c1én psicoterapéutica con el paciente.

Cuando las manifestaciones psicéticas aparecen durante el curso del

330

~.Lap. p.en circunstancias conflictivas

tratamiento de un paciente que, hasta aquel momento, no las habia pre-
sentado, la conducta a segmr serd la misma en lo que se refiere a la
necesidad de que un psiquiatra controle la smtomatologxa clinica y tome
las oportunas medidas asistenciales si ello es preciso. El terapeuta debe
abstenerse de cualquier intervencién activay limitarse a indicar al pacien-
te que, dada la indole de la relacién psicotefépéutica es menester que sea
otro profesional quien se ocupe de los sintomas clinicos que han hecho
aparicién y que perturban el curso del tratamiento. Si la falta de concien-
cia de'enfermedad por parte del paciente le impide solicitar el apoyo de
sus familiares. psiquiatra, y si el terapeuta entiende que puede
existir un peligro grave para la vida o los intereses del paciente, considero
técnicamente lo mas correcto solicitar una entrevista conjunta con el
paC1ente y algun familiar proximo, a fin de exponer el estado de la cues-
tién y recabar su‘auxilio como una condicién bisica para la continuidad
del tratamiento.

En lo que concierne al curso del proceso, el terapeuta debe examinar
cuidadosamente cuiles han sido sus intervenciones y sus relaciones con
el paciente, para calibrar si el desencadenamiento de las manifestaciones
psncotlcas se debe a algun error técnico o a una actuacién improcedente.
En esencia, la ruptura p51cot1ca durante el tratamiento puede producirse
principalmente por las 51gu1entes causas:

a) Reactivacién de una situacién conflictiva amenazadora que perma-
necia reprimida’y precariamente equilibrada:

b) Intensificacién de las ansiedades persecutorias provocadas por un
tipo de relacién que el paciente siente como peligrosa e invasora.

¢) Demolicién de las defensas que proporc1onaban una contencidn de -

los conflictos inconscientes, a través de interpretaciones precipitadas y
que no fueron acompanadas de una informacién suficiente acerca de las
ansiedades y sufrimientos psiquicos que tras ellas se ocultan.

d) Estimulacién indebida, a causa de un’¢émportamiento que puede
ser experimentado como incitador, seductor o excitante, de pulsiones y
fantasias que el paciente vive como peligrosas o aterrorizadoras.

e) Bajo la presién de las ansiedades persecutorias propias de la posi-
cidn esquizo- paranmde aquellos pacientes que no han superado, o lo
han hecho muy incompletamente, dicha’ posicién, se ven obligados a
manterer, a través de una fuerte disociacién, las pulsiones amorosas radi-
calmente separadas de las destructivas, asi como el objeto bueno distan-
ciado "del objeto malo. Aun cuando estos estados de disociacién son
patolégicos en si i nfismos e impiden un normal crecimiento de la mente,
permiten, si no son excesivamente intensos, mantener cierto grado de
orgamzaqon mental (Klein, M., 1946: Rosenfeld, H.A., 1950). Algunas
interpretaciones, e5pec1zlmenre aquel_lzs que son muy parc1ales e Incom-
pletas, pueden tener ¢! efecto de anuiar esta disociacion sin ofrecer, a
cambio, un soporte de comprensiée que permita integrar los aspectos
previamente disociados. Ello puede dar lugar a un estado confusional
agudo. Debe tenerse en cuenta que, como ya he subrayado anteriormen-
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te, el marco de trabajo de la p. p. no es adecuado para las i mterpretacnones
de regresiones transferenciales profundas ni para] las interpretaciones de
objeto parcial.

Evidentemente, no siempre que se presentan mamfestacxones de tipo
psicético en el curso del tratamiento psicoterapéutico es forzoso que la
causa resida en un error técnico o mala conduccién del friis'm'o En mu-
chas ocasiones la ruptura psicética no aparece como' Consecuencia del
tratamiento, sino a pesar del mismo. .

Ademis de subsanar posibles deficiencias técnicas cuando éstas hayan
sido reconocidas, el terapeuta debe pugnar por manterier al paciente en
contacto con la realidad. En muchas ocasiones, la descompensacién psi-
cética puede haber sido producida como respuesta a algiin estimulo
externo que ha encontrado una resonancia muy especifica en el conflicto
basico interno. El esclarecimiento de esta vinculacién es indispensable
para la recuperacién del nivel previo de func“x?)namient‘o. Dado que las
interpretaciones transferenciales son siempre susceptibles de favorecer la
regresion, creo que no deben ser utilizadas en la p. p. durante Jos episo-
dios psxcotlcos ya que en este tipo de tratamiento las pOSlbllldadCS de
contencién y elaboracion de la ansiedad no son suficientes.

7.3.3. Problemas derivados del aborto

En algunas ocasiones, ¢l terapeuta debe -enfrentarse con las conse-
cuencias psiquicas de un aborto, espontineo o provocado, que se ha
producido antes del inicio de} tratamiento o durante el curso de éste.
Aunque suelen relacionarse estas secuelas con la mujer, el hombre no
estd exento de ellas, si bien pueden transcurrir en él de forma mas oculta
y dificil de descubrir. El aborto no incumbé a una sola persona, la mujer
gestante, sino que es un problema de la pareja, y ambos componentes de
]a misma deben resolverlo, tanto individualmente como en el seno de sus
relaciones mutuas. El aborto es, siempre, un accidente traumitico y com-
porta, por tanto, una herida, una desorganizacién del sentimiento de
identidad y una pérdida: Si no se produce la necesaria elaboracién del
duelo, la culpa, los sentimientos de quebranto y la vivencia de una des-
truccién interna persistiran, tanto a nivel individual como de pareja. Es
imprescindible que el terapeuta comprenda toda la profundidad de la
respuesta emocional ante el aborto, a fin de ayudar al aci
turar su situacién interna. "

--Es muy frecuente que, cuando el aborto tiene lugar durante el curso
del tratamiento, el terapeuta quede involucrado, en las fantasias del pa-
ciente, como participante en el aborto o como responsable del mismo
por no haber actuado de forma tal que éste no se haya producido. En la
fantasia del paciente el terapeuta puede, también, representar su pareja, y
el aborto en estos casos significa la esterilidad de la unién de ambos, el
tratamiento que ha fracasado. Por tanto, a los sentimientos de depresion
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y culpa por la perdlda del feto se unen los ongmados por el detrimento
ocasionado al proceso terapéutico.”"

La actitud y las intervenciones del terapeuta deben dirigirse funda-
mentalmente a lograr que el paciente elabore €l duelo por la pérdida que
supone el aborto. Desde esta 'perspectivé, ha de estar sumamente atento a
clarificar los sentimientos de culpa originados por el aborto, ya que si
éstos son excesivos impiden la elaboracién e impulsan a buscar otras
soluciones, como puede ser la aparicién de defensas maniacas con las que
se intenta enmascarar los sentimientos depresivos {Tous, .M., 1985).

Como es natural, tafito la personalidad previa como las causas reales
que han acompafiado y condicionado el aborto tienen la méxima impor-
tancia en la forma como éste es vivido y en la manera como el paciente
trata de adaptarse a los sentimientos por él desencadenados. La presencia
de un companero que comparta las emociones, el dolor, el duelo y los
intentos de reconstruccién representa una gran ayuda-para Ja labor del
terapeuta. Por el contrario, la falta de apoyo emocional, la soledad y el
abandono de la pareja son factores que pueden mclmar labalanza hacia el
lado de la desesperacién o de la respuesra maniaca. Es también esencial
lograr que el paciente se haga consciente de las relac10nes que mental-
mente ha mantenido —y, en parte, aiin mantiene— con el feto malogra-
do. En todos los casos han existido, durante el embarazo, sentimientos
de amor y de odio hacia el feto que anida en las entrafias de la madre. Si
ha predominado el amor, es mis facil que el paciente tolere la depresxon,
que la culpa posea tn carécter reparador y que tenga lugar, en el espacxo
mental, una récénciliacién con el hijo que pudo ser. Si, por el contrario,
el odio y el rechazo presidieron las relaciones con el feto, sobreviene la
culpa persecutoria y, como una defensa contra ella, el aumento de la
hostilidad hacia el feto y hacia uno mismo identificado con €l, con lo cual
se hace imposible la elaboracién del duelo y la reparacxon Esta idéntifi-
cacién explica, por otra parte, la aceptacién de nesgos de toda indole y
situaciones inadecuadas ligadas al aborto como si el paciente, hombre o
mujer, hubieran de sufnr como el hijo abortado, y padecer, por ello,
dafos fisicos y psiquicos (Tous, J.M.%, 1985).

El peligro de la identificacién a la que acabo de hacer referencia en el
anterior parrafo reside, principalmente, en que ella puede llevar al pa-
ciente al desesperado intento de hacer fracasar el tratamiento, condenin-

dose como el feto desaparecxdo al sufrimiento y a la incapacidad para el
nwc mental ! i ‘el tewanoves conoce estos peligros y esta

C.\, L1 L

atento a ellos podra mostrar al paciente la identificacién con el feto y la
culpa persecutoria que se esconden tras sus resistencias y tendencias

autodestructivas.
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7.3.4, La intervencidn en crisis como psicoterapia

El concepto y término de «intervencion en crisis» han obtenido, en
los Gltimos anos, una resonancia y una aceptacién cada vez mayores.
Todos aquellos que se ocupan de los problemas de la salud mental,
psiquiatras, psicSlogos, asistentes sociales, psicoterapeutas, etc., se han
percatado de la necesidad de incidir lo ms prontamente posible en los
trastornos psiquicos y tal presteza es especialmente importante cuando
éstos se presentan en forma de cuadros clinicos agudos o desadaptaciones
bruscas del comportamiento, es decir, cuands aparééen como una crisis
psicolégica con los mismos caracteres de urgencia y requerimiento de
asistencia inmediata con que lo hacen las crisis de tipo somitico tales
como un infarto de miocardio o un coma diabético. El objetivo de la
intervencidn en crisis es el de evitar, con una rapida actuacién, la cronifi-
cacién y, por tanto, la adopcién de medidas mis costosas y desagradables
como el internamiento psiquidtrico o la instauracién de largos tratamien-
tos. La creacién de departamentos de psiquiatria, con su correspondiente
participacién en los servicios de urgencias de los hospitales generales, asi
como la de centros de asistencia psiquidtrica primaria ha contribuido a
difundir y popularizar la prictica de la intervencién en crisis frente a los
cuadros agudos que acuden a dichos centros sanitarios.

Como regla general, la intervencién en crisis busca obtener una vi-
sién global de los factores —interpersonales, sociales, familiares y labo-
rales— que han participado en el desencadenamiento del cuadro y, desde
un punto de vista estratégico, intenta reajustar los elementos de manera
que pueda restablecerse el equilibrio psiquico —aunque fragil e inesta-
ble— anterior. No solamnente toman parte en esta actuacién los profesio-
nales de diversas ramas dentro del 4rea de la salud mental, sino que
también son incluidas, dentro de lo posible, aquellas personas que por su
cercana convivencia con el paciente pueden haber influido en la ruptura
de la previa estabilidad o podrin colaborar en la restauracién de la mis-
ma. No es mi propésito, en este breve apartado, estudiar las técnicas y
estrategias de la intervencion en crisis, ya que ello no corresponderia al
tema central de este volumen. Quiero, tan sélo, mencionar sucintamente
la posibilidad de que la intervencién en crisis adquiera las caracteristicas
propias de la p. p., y aun se constituya en la introduccion a un verdadero
tratamiento psicoterapéutico.

De la misma manera que, como ya he expuesto, el psicoterapeuta
tiene su papel y su lugar en la institucién psiquidtrica, también en los
centros asistenciales en los que son atendidos estados agudos de descom-
pensacién psiquica puede ejercer su funcién especifica, ya sea con una
actuacién exclusivamente psicoterapéutica, o, mis probablemente, con
un tipo de ayuda que se afiade a la que puedan prestar otros profesiona-
les. El hecho de que estos iltimos incidan en las relaciones familiares,
propongan programas de comportamiento, ensayen una modificacién de
las circunstancias que, de alguna manera, tienen que ver con la crisis, etc.,
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no impide que el psicoterapeuta, siguiendo las normas basicas que hasta
aqui he establecido, intente ofrecer al paciente una comprensién de sus
procesos psiquicos y de cdmo éstos se vinculan con su situacién actual.
En otros casos, puede ocurririque la indole del trastorno y la receptivi-
aad del paciente hagan innecesaria otra intervencién que no sea la de una
relacién destinada a brindar ls oportunidad de un mayor conocimiento
cel propio mundo mental. Es evidente que el conocimiento que puede
transmitirse a través del limitado contacto de una intervencién en crisis
no puede producir cambios en la estructura de la personalidad, pero si
' itil para-que el sujeto comprenda algunas de sus pautas de
6 'entdl y del comportamiento qué le han conducido a su
desajuste actual, y-que ello le ayude a volver a su estado habitual.

Las caracteristicas especificas de la actuacién del psicoterapeuta en la
intervencién eii crisis puede esquematizarse de la siguiente forma.

a) Evitacién de toda involucracién con la realidad exterior. No es
necesario anadir nada a lo ya expuesto en otros momentos sobre esta
cuestién. : : : ,

b) Focalizacién del conflicto, externo o interno, que ha provocado la
ruptura del equilibrio anterior. No cabe duda de que la intervencién en
crisis como psicoterapia es una modalidad de ésta altamente focalizada.
A causa de la agudeza de la situacidn, el terapeuta y el cliente deben
esforzarse, desde el principio, en definir el area especifica hacia la cual ha
de ser dirigida la"intervencién. Ocasionalmente, el terapeuta puede en-
contrarse con algunos pacientes que son capaces, por si solos o con
pequena ayuda, de comunicar un problema claro y articulado que ha de
ser considerado como el nudo central de la crisis. Sin embargo, tales
casos suelen ser la excepcién mis que la regla (Ewing, C., 1978). Con
mayor frecuencia el terapeuta se encuentra ante pacientes que presentan
multiples dificultades, o que tienen tan s6lo vagas ideas acerca de qué es
lo que ha dado lugar 4 su actual perturbacién. Ocurre también a menudo
que el paciente, por razones de tipo familiar, miedo, vergilenza, etc.,
oculte sus verdaderas preocupaciones e inquietudes. Obviamente, el te-
rapeuta ha de tener una actitud mis activa en este tipo de tratamiento y se
veré obligado, en muchas ocasiones, a preguntar directamente al paciente
acerca de sus motivos de ansiedad y de los factores que él piensa han
producido el desarreglo que le impulsa a buscar ayuda.

¢) Desarrollo de la relacién con el paciente. Se trata de un encuentro
con caracteristicas uy peculiares y diferentes de las que hemos visto en
el planteamiento general de las entrevistas iniciales en la p. p. Se trata, de
ordinario, de paciéntes muy angustiados, que se hallan muy desorienta-
dos por lo que les ocurre y que temen ser tildados de enfermos mentales.
Por otra parte, no han tenido tiempo de preparar este primer contacto
con el terapeuta y, muchas veces, no saben a quién han acudido. Ademais
de esforzarse en tener en cuenta todo aquello que ya he mencionado en el
apartado correspondiente a las primeras entrevistas, creo que, en estos
casos, lo mds indicado es que el terapeuta haga una introduccién de si
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mismo, explicando cuil es su papel y el tip> dc 2yuda que-puede prestar
con palabras apropiadas a la mentalidad de! paciénte. Debe subrayar que, ,
aun cuando puede haber un cimulo comp!jo de circunstancias que han
conducido a la actual crisis d# angustia, cepresién, intento de suicidio, ;
ruptura familiar, etc., seri més ficil enfréatarse a ellas; si entre los dos,

consiguen que adquiera una mayor com, ‘ensién dg
forma personal de vivir las experiencias dessgradablés que‘en estos mo-
mentos recaen sobre él. Tal tipo de mensaje es, habitualmente, bien acep-
tado por el paciente, quien percibe que el terapeuta no l¢ trata como a un
enfermo mental y que esta dispuesto a ayudarle, sintiéndose, con ello,
predispuesto a la relacién de trabajo indispensable para la delimitacién
del conflicto. - :

De alguna manera, directamente o a través de una confrontacién, el
terapeuta debe plantear al paciente la cuestién de por qué la crisis se ha
producido en este momento, y qué es lo que ha provocado en él la
necesidad de algin tipo de tratamiento. Algunos pacientes son capaces de
referir algiin suceso particularmente traumitico —objetivo o subjetivo—
tales como pérdida, conflicto, fracaso, cambio imprevisto, etc., de mane-
ra que ia intervencién puede dirigirse, ripidamente; a'lograr que el signi-
ficado interno de dicho acontecimiento pierda su potencialidad desorga-
nizadora al ser comprendido y asimilado. Dado, sin embargo, que.la
mayoria de ios pacientés no expresan un trauma claramente identificable
que pueda ser relacionado con la crisis actual, el terapeuta debe estimu-
larlos a llevar a cabo, juntamente con él, una labor de investigacién en las
diversas dreas de su existencia: social, profesional, familiar y sexual. Ge-
neralmente, esta revisién pondri al descubierto, si no un trauma franco y
claramente visible, alguna modificacién o deslizamiento en e entramado
de las relaciones interpersonales, en cualquiera de las dreas, que ha dado
lugar a una remodelacién del equilibrio de fuerzas y a una nueva situa-
cién intolerable para el paciente. _

d) Evaluacién. Es initil y contraproducente ofrecer, en estos mo-
mentos, diagnésticos psiquidtricos al paciente o a sus familiares, pero el
terapeuta debe evaluar las capacidades y fuerza del yo, de acuerdo con
los principios generales que he expuesto al hablar de las primeras entre-
vistas y la formulacién diagnéstica.

e) Estado anterior. El terapeuta debe poseer la suficiente habilidad
para obtener, a través del didlogo con el paciente, un conocimiento del
estado psiquico habitualde éste antes de presentarse.Ja crisis. De lo
contrario, careceria del punto de referencia que le ha‘de pérmitir com-
prender, tanto el mecanismo psicodinimico de la descompensacién, co-
mo el punto de mira hacia el cual ha de dirigir sus esfuerzos para conse-
guir un reajuste minimo. _ IR

f) Las intervenciones especificas del terapeuta. Las intervenciones del
terapeuta deben ser muy precisas, breves y en todo instante estrechamen-
te vinculadas con la realidad. En los momentos de crisis, el paciente no se
halla en condiciones de largas explicaciones. Las confrontaciones y las
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clarificaciones son las intervenciones de eleccién, junto con la actitud de
atenta escucha y el intento de comprensidn, las cuales han de transmitir
al paciente el convencimiento de que es posible entender lo que le ocurre
y la esperanza de que es posible hacerlo. Rara vez han de ser utilizadas las
interpretaciones y, en mi opinién, nunca las interpretaciones directamen-

g) Exploracién de alternativas. Muchos pacientes en situacién de cri-
sis matizan su didlogo con la repetida afirmacién de que ellos han trata-
do, sin éxito, de encontrar soluciones para sus problemas y que no resta
ya ninglin camino para seguir. Aunque este esfuerzo sea cierto, no cabe
duda de que el paciente puede haber olvidado algunas posibilidades o
descartado otras prematuramente, a causa de sus propias dificultades
psiquicas. Una primera medida de la intervencién en crisis ha de condu-
cir a lograr que el paciente, a través de la confrontacién y clarificacién,
sea capaz de evaluar cuidadosamente todas las alternativas de que puede
disponer para mejorar su situacién. El terapeuta no buscari ni dari solu-
ciones, pero ayudari al paciente a comprender qué ansiedades, inhibicio-
nes y fantasias, conscientes o inconscientes, han dado lugar a que no haya
considerado alguna de las alternativas a emprender, 0 a que no haya ob-
tenido los resultados apetecidos en otras. En ciertos casos, dentro de_
esta misma cuestién, ha de intentarse que el paciente entienda qué es lo’
que ha motivado, en su interior, la renuncia a plantearse nuevas opciones
o pautas de comportamiento. ’

Ademis de la focalizacién de la entrevista en torno a los recientes y
desafortunados esfuerzos por lograr una razonable adaptacién, la aten-
cién debe, asi mismo, dirigirse hacia Gtras pautas de ajuste que en el
pasado dieron buenos resultados, con lo que, tal vez, podri dilucidarse
qué fantasias o sentimientos del paciente le han impedido recurrir de
nuevo a tipos de adecuacidn que anteriormente se habian revelado acep-
tables. El terapeuta puede, cuidando siempre de que ello no cobre un
caricter de consejo o sugestién, poner de relieve el abandono de tipos de
relacién y de comportamiento que, segin las informaciones del paciente,
condujeron a una adaptacién aceptable, asi como la adopcién de otros
cuyos resultados nocivos eran ya conocidos o previsibles, procurando
clarificar los estados emocionales subyacentes a todo ello.

b) Terminacién. Todos los conceptos que he expuesto al hablar de la
fase final del tratamiento nos sirven para entender las implicaciones que
conlleva fa finalizacién de la intervencién en crisis, guardando todas las
distancias que existen entre ésta y un proceso de p. p. en sentido estricto.

Fundamentalmente, el terapeuta debe contemplar dos tipos de termi-
nacién en crisis. Pertenecen al primer grupo aquellos casos en los que,
por las condiciones personales o por las circunstancias externas acompa-
fnantes, el terapeuta no considera oportuno o necesario indicar la conve-
niencia de emprender un tratamiento mis prolongado.-Es posible que
ello no sea preciso debido a que las caracteristicas del paciente hacen
preveer que, superada la situacién traumdtica no tienen por qué aparecer
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nuevas crisis, o puede que r.o sea oportuno a causa de que las circunstan-
cias laborales, familiares, profesionales o sociales no lo hagan factible.

El segundo tipo de terminacién incluye aquellos pacientes para los
cuales el terapeuta juzga que serfa beneficioso iniciar un tratamiento
psicoterapéutico que mejore su adaptacién a la realidad, proporcione
alguna modificacién de su estructura personal, promueva un mayor cre-
cimieito mental y, en consecuencia, prevenga la aparicién de nuevas
crisis. Quiero hacer constar que es, en mi opinién, lmprocedente que el
terapeuta que ha atendido al paciente en el estallido de la crisis y que
plantea la posibilidad de una p. p. sea quien se haga cargo de ella. Aun
guardando la estricta neutralidad técnica requerida én un enfoque psico-
dindmico de la relacién de ayuda, la intervencién en crisis obliga al tera-
peuta a una actitud excesivamente activa comparativamente a la que pro-
cede en una p. p. La propia sugerencia que se le hace al paciente de
emprender un determinado tratamiento es, ya, una muestra de ello. Sélo
en los casos en los que no haya otro profesional disponible es esta even-
tualidad aceptable. Con todo, siempre pueden presentarse situaciones
especiales que inducen a la prudencia de no pretender dar reglas de valor
absoluto.

Con los pacientes tributarios del primer tipo de terminacidn, el tera-
peuta ha de dejar bien sentado su disponibilidad para volver a atenderlos
en caso de que sobrevenga una nueva situacién de crisis, o, simplemente,
si se presenta algin problema sentido como amenazador. Por lo que
respecta a los pacientes del segundo grupo, esta disponibilidad no serd
precisa si su consejo es aceptado y aquellos comienzan el tratamiento
indicado. Si, por las causas que sean, la indicacién no es aceptada o no es
posible llevarla a cabo, el terapeuta debe mostrar, igualmente, su disposi-
cién para prestar ayuda si ésta vuelve a precisarse, pero ha de quedar muy
claro. que este ofrecimiento no ha de convertirse en el substituto, més o
menos enmascarado, de la terapéutica propuesta.

338

BIBLIOGRAFIA

Abraham, K. (1919): La aplicabilidad del tratamiento psicoanalitico en los pa-
clentes de edad avanzada, en Psicoanalisis clinico, Hormé, Buenos Aires 1959.

~ (1924): Un breve estudio de la evolucion de la libido considerada a la luz de los
trastornos mentales, en Psicoanalisis clinico, Hormé, Buenos Aires 1959.

Alexander, F. y French, T. (1946): Psychoanalytic psychotherapy, Ronald Press,
Chicago. :

Artiles, M. (1977): La actitud terapéutica, Bonum, Buenos Aires.

Atchley, L. (1971): Retirement and work orientation, «The Gerontologist» 11,
29-32.

Biling, E. y Bilint, M. {1939): On transference and counter-transference, «Int. J.
Psycho-Anal.» 20, 223-230.

Bassols, R. y Coderch, J--{1984): Per un esclarzment estructural de les perversions,
«Rev. Catalana de Psicoanal.» 1, 123-246.

Bassols, R., Bea, ]J. y Coderch, J. (1986): La identitat i el seus limits, «Rev.
Catalana de Psicoanil.» 2, 173-188.

Begoin, F. y Begoin, J. (1979): The negative therapeutic reaction. Envy and
catastrofic anxiety. Ponencia presentada en la Third Conference of European
Psycho-Analytical Federation, Londres.

Bellak, L. (1961): Free association: conceptual and clmzcal aspects, «Int. J. Psy-
cho-Anal.» 42,9-20."

Bellak, L. y Faithorn, P. (1981): Crises and special problems in psychoanalysis and
psychotherapy, Bruner/Mezel, Inc., Nueva York.

Bion, W.R. (1963a): Learning from experience, W. Heinemann, Londres.

~ (1963b): Elements of psychoanalysis, W. Heinemann, Londres.

— (1970a): Second thoughts, W. Heinemann, Londres.

— (1970b): Attention and.interpretation, W. Heinemann, Londres.

Blanck, G. y Blanck, R. (1974): Ego psychology, Columbia University Press,
Nueva York-Londres.

Boésky, D. (1982): Acting out: a reconsideration of the concept. «Int. J. Psycho-
Anal.» 63, 39-55.

Bofill, P. y Folch, P. (1962): Problémes cliniques et techmigxes dx conrre-trans-
fert. Ponencia presentada al XXIH Congreso de Psicoanalistas de Lenguas
Romanicas, Barcelona, «Rev. Frangaise de Psychanal. », niim. especial.

339



Bibliografia

Bouvet, S. y Viderman, M. (1969): La relation d’object, en La theorie psychanaly-
tique, Presses Univessitaires de France, Paris.

Brenner, C. (1973): An elementary l;ook of psychoanalysis, International Univer-
sities Press, Nueva York.

Bribing, E. (1934): Therapeutic results of psychoanalysis, «Int. ]. Psycho-Anal.»
15, 130-137.

~ (1937): Symposium on the theory of the therapeutic results of psycboana[ysxs,
«Int. J. Psycho-Anal.» 18, 170-189.

Coderch, ]. (1975): Psiquiatria dindmica, Herder, Barcelona (1982).

Cohen, N. (1982): On loneliness and the ageing process, f(lnt J. Psycho-Anal.»
63, 148-156.

Dewald, P. (1969): Psycho_tberapy: a dynamic approach, Blackell Scientific Publi-
cations, Oxford.

Dollard, J.A. y Miller, C. (1950) Personality and psychotherapy, McGraw Hill,
Nueva York.

Eidelberg, L. (1973): Enczdopedza del psicoanalisis, Espaxs, Barcelona.

English, O. y Pearson, G. (1937): Common neuroses of children and adults,
Y. W. Norton, Nueva York.

Eskelinen (de Folch), T. y Folch, P. (1981): Consideracions cliniques sobre la
cronificaci6 de les resisténcies. Comunicacién presentada en el Institut de Psi-
coanalisi de Barcelona.

Erikson, E. (1959): Growth and crises of the healty personality, «Psychol.
Issues», International Universities Press, Nueva York, 7, n." 1.

— (1980a): Elements of a psychoanalytic theory of psycho-social development, en
S.I. Greenspan y G.H. Pollak (eds.), The course of life. Psychoanalytic contri-
butions toward understanding personality development, \Vashmgton D.C,
V.S. Goverment Printing Office, Washington.

— (1980b): Identity and the life cycle, W.W. Norton, Nieva York.

~ (1982): The life cycle completed. A review, W.W. Norton, Nueva York.

Esteve, J.O. (1984): Psicoanalisi i psicoterapia psicoanalitica, «Rev. Catalana de
Psicoanal.» 1, 147-159.

— (1985): Els somnis i lainterpretacié de la transferéncia. Ponencia presentada en
el 1V Encuentro Luso-Espanol de Psicoanilisis, Barcelona.

Etchegoyen, H. (1973): A note on ideology and psychoanalytic technigue, «Int. J.
Psycho-Anal.» 54, 485-486.

— (1978): Some thoughts on transference perversion, «Int. ]. Psycho-Anal.» 59,
45-53..

— (1983): Fifty years after tbe mutative mterpretatzon, «Int. J. Psycho-Anal.»
445-460.

Ewing, C. (1978): Crisis intervention as psycbotberapy, Oxford Umversxty Press,
Nueva York.

Fenichel, O. (1945a): Neurotic acting out, «Psychoanal Review» 32,:197-206.

~ (19455): Teoria psicoanalitica de las neurosis, Paidés, Bucios Aires 1966.

Fliess, R. (1951): Counter-transference and counter-identification, «]J. Amer.
Psychoanal. Assn.» 1, 268-284.

Freud, A. (1936): El yo y los mecanismos de defensa, Paidés, Buenos Aires 1950.

Freud, S. Se mencionan los siguientes trabajos de sus Obras completas, Amorror-

tu, 24 vols., Buenos Aires 1978-1982.
— (1950 [1895)): Proyecto de psicologia, 1.
— (1893-1895): Estudios sobre la histerig, 2.
— (1900 [1899)): La interpretacion de los suesios, 4 y 5.

340

Bibliografia

~ (1905 [1901)): Fragmento de andlisis de un caso de histeria, 7.

~ (1910): Las perspectivas fuiuras de la terapia psicoanalitica, 11.

— {1911 [1910)): Puntualizaciones psicoanaliticas sobre un caso de paranoia des-
crito autobiogrdficamente, 12.

~ (1912): Sobre la dindmica de la transferencia, 12

— (1915 [1914)): Puntualizaciones sobre el amor de transferenaa, 12,

= (1914): Recordar, repetir y reelaborar, 12.

~ (1914): Introduccién al narcisismo, 14.

~ (1915): La represion, 14. -

— (1915): Lo inconsciente, 14.

— (1915): Pulsiones y destino’ de pulsion, 14.

— (1917 [1915)): Duelo y melancolia, 14.

~ (1916-1917 [1915-1917)): Conferencias de introduccién al psicoandlisis, 15.

— (1917 [1916-1917]): Conferencias de introduccién al psicoandlisis, 16.

- (1919 [1918]): Nuevos caminos de la terapia psicoanalitica, 17.

~ (1920): Mds alld del principio del placer, 18.

— (1921): Psicologia de las masas y andlisis del yo, 18.

- (1923): El yo y el ello, 19.

— (1924): El problema econémico del masoquismo, 19.

— (1924): El sepultamiento del complejo de Edipo, 19.

— (1926 [1925)): Inbibicién, sintoma y angustia, 20.

- (1933 [1932]): Nuevas conferencias de introduccion al psicoandlisis, 22.

— (1937): Andlisis terminable e interminable, 23.

— (1940 [1938]): Esquerna del psicoandlisis, 23.

Friedman, L. (1969): The therapeutic alliance, «Int. ]J. Psycho-Anal.» 50,
139-153.

Galwey, P.L. (1979): Symbo[zc disfunctions in the perversions, «Int. Rev. Psycho-
Anal.» 6, 155-162.

Gill, M, (1954): Ego psycbo[ogy and psychotherapy, «Psychoanal. Quart.» 20,
62-71.

— (1954): Psycboana[yszs and exploratory psychotherapy, «]. Amer. Psychoanal.
Assn.» 2, 771-797.

— (1982): Analysis of transference, International Umversmes Press, Nueva York.

Glover, E. (1927-1928): Lectures on technique in psycho-analysis, «Int. J. Psy-
cho-Anal.» &, 331-338 y 488-520; 9, 7-46 y 181-218.

— (1931): The therapeutic effect of inexact interpretation. A contribution to the
theory of suggestion, «Int. J. Psycho-Anal» 12, 397-411-

— (1932): On the aetiology of drug adiction, «Int. J. Psycho-Anal.» 13, 298-328.

~ (1955): The technigue of psycho-analysis, International Universities Press,
Nueva York.

Goldberg, -A. y Marcus, D. (1985): Natural termination: some comments on
ending analysis wbztbout settmg date, «The Psychoanalytical Quarterly» 4,
46-65.

Greenson, R. (1967): The technique and practice of psychoanalysis, International
Universities Press, Nueva York.

Grinberg, L. {1962): On a specific aspect of counter-transference to the patients
rrorecerve rdentricazion, «Int. J. Psycho-Anal.» 43, 436-440.

— (1976): Teoria de iz identificacién, Paidés, Buenos Aires.

- (1"-,., The ciosmg phase of the psychoanalytic treatment of adults and the.
gozis of psv choanabysis. The search for the truth about on's self, «Int. J. Psy-
cho-Anal.- 671, 25-37.

341



Bibliografia

G.\f.\ntrip, H. (1962): Personglity structure and human interaction, The Hogarth
Press, Londres.

~ (1971): Psychoanalytic theory, therapy and the self, Basic Books, Nueva York.

Hartmann, H. (1939): Psycho-analysis and the concept of the health, en Essays of
ego psychology, International Universities Press, Nueva York.

Heimann, P. (1950): On counter-transference, «Int. J. Psycho—Anal » 31, 81-84.
— (1952): Algunas.funciones de la introyeccion y la proyecaon en Desarrollos en
psicoandlisis, Hormé, Buenos Aires 1962. o

Heimann, P. e Isaacs, S. (1952): La regresion, en Desarrollos en psicoandlisis,
Hormé, Buenos Aires 1962,

Hoffer, W. (1956): Transference and transference neuroses, «Int. J. Psycho-
Anal.» 37 377-379.

Isaacs, S. (1952): Naturaleza y funaon dela fantasxa, én Desarro[los en psicoand-
lisis, Hormé, Buenos Aires 1962.

Jahoda, M. (1958): Current concepts'of posm'ue “mental bealtb Basic Books,

Nueva York.

Jaques, E. (1970): Death and the mid-life crisis, en Work creativity and social
justice, Heinemann Educational Books, Londres.

Jones, E. (1942): The concept of normal mind, «Int. J. Psycho-Anal.» 23, 1-8.

Joseph, B. (1971): A clinical contribution to the analysis of a perversion, «Int. J.
Psycho-Anal.» 52, 441-449.

— (1978): Different types of anxiety and their handling in the psychoanalytic
situation, «Int. J. Psycho-Anal.» 59, 223-228,

— (1985): Transference: the total situation, «Int. J. Psycho -Anal.» 66, 447-454.

Kenberg, O. (1979): La trascendencia de la ensenianza y de la prictica de la
psicoterapia para la formacién psicoanalitica. Comunicacién para el VIII Pre-
Congreso sobre la Formacién, del XXXI Congreso de la Asociacién Psico-
analitica Internacional, Nueva York.

King, P. (1980): The life cycle as indicated by the nature of the transference inthe
psychoanalysis of the middle-aged and ederly, «Int. ]. Psycho-Anal.» 61,
153-160.

Kinget, M. (1962): Psycbotherapte et relations humaines, Béatrice-Nauwelaerts,
Paris.

Klauber, J. (1972): On the relationship of transference and interpretation in psy-
choanalytic therapy, «Int. J. Psycho-Anal.» 53, 385-389.

Klein, M. Trabajos publicados en The writings of Melanie Klein, The Hogarth
Press and ‘the Institute of Psycho- Analysi?, Londres 1980-1981:

— (1932): The psycho-analysis. of children, 2

— (1935): A contribution to the psychogenesis of manuzc—depresswe states, 1.

~ (1940): Mourning and its relation to the psychogenesis of maniac-depressive
states, 1.

— (1945): The Oedipus complex in the light of early anxzettes, 1 .

— (1946): Notes on some schizoid mechanisms, 3. - '

— (1952a): The origins of transference, 3.

~ (1952b): On observing the behaviour of young infants, 3.

~ (1955): On identification, 3.

~ (1957): Envy and gratitude, 3

— (1958): On the development of mental functioning, 3.

— (1963): On the sense of loneliness, 3.

Knight, R.P. (1954): Psychoanalytic psychiatry and psychology, lnternatonal
Universities Press, Nueva York.

342

Bibliografia

Kohut, H. (1959): Zntrospection, empatby andpsycboanalyszs, «J. Amer. Psycho-
anal. Assn.» 7, 459-483.

Kibler-Ross, E. (1968): On death and dying, Macmillan, Nueva York.

~ (1975): Death: the final stage of growth, Englewood Clifs, N.]J.: Prentice Hall,
Nueva York.

Kuhlen, R.G. (1959): Aging and life ad/ustement, en Birren, J.E. {ed.), Hand-
book ongmg and the Individual, University of Chicago Press, Chicago.

Lagache, D. (1963): El psicoandlisis, Paidés, Buenos Aires.

Langs, R. (1973): The technigue of psychoanalytic psychotherapy, Jason Aronson,
Nueva York.
— (1978): The listening process, Jason Aronson, Nueva York.

Laplanche, J. y Pontalis, J.B. (1973): The language of psychoanalysis, W.W.
Norton, Nueva York.

Lidz, T. (1974): The life cycle, en Arieti S. (ed.), The american handbook of
psychiatry, 2. ed., Bastc Books, Nueva York.

Little, M. (1951): Counter-transference and the pattent response, «Int. J. Psycho-
Anal.» 32, 32-40."

Loewald, H. (1960): On the therapeutic action ofpsycboanalysxs, «Int. J. Psycho-
Anal.» 41, 16-33.

Mahler, M. (1952): On child psychosis and schizophrenia: autistic and symbiotic
infantile psychosis, «Psychoanal. Study Child» 7, 286-305.

Malan, D.H. (1963): A study of brief psycbot/yerapy, Tavistok Publications,
Londres.
- (1979): Individual psychotherapy and the science of psycbodynamtcs Butte-
worths, Londres, .

McDougall, J. (1972): Primal scene and sexualperverston, oInt, J. Psycho-Anal.»
53, 371-384.

Melizer, D. (1967): The psycho-analytical process, W. Helnemann Londres.

— (1973): Sexual states of mind, Clunie Press Scotland, Edimburgo.

— (1979): Teoria della perversione sessuale. Perversitd, «Quaderni di Psicot.
Infant.» 1, 79-121.

— (1984): Dream life, Clunie Press Scotland, Edimburgo.

Moeller, M.L. (1977): Self and object in countér-iransference, «Int. J. Psycho-
Anal.» 58, 365-374.

Money-Kyrle, R.E. (1956): Normal countertransference and some of its deriva-
tions, «Int. J. Psycho-Anal.» 37, 330-342.

Nacht, S. (1962): The curative-factors in psychoanalysis, «Int. :J Psycho~Anal.»
43, 206-211.

Nemiroff, R.A. y Colarusso, C.A. (1985): The race against tbe time, Plenum
Press, Nueva York.

Neugarten, B.L. (1972) Personality and tbe aging process, «The Gerontologist»
12, 9-15.

— (1975): The future and the young old, «The Gerontologlst» 15, 4-9,

Nunberg, H. (1951): Transference and reality, «Int. Journal Psycho-Anal.» 32,
1-9.

Orr, D. (1954): Transference’ and counter-transference: a historical survey,
«J. Amer. Psychoanal. Assn.» 2, 621-670.

Paolino, T. (1981): Psychoanalytic psychotherapy, Brunner/Mazel, Nueva York.

Paul, LH. (1978): The form and technigue of psychotherapy, The University of
Chicago Press, Chicago.

Peck, R. (1965): Psychological development in the second half of life, en Ander-

343



Bibliografia

son,<J.E. (ed.), Psychological aspects of aging, American Psychological Asso-
ciation, Washington, D.C.

Racamier, P.C. (1973): Le psycbanalyste sans divan, Payot Paris.

Racker, H. (1957): The meaning and use of counter-transference, «Psychoana]
Quart.» 26, 303-357.

— (1960): Estudios sobre técnica psicoanalitica, Paidés, Buenos Airgs.

Rado, S. (1933): The psychoanalysis of pharmacothymia, «Psychoanal. Quart.» 2,
1-23.

Rapaport, E. (1956): The managament of an erotized transference, «Psychoanal.
Quart.» 25, 551-559.

Rallo, J. y Torras (de Bea), E. (1985): Passat i present en la interpretacié. Comu-
nicacién presentada en el Institut de Psicoanalisi de Barcelona y publicada en
«Psychanalyse en Europe» 24, 5-22, Revista de la Federacién europea de
Psicoanilisis, con el titulo Passé et present dans interprétation.

Reich, W. (1933): Andlisis del cardcter, Paidés, Buenos Aires 1972.

Riviere, J. (1936): A contribution to the analysis of negative therapeutic reaction,
«Int. J. Psycho-Anal.» 97, 304-320. -

Rogers, C. (1942): Counseling and psychotherapy, Houghton Mifflin Company,
Nueva York.

Rosenfeld, H.A. (1950): Note on the psychopatology of confusional states, en
Psychotic states. A psychoanalytical approach, The Hogarth Press and the Ins-
titute of Psycho-Analysis, Londres 1965.

~ (1952): Transference phenomena and transference analysis in an acute catatonic
schizopbrenic patient, «Int. J. Psycho-Anal.» 33, 457-474.

~ (1964a): On the psychopathology of narcissism: a clinical approach, en Psycbo-
tic states. A clinical approach, The Hogarth Press and the Insutute of Psychoa-
nalysis, Londres 1965.

~ (1964b): An investigation into the need of neurotic andpsycbotchatzents to act
out during analysis, en Psychotic states. A clinical approach, The Hogarth Press
and the Institute of Psychoanalysis, Londres 1965.

— (1964¢): The psychopathology of drug adiction and alcoholism: a critical review
of the psycho-analytical literature, en Psychotic states. A clinical approach, The
Hogarth Press and the Institute of Psychoanalysis, Londres 1965.

— (1969): On the treatment of psychotic states by psychoanalysis, «Int. J. Psycho-
Anal.» 50, 615-631.

— (1971a): A clinical approach to the psychoanalytic theory of the life and death
intincts: an investigation into the agressive aspecis of the nardissism, «Int. J.
Psycho-Anal.» 52, 457-464.

- (1971b) Negative therapeutic reaction, en Giovanchi (ed ), Tactics and tech-
niques in psychoanalytic therapy, Jacob Aronson, Nueva York.

— (1972): A cntical appreciation of James Strachey’s paper on the nature of the
therapeutic action on psychoanalysis, «International Journal Psycho Anal.»
33, 455-462.

borderline patients, «Int. J. Psycho-Anal.» 59, 211-221.

Rycroft, C. (1956): The nature and function of the analyst’s comunication to the
patient, «Int. . Psvcho-Aral » 37. 469-472.

— (1958): An ingsary trto the funcion of word in the psychoanalytical situation,
«Int. J. Psycho-Anai.» 39, 438-415.

Sandler, J. (1969): On the comunicatzon of psychoanalytic thought, University,

Leiden.

344

Bibliografia

Sendler, J., Dare, C. y Holder, H. (1972): Thé patient and the analyst, George
Allen & Unwin, Londres.

Sandler, J. (1976): Counter-transference and role responsiveness, «Int. Rev. Psy-
cho-Anal.» 3, 43-47.

Searles, H.F. (1963): Transference psychosis in the psycbotberapy of chronic schi-
zophrenia, «Int. J. Psycho-Anal.» 44, 249-281.

~ (1965): Collected papers on schizophrenia and related subjects, International
Universities Press, Nueva York.

Schutt, B. (1980): Naturaleza y «statuss teérico del objeto en la obra de J.O.
Wisdom, en W. Baranger y otros autores, Aportaczones al concepto de objeto
en psicoandlisis, Amorrortu, Buenos Aires.

Segal, H. (1950): Some aspects of the analysis of a schizophrenic, «Int. J. Psycho-
Anal.» 31 268-278.

= (1958): Fear of death. Notes on the analysis of and old man, «Int. ]. Psycho-
Anal.» 39, 178-181.

~ (1962): The curative factors in psycho-analysis, «Int. ]. Psycho-Anal » 43,
212-217.

— (1965): Introduccion a la obra de Melanie Klein, Paidés, Buenos Aires.

~ (1977): Counter-transference, en The work of Hanna Segal, Jason Aronson,
Londres 1981.

Simburg, E.J. (1985): Psychoanalysis of the older patients, «J. Amer. Psychoanal.
Assn.» 33, 178-181.

Spllhus, E. (1979): News perspectives on the negative tberapeutzc reaction. Po-
nencia presentada en la Third Conference de la European Psycho-Analytic
Federation, Londres.

Sterba, R.F. (1934): T/_ye fate of ego in analytic therapy, «Int. ]. Psycho-Anal.»
15, 117-126,

Stone, L. (1967) The psychoanalytic situation and transference: postcript to an
earlier comunication, «J. Amer. Psychoanal. Assn.» 75, 3-58.

Strachey, J. (1969): The nature of the therapeutic action of psycboanalym «Int. J.
Psycho-Anal.» 50, 265-272.

Swrupp, H. (1973): Psychotherapy: clinical research and theoretical i zssues, Jason
Aronson, Nueva York.

Szasz, T. (1963): The concept of transference, «Int. Journal Psycho-Anal.» 44,
432-443.

Tarachow, S. (1963): An introduction to psychotherapy, International Umversx-
ties Press, Nueva York.

Tizén, J. (1982): Apuntes para una pszcologza basada en la relacién, Hora, Bar-
celona.

Tobin, S.S. y Neugarten, B L. (1961): Life satisfaction and social interaction,
«The Gerontologist» 16.

Torras (de Bed), E. (1986): Sobre identificacié projectiva: apunt per a un treball.
Comunicacién presentada en el Institut de Psicoanalisi de Barcelona.

Tous, ].M.* (1985): Algunes aportacions des de la psicologia a la problematica de
P’avortament. Comunicacién presentada en el Institut de Psicoanilisi de Bar-
celona.

Wallerstein, R.S. (1967): Reconstruction and mastery in the transference,
«J. Amer. Psychoanal. Assn.» 15, 551-583.

— (1975): Psychotherapy and psychoanalysis, International Universities Press,
Nueva York.

Weinberg, M.D. (1965): Personal and social adjustement, en Anderson, J.E.

345



Bibliografia
(ed.), Psychological aspects of aging, American Psychological Association,
Washington D.C.

Winnicot, D. (1949): Hate in the counter-transference, «Int. J. Psycho-Anal.» 30,
69-74.

— (1956): On transference, «Int. J. Psycho-Anal.» 37, 366-388.

Wisdom, J.O. (1962): Comparison and development of the psycho-analytical
theories of melancolia, «Int. J. Psycho-Anal.» 42, 11-132.

Wolberg, L. (1967): The technique of psychotherapy, W. Heinemann, Londres.

Zarit, S. (1980): Aging and mental disorders, The Free Press, Collier Macmillan
Publishers, Londres.

Zetzel, E. (1956): Current concepts of transference, «Int _] Psycho-Anal.» 37,
369-357.

Zilboorg, G. (1952): Some sidelights on free associations, «nt. J. Psycho-Anal.»
33, 489-495.

Zimmerman, D. (1979): La influencia de la teoria y de lapracttca de la psicotera-
pia sobre la educacion en psicoandlisis. Comunicacién para el VIII Pre-Con-
greso sobre la Formacién, del XXXI Congreso de la Asociacién Psicoanalitica
Internacional, Nueva York.

346

Aborto 332s :
Abraham, K. 22 26 284
Abreacctén 58 62s 128
Aconsejamiento 59
Actitud 61 .
de disponibilidad 232
Actuacién o acting out 101 106 176
189 226ss 229s 234 272
creativa 231s
destructiva 231
erdtica 230s
inconsciente 240
total 231
Actualizacién 230
Acuerdo terapéutico 170
Agresividad 27 30 33s 45 47 86 92
121 129 146 159s 231 270
272 315 316
constructiva 266
inconsciente 38ss
Alexander, F. 77 199
Alianza terapéutica 192
seglin Greenson 207 210
Alucinaciones 37 159
Anciano 270 285s 289s 292ss 306s
310s 314s
diversos tipos 307
jubilacién 307 309----
transferencia y contratransferencia
enel tratamientodelos ancia-
nos 312
transferencias multigeneracionales
313
tratamiento del anciano 313s

INDICE TEMATICO

sexualidad en los ancianos 311
Ansiedad 24 30 34 40 44 585 6164 73
775845 8655 8995975110119
121s 126s 130 132 141 145s
151155159163ss171175179
185187s51945200217s5221s
22355230s5236238s5246250
2592765281308s312325328
concepto 41ss
de alarma 42ss
de castracion 26 43 -
depresiva 475 49ss 208 277
esquizo-paranoide 46 51
paranoide 46 49 207 309
persecutoria 44s 46s 50s 231 283
320 324 331
psicética 268
teoria de Freud 41
traumdtica 41s
y miedo 42
Aprendizaje 71s 74 9497
Artiles, M. 245"
Asociaciones. 102 104 149 185 215
219221223235252 260 262
—tbre asociacién 78 80 1925 128 132
171s 185s 224
libre asociacién como resistencia
186
miltiples asociaciones 328
Archley, L. 302

Bilint, E. y M. 118
Bassols, R. 140 160 29C
Bed, J. 290

347



Indice temitico

Bebé:22s 30s 38ss 42 45ss 49 51s 60
110s1145132147 163231250
253

Begoin, F. 263

Begoin, J. 263s

Bellak, L. 103 205

Bion, W.R. 23 27 36 218

Blanck, G. 77

Blanck, R. 77

Boesky, D. 230

Bofill, P. 117 125

Bouvet, S. 24

Brenner, C. 43

Bribing, E. 57 86 207

Clarificacién 60ss 80 86 167 175 189
202 221 235s 240s 258 311
325 327 337
Coderch, J. 66 129 140 160 216 290
Cohen, N. 308
Colarusso, C. 270 312s
Comportamiento 50 231
de algunos pacientes 234
Compulsién 64 128 136 210 323
de repeticiéon 107
Comunicactén 103 226
de sentumienta 225
estilo de la 226
no verbal 182ss 226
verbal 182ss 190s 221 240s 258
Comunidad terapéutica 323s
Conflicto
bisico 80 182 214ss 232 248 252
261 327ss 331
derivado 80
inconsciente 221s 228 331
interno 228 262
intrapsiquico 225
Confrontactén 59s 63 80 168 233s
235ss 240 323 327 336s
Contraidentificacién proyectiva 120
124 193 197
Contrapulsién 130
Contratransferencia 116ss 121 141
184 200s 236 248 259s 274
312s 314s
concepto 116
en Bilint, E. y M. 118
Bofill, P. 125
English, E. y Pearson, G. 117
Fliess, R. 120

348

- Folch, P. 125
Freud, S. 117
Glover, E. 117
Grinberg, L. 124
Heimann, P. 118
Little, M. 120
Money-Kirley, R.E. 121
Sandler, J. 123
Segal, H. 124
Winnicot, D. 118
utilizacién de 1a 83 85 200
Culpa 122
sentimiento de 96 135 161 195 206
264 283

Dare, C. 113 137
Defensas 35 46 50 57 110 126s 129s
131s 158ss 185 189 221 230
236 268 331
caracterol6gicas 158s
manizcas 160 329
mecanismos de 232 258
normales 159
psicoticas 159s
regresivas 158s
represivas 158s
Delirios 159
Dependencia 314s
Depresion 164 168
enddgena 309s
reactiva 310
situacional 310
Descubrimiento 71s
Deseos
inconscientes 212
infantiles 227
Divin
uso del 118 132 177
Dollard, J.A. 94

Eidelberg, L. 58 227
Elucidacién 240 246
Ello 23 29 40 110 119 136s 221 225
Empatia 120 175 204s 222 313
English, O. 117
Erikson, E. 290 297
Eskelinen, T. 141
Esteve, J.O. 56 252 260
Estimulos 59 139 232
externos 217
internos 217

traumiaticos 216s 218s. 220ss 225
232 258 261 313 332
Etchegoyen, H. 138s 248 k
Excorporacién 35
Externalizacién 33 35 260

Faithorn, P. 205 -
Fantasias 24 28 31ss 37s 39s 46 48 58
66 70 72 74 87 89 95s 103s
106s 108s 110s 116 123 126
130 133 139 145s 1475 158
174 176 178s 181s 185 188
190s 195s 199 201 207 209
211 214 219 222s 224ss 230
236 239 249 251s 254 260
267 270s 275s 281 290 311
313315 319ss 3235 3315 337
agresivas 43 46 48 50 98
conscientes 225s 337
de muerte y renacimiento 276
mutilacién y enfermedad 276
omnipotencia 176
pérdida 26
proyeccién 32
infantiles 32 78
orales. 32
pulsionales 207
reprimidas 221
transferencialmente  reactivadas
230
Fenichel, O. 28 160 216 229

““Fijacion 25ss 289

Fliess, R. 120
Fobias 168
Focalizacién 59 79s 102 171s 189 226
260 310 328 335 337
selectiva 186 .
Folch, P. 117 125 141 )
Freud, A. 129
Freud, S. 21s 26ss 35ss 41s 44 76 100
1045 113 115 117 1285 133s -
208s2115227260263267297
Duelo y melancolia 34
El sepultamiento del complejo de
Edipo 29
El yo v el ello 22 29 263
enfogue persopal 22
Esquema del psicoanziisis 29
Fragmentos de andlisis de un caso
de bisteria 227,
hallazgos psicolégicos 21

Indice temaitico

Inbibicién, sintomas y angustia 36

o 42

La interpretacion de los suefios 42

Lo inconsciente 42

Psicologia de las masas y andlisis
del yo 28

realizacién alucinatoria de los de-
seos 31 35

recordar, repetir, elaborar 227

segunda teoria freudiana 22

Sobre la dindmica de la transferen-
ca 208

transferencia 22 105s

French, T. 77 199

Friedman, L. 206 208

Frigidez 65

From-Reichman, F. 77

Frustracién 27 31s 85 92 95 106.122
161175196212220231258s
268 304

Ganancia secundaria 135 162

Gill, M. 57 77 108 ’
Glover, E. 76 103 117 136 160 251
Goldberg, A. 273

Greenacre, P. 84

Greenson, R. 114 130 207
Grinberg, L. 27 33 35 124 139 267
Guntrip, H. 22 37

Heiman_n, P.27 38 117ss
Hipnosis 128

Hoffer, W. 108

Holder, A. 137

Identificacién 27ss 31s 34 36 49ss 87

9497 106 118s 120s 124 207
2325 333

complementaria 119

concordante 119

en Freud 28

introyectiva 31 33s 36

mimética 210

narcisista 28 _..__.

primaria 31

primitiva 29

proyectiva 32 3547 51 131 156 160
1962052492735290308 330

Imigenes 26 78 87 107 121 123 146

301
proyectadas en el terapeura 196

349



indice temauco

Imago 24 30 39s 48
Impulsividad 228s
Impulso 26 42 56 58 71 87.; 109s 121s
127 145 195 204 211
destrm=tivo 100 129 160
- erérico 120 129
sexwal 28 42
Inconsciencé 25 255 23a5 44 50 57
E 59s 615566 69 71 80ss 85s 89
975 1025 1045 108 1125 1175
11955123 127 1295 1315 136
1381401481585167169185
190 192 207s 210s 216 221s
224 2265 228s 245ss 267 275
283298310321 323 327 329
comprensidn del 100
fantasias 104
represidn del 130
Incorporacidn 28 32 34 36
Insighe 62 69 92 101 121s 124 127
13951565160163 184189191
195203222236 267 269273
286 328
" falso 157
Institucién psiquidtrica 317s 319ss
323s 325s
- Interaccién 123
Internalizacién 30 32ss 37 39ss 43
4555139269276 282295 309
311 _
Interpretacién 62s 76 78s 80s 85s 105
118124136139 157191193
227 229 235s 240 2465 248s
250s 268 322 327 332
e prueba 157 179 183 213
de regresiones transferenciales 332
del aqui y dél'ahora 249
del objeto parcial 332
extratransferencial 252
integraci6n en la 250
mutativa 248
niveles en la 253
profunda 236 ;
psicodinimica 251s 253s  ------
transferencial 2075 247 250s 252ss
Intervencién en crisis 334
del terapeuta 237
Introyeccién 29s 31s 33s 36 39s 45
48s 111 119 121s 248ss 273
320
Isaacs, S. 27 315 66

350

M -

Jahoda, M. 65s
Jaques, E. 295 30¢
Jones, E. 65

Joseph, B. 105138 .60

Kenberg, O. 81

King, P. 307

Kinget, M. 240 246 -

Klauber, J. 248 .

Klein, M. 22 26 30 34ss 44s 46s 110ss
160 207 297 308 331

Knight, R.P. 160

Kohurt, H. 108

Kiibler-Ross, E. 270

Kuhlen, R.G. 302

Lagache, D. 266

Langs, R, 77 216 235 258 261
Laplanche, J. 103

Libido 25s 27s 36 41 105 136 138 -
Lidz, T. 287

Liule, M. 120 .

Loewald, H. 108

Malan, D.H. 77
Manifestaciones psicdticas 330ss
Marcus, D. 273
McDougall, J. 160
Mecanismos de defensa 40 130s 133
232
Meltzer, D. 138 160 208 231
Miller, C, 94
Moeller, M. L 112 124 126
Money-Kyrle, R.E. 117 121s
Motivacién 68 81 86 93 224 269
Muerte 40 296 305s 307s 7
Multiplicidad de la comunicacién
329
Mundo externo 23 35s 39s 54 224
229 231 248 253 264s 267 296
3245 -
Mundo interno 23s 30 32s 35 5]
109ss 117 196 213 216 248
261 264s 268 295s 306 312s
320s 324
alucinaciones 37
fantasias incoascientes 38
formacién 40
objeto parciai v total 38
realidad interna v externa 37
suenos 36

-

Mundo objetal 325 -

Nacht, S. 248
Narcisismo 28 1395 152 162 186 276
del paciente 197s
del terapeuta 198s 315
envidia y herida narcisista 198
neurosis narcisista 105 368 *
Nemiroff, R.A. 270 312s
Neugarten, B.L. 302 305
Neurosis transferencial
. regresiva 77 81 -
Numberg, H. 106 ]12

109

Objeto 22s 24s 26s 28ss_.3;1$'-3655 40°

445 465 495 515 66 76 106 111
216 233 248s 253 264 '

agresivo 30

amoroso 46

arcaico 123 126 231 248 250
282 326 )

bueno 114 231 233 331

eleccion del 28

figura actual del 248

infantil 167 231

internalizado 33.

interno 39s 88 110 113s 1195 123s
125s 129 132.139 145s 155s
1595 163 204 227 2315 250 281
295s 299 306 308s 316 327
330s

- libidinal 28

malo 46 140 231 331 -

parcial 39 253

persecutorio 233

primario 231 2525

primero 210 230 313

real 250 327 :

regresién del 253

regresivo 253

secundario 231

total 39 253

Qrr, D, 105 117

Paciente 40s 53ss 57 58s 60s 635 67 72
.74s 80 84s 90 102s 106 109s
111s 1135 1155 1175 1215 1235
125s 127s 131s 137s 139ss
145s 147s 150 152 157 160s
162s 166s 169 171 176 185s

190s 1925 195 203 205ss 210s

. Indice temitico

213s 215ss 224s 248s 250s
252s 257ss 263 267ss 273ss
279ss 310s 312s 315s 317ss
322s 325 328ss 334s 336ss
actitud del 166
capacidad y aptitud del 160s
comprensién del 190
comportamiento de algunos pa-
cientes 234
comunicacién con el 182s
conflictos inconscientes en la pri-
_ 'mera infancia 188
demanda del 1615 193 197 -
despedida del 178
despedida final del terapeuta 276
fantasias del 147
motivaciones del 93
mundo interro del 155
participacién del 74 175
peculiaridades del 91
problemas frente a la terminacién
275ss
puntos-de discusién 186
recepcion del 145 148 151 178
relacidn transferencial con el 149
responsabilidad del 174s
respuesta ante la finalizacién 275
su actitud ante las resistencias 203
su relacién con el terapeuta 146
150 170 204
sus respuestas al terapeuta 261
temas de discusién 189
Paolino, T. 99 102s 134
Paul, LH. 69 77
Rearson, G. 117
Peck, R. 296 302
Perversiones 160 «
Piager, J. 297
Ponualis, J.B. 103
Primeras entrevistas 146 150s 154
161 166ss 178 196 201 214 226
232 329 335
actitud imperativa en las 166
entrevista libre o dirigida 153
finalidad de las 152
resistencia en las 167ss
Principio de la miltiple sobredeter-
minacidn 215
Proceso terapéutico 68s 70s 73 75 86
99 122 126 130 137 148 200
204 218 270 278 281 327

351

oL g e ...‘_i-..‘.» e, -_.)-ﬂw\‘-L~—-A~.\—_L-a;;ma‘--"\-;__;._____i=:-_ ———

3,



fr.dice temitico

Proyecciones 24s 31s 54s 38s 45 48
106 119 121 189 197ss5 202 250
258 3125 320 525

comunicativas 36

P'sicoanalisis 15s 21s 29 40 48 51 56
64 75s 77s £0 83 87 99 103ss
110 118 121 132 137 146 156
169 177 200 202 206ss 210ss
222 227ss 231 234 247s 250ss
266 269 273 282 284s 288

Psicoanalista 41 48 51 104 106 109ss

113 115 117s 119s 122s 1255,
132 139ss 156 208s 210ss 2175
228 220s 248s 252 263s 303 .

Psicosis 160 250 281
manifestacionss psicéticas 330ss
ruptura psicética 332

Psicotcrapeuta
actitud del 184s 191
caracteristicas de! §9 _
como autoridad benévola 148
como imagen paterna 199:
comportamicnto del 87s
disponibilidad del 232
smpatia con 204
figura del 167
funciozes dzl 282
idealizacion del 147ss ‘
ideas equivocadas sobre 168s
intervenciones adecuadas cel 205
intervenciones especificas del 336
intervenciones del 232s 26

- intervenciones verbalzs o} ):3
labor del 274
lugar del psncotcnpeuta enlalL P

317s .
narcisisme del 1985
neutrzlidad antz el 204
p1labras el 251
primer ercuentro con el pacnemc

20, . :
psicoterapeuta ¥ pacierte tras la

terminacién del tcatamiento

281 )
relacién emecional a través del

85ss
responsabilidad de! 174s
respuestas del 261
sated meutai en & 198
senurienso de agresividad contra

el 277

352

sexo del 170
" su interés por el paciente 202
su persoralidad §2s
sus tareas en la L. P. 323ss |
temas de discusién 189
tipos, segiin Zimmermann 83
tolerancia con el paciente 263
Psicoterapia
abreviada 173
analitica &Y
clases de 56
como intervencién en crisis 334s
concepto y definicién de 53
‘criterios de salud mental en.la 67
de apoyo 248
directiva 236
instrumentos técnicos de la 57
objetivos de ta 276
participacién del paciente en la 74
psicoanalitica
en circunstancias especiales 326
en consultorio externo 317
en [..P. 318s
indicaciones de la 81
transferencia en la 173
y psicoanilisis 75ss 78ss 81s
sugestiva 248
y cambio 64 67
Pulsiones 22 24 275 29ss 35 38 40 81
88 100 107ss 112 114 129 132
134s 136ss 165 204 216s 224
230232 236 299 307 331
agresivas 23 26 36 39 50 132 155
agresivo-incorporativas 26s 30 165
167 288 -

- amorosas 26 41

componentes pulsionales 41
de muerte 39 45s 49 51
- destructivas 26 34 44 72 155 306
eréticas 26s 28s 44 46 48 67 111
155 298 _
inconscientes 103 112 -
tnternas 137
instintivas 129
liberadas 299
libidiniales del bebé 111
nutritivas 59
orales 31 50
sidicas orales 27
satisfaccién 24

Ramwo, .17 119
Rado, S, 163
1\3”0 ' 2‘"..
Rap:-;ort E. 114
Razyos del carie ter 129s 137 183 187
290
" dclensivas ooreactives 130 187
sublimados 129 187 -
Reaccién terapéutica neganva 136
263s -
Realidad externa 24 37 40 51 66 88
104 129 135 149 156 162 227
249 266 269 323 327
Realidad interna 38 40 51 138 148
159 232 266s
Recamier, P.C. 323
Rechazo 204
Regresién 26ss 78s 104 124 128 130
1325 204 253 273 280 2885 303
transferencial 226 240 253
Reich, W. 129 .
Reintroyeccién 39 111 252 277
Rélacién
bebé-objeto 22
bebé-padres 23
con ¢l paciente 335
externa 276 .
interpersonal 53 55 61 81 84 87 190
T332
intrapsiquica 123
-médico-enfermo 54
personal 55
" psicoterapeuta y paciente 53 86 97
102 145s 148 208 223 252 261
282
real 113
sujeto-objeto 24
transferencia-actuacién 227
transferencia-contratransferencia
124
Relacién de objeto 21s 23s 25s 27s
_29s 31ss 36ss 43 47110 113
132s 146 151 188 208s 216s
2255 230s 233 242 250290295
303 312 327s
deszorolio de la 21 23s
cvoiucién de la 26
infansil 44
. pregenital 25
cegin M. Klein 30 207 210
trama evolutiva de ja 23

Loem

g

4
: Indice temidco

Relacnor)dc tradaiz 113 148 167 170 -
1.5 184 188 192s 194s 196s
19l< 203s 2065 208s 21s 2125
27 323 336 e

Redacién 1rapéutica 76 132 134 140
2022125 219 225 229 271 329

negativa 124 263s
Relacién tr. nsicténctal 62 1135

Represién 28 '35 106 128 130 133 .- °

316
defensas represivas 158s
segin Freud .
represion pritsaria 134
represién propiamente dicha 134
retorno de lo reprimido 134
Reproyeccién 122
Resistencizs 61s 77 113 132 1655 175
187 190 200 203s 207ss 218
228 236 268 272ss 278 333
al terapeuta 166
aparicion de las primeras 166
concepto 126
segiin Freud 128 1335 136
segin Rosenfeld 128
del yo 1355
y defensas 130
y raspos dei caricter
segiin §. Codzrch 129
segin W, Reich 129
Respuestas 251
de 2daptacién 2213
Rivicre, J. 264 ’
Rogers, C. 60 245
Rosenfeld, H.A. 51 115 128 138 160
231 248 264 308 331
Rycroft, C. 250

Salud mental 65s 67s
Sandler, 1. 113 117 123 137 207
Schutt, B.A. 33
Searles, HL.T. 115
Segal, H. 31 115 117 124 208 248 317
Self22$ 28 32ss 36s 47 50 51 63 111
112s 121ss 131 138s 148 156
166 188 195 221 264 267 270
273 277 295s 307s
crecimiento del 189
infantil 12435 253
oculto 175
su regresién en fa transferencia 112
253

353




	Contenido 3-5
	C1 10-26
	C2 26-49
	C3 49-70
	C4 72-89
	C5 90-132
	C6 133-141
	C7 142-169

