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INTRODUCCTION

El objetivo de ésta tesis es el de describir y --
comprender un preceso psicoterapButico de corte psicoanali-
tico en un intento de integrar la teoria y la técnica psi--
coanaliticas en lo que concierne a la problemdtica del pa--

ciente fronterizo.

En el abordaje del complejo fenémgno de la tera--
pia psicoanalitica por medio de la 16gica y el método cien-
tifico, 1la meta, al igual que en todo tipo de investiga---
cibén, es buscar la comprensidn de los fendmenos y de su in-
terrelacidn. En "El esquema del Psicoandlisis" Sigmund Freud
seflala que "la realidad siempre permanece incognoscible. Lo
que la labor cientifica logre de nuéstras percepciones sen-
soriales primarias consistirid en una visibén de las conexio-
nes e interdependencias que estidn presentes en el mundo ex-
terior, que pueden ser validamente reproducidas o refleja--
das en el mundo de nuestros pensamientos, y cuyo conocimien
to nos permite "'comprender” al mundo exterior, para preﬁer-
lo y posiblemente alterarlo. Nuestro procedimiento psicoa-
nalitico es exactamente igual'. Posteriormente modifica la

aseveracién de la Gltima frase, dado que es imposible pre--




sentar la psicologia como una serie de ecuaciones matemiti-
cas como las de la fisica o la quimica. Esta imposibilidad
reside, nos aclara, en el hecho de la conciencia. Freud --
agrega: "Los procesos conscientes no constituyen series -~
ininterrumpidas completas de si mismas, de forma que s6lo -
quepa suponer la existencia de unos procesos fisicos o somd
ticos que acompafien a los mentales que resulten mis comple-
tos que las series mentales, puesto que algunos de ellos --
tienen procesos conscientes paralelos, pero otros no'. Ade
miés, toda ciencia "se basa en observaciones y experiencias-
obtenidas a través de nuestro aparato psiquico. Pero, como
nuestra ciencia tiene como objgto tal aparato, la analogia-
termina aqui. Realizamos nuestras observaciones a través -
del mismo aparato perceptivo, precisamente por la ayuda de-
las interrupciones de la serie de acontecimientos mentales-
conscientes, puesto que llenamos el hueco de las omisiones-
mediante interferencias plausibles y las traducimos al mate
rial consciente. De esta forma construimos series de acon-
tecimientos conscientes complementarios de los procesos men
tales inconscientes. La certeza relativa de nuestra cien--
cia reside en la fuerza constructiva de estas interferen---

cias'.

Dado que el terapeuta psicoanalitico constituye -
su propio instrumento de trabajo, la validacién cientifica-

de su técnica necesariamente implica que tanto el paciente-




como el mismo terapeuta constituyen los objetos de la disec
cibn ciéntifica. Es por ello que el intento de conceptuali
zar lo mds objetivamente posible el acontecer terapéutico -
plantea una tarea dificil, en tanto que el psicoterapeuta -
tiene que funir simultaneamente como objeto de observacidn
y como observador, como juez y parte. Si bien su instrumen
to de trabajo es de un refinamiento inigualable, la aprecia

cif6n de la realidad que estudia siempre serd relativa.

La metodologia cientificaAes, a fin de cuentas, -
una forma de prevenir al investigador en contra del auto en
gafioc. Este necesita convencerse primero de que lo que ob--
serva es real, para después buscar la validacibn consensual
que le confirme que esa parte de la realidad que ha observa
do e intentado comprender, también otros la ven y compren--
den en forma semejante. Logrando &sto, sentird la satisfac
cidén de poder sostener, por lo menos tentativa y temporal--
mente, que las cosas son asi. Mé&s una condicién para que -
otros compartan su hallazgo es que estén subjetivahente en-
condiciones de recibir su comunicacién; dicho de otra for-
ma, los resultados de una investigacidn pueden comunicarse-
y ser recibidos por aquelos que hayan aceptado las mismas -

reglas bdsicas de la investigacidn.,

El psicoanalisis es hasta ahora la disciplina que

mds ha contribuido al conocimiento psicoldgico del hombre,-




por lo que ya es inaplazable su validacidén cientifica aun--
que por lo pronto tenga que ser por medio de los métodos --
que el hombre ha desarrollado hasta la fecha. §. Fisher y-
R.P. Greenberg han realizado esfuerzos impertantes encaming
dos a este fin en sus dos libros "The Scientific Credibili-
ty of Freud's Theories and Therapy' (1977} y "The Scienti--
fic Evaluation of Freud's Theories and Therapy” (1978). Es
tos autores insisten en la necesidad de emprender la tarea,
no obstante que muchos de los intentos dirigidos hacia di--
cho fin, como ellos sefialan, resulten burdos y decepcionan-

tes.

N¢ es un hecho accidental el que el hombre haya -
comenzado a tratar de conocerse psicoldgicamente hasta tan-
solo recientemente. Conocer racionalmente su naturaleza, -
en gran parte irracional, plantea una tarea nada fdcil. Poe
tas y dramaturgos con su especial captacidn intuitiva de la
realidad humana la han descrito desde siempre, mas tratar -
de estudiarla sistematicamente necesitd de la peculiar tole

rancia de Freud para las contradicciones.

El ser humano paradoja viviente, alberga la vida-
y la muerte, el amor y ¢l odio; 1los imperativos de la su--
pervivencia individual y la supervivencia de especie lo ar-
monizan y escinden; un eslabdn mds en la evolucidn de la -
escala animal, se suefia la culminacidn de la creacidn divi-

na.




A la luz de las limitaciones éeﬁaladas, seria te-
merario de mi parté pretender que esta tesis reuniése los -
requisitos de objetividad requeridos por un enfogue estric-
tamente cientifico. Me limitaré a describir en la mejor --
forma que me ha sido posible, a la paciente y al acontecer-
dél proceso terapéutico. Concluyo, con Carl Rogers, que --
"la ciencia, al igual que la terapia, y al igual que todos-
‘los otros aspectos del vivir, tiene sus raices y se basa en
la experiencia ‘interna, total y organismica que sbdlo es co-

municable parcial e imperfectamente’.

Rudolf Ekstein sefiald en su conferencia “Psicoand
lisis y Educacién” dictada en la Asociacidn Mexicana de Psi
coterapia Psicoanalitica, el 29 de marzo de 1974. A.C. como
el psicoterapeuta, para ejercer su profesidn, necesita con-
tar con una capacidad especial para sobrellevar los efectos
que la incertidumbre, respecto a la naturalezavhumana, nos-
impone. No es tared fdcil, pero bien vale la pena. Las re
laciones humanas y especificamente la relacién terapeﬁtita-
entrafian un valor inigualable, mids 1a“captacién subjetiva -
de la relativa validez ‘de mi ejercicio profesional no me --
basta y, es por ello que intento organizarky comprender el-
material clinico de este acontecer teraﬁeﬁtico; dentro del-
marco de referencia de la teoria psicoanalitica, pafa procu
rar comunicarlo a quienes comparten inquie%udes, intereses-

¢ incertidumbres semejantes con el mejor deseo de que de su




lectura deriven alglin beneficio.

Una de las principales dificultades inherentes al
aprendizaje de la técnica psicoanalitica es la integracidn-
de los conceptos tebricos y los clinicos, l1la posibilidad de
aplicar la teoria a la prédctica. Si bien es cierto que los
textos sobre técnica psicoanalitica suelen ejemplificar con
vifietas, no abundan relatos que describan el desarr0110‘105
gitudinal que se desenvuelve en el tratamiento de un pacien
te. Como estudiante de psicologia y paciente en psicoanidli
sis experimenté gran curiosidad por conocer mejor el suce--
der del proceso terapéutico, ese aprender paulatinamente --
mids sobre una misma, en forma casi inadvertible, que se va-
haciendo patente por sus efectos: ¢l sentir que se e< més-
una misma, mds cémoda de éer como se es, el conocer las pro
pias limitaciones y con ello, paradéjicamente, encontrar ma
yores y mejores opciones. Este autc conocimiento y compren
sién posbilitan, a su vez, una mejor comprensidén de los de-
mds y, por ende, incrementan la calidad de las relaciones -
interpersonales. Todo ello contribuye a la posibilidad de-
darle a la vida el sentido que cada individuo necesita im--

primirle a la propia.

En este estudio intentaré& una aproximacién al co-
nocimiento de qué es lo que sucede en un procesc terapéuti-

co desde el punto de vista del psicoterapeuta, esformzindo-




me simultaneamente por realizar una integracidn de la teo--
ria y la técnica psicoanaliticas en lo referente a la psico

patologia del paciente fronterizo.

El caso que serd objeto de estudio fue selecciona
do por varias razones. Una de ellas fue que cada vez acu--
den con mavor frecuencia en busca de alivio a su sufrimien-
to pacientes con problemdtica de tipo fronterizo. Se ha di
cho que las cambiantes condiciones socio culturales que se-
van dando en la historia de 1a humanidad parecen traer apa-
rejados incrementos en diversos cuadros gnosoldgicos. Ejem-
plo de esto seria el que a principios del psicoanilisis, en
los albores de este siglo, eran mucho mds frecuentes las --
histerias, mientras que en la actualidad abundan pacientes-
que presentan somatizaciones, trastornos de caracter, perso
nalidades narcisistas y cuadros fronterizos. Desde luego -
cabe preguntar si, mas que a los cambios socio culturales,-
este incremento pudiera deberse a la actual posibilidad de-
realizar diagndsticos mds certeros. Independientemente de-
encontrar una respuesta a esta incognita, lo cierto es gue-
durante la GJtima década se ha despertado mucho interés en-

torno a la patologia fronteriza y su tratamiento.

En esa retroalimentacidn indispensable entre la -
teoria y la préctica psicoanaliticas, que las ha cara&teri-

zado desde su inicio, vemos como en la medida que este tipo




de patologia se ha estudiado mds ampliamente, también han -
surgido aportaciones referentes a la aplicacién de estrate-
gias terapéuticas adecuadas. Existen divergencias en cuan-
to a si el tratamiento indicado para el fronterizo sea el -
psicoandlisis propiamente dicho, o si esta patologia requie
re de estrategias que incluyen la introduccidén de parémetros,
o sea de modificaciones al modelo psicoanalitico bdsico, pa
ra adecuarlo a las necesidades especificas de estos casos.-
feguramente envhamedida en que se afine mds la comprensidn-
de esta patclogia y se conozcan mejor los resultados de la-
aplicacién de diversas técnicas, se ird haciendo la luz en-
torno al reto que hoy en dia presentan este tipo de pacien-

tes.

Una de las condiciones para el desarrollo de tera
pias psicoanaliticas especificas es que la introduccidn de
pardmetros se lleve a babo con la mayor comprensidn posible
del ''por qué" del "cuando'" y del "para qué", con el objeto-
de no caer en la anarquia que, de otra suerte, podria produ
cirse., Este planteamiento es el ideal a seguir, si bien lo
grarlo en su totalidad es dificil, ya que, como se ha veni-
do reiterando a lo largo de ests introduccién, al intercam-
bio que se da en la dfada paciente psicoanalista es de tal
complejidad, que conceptualizarlio debidamente serd, en el -

menor de los casos, siempre relativo.

Otra de las razones para escoger este caso en par
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ticular es la de que ha sido supervisado desde su inicio, -
circunstancia que ha permitido contar con registros de las-
sesiones y més importante atn, con la valiosa participacién
AN
de la psicoterapeuta psicoanalitica Dolores M. de Sandoval,
quien generposamente ha aportado el fruto de éu experiencia
a la major comprensién de la paciente y del intercambio te-
rapéutico. La supefvisién constituye un faro orientador y -
un ancla de oportuna objetividad en ese mar de incertidumr-
bre que, en los inicios del ejercicio profesional, amenaza-
con hacer naufragar al proceso terabéutico. Aunado al psi--
coanfilisis diddctico, la supervisién constituye uno de los-~
pilares del entrenamiento, dirigido a salvaguardar al candi
dato de la subjetividad excesiva y de la anarquia. Otra de
las razones por las que se seleccioné el caso es que ha cons

titufdo un verdadero reto profesional.

Para mostrar los elementos y el interjuegd que se
produce en el proceso psicoterapéutico que nos ocupa, he --
considerado necesarios los siguientes pasos: describir el-
método de trabajo, realizar una revisidén bibliogrdfica so--
bre la patologia fronteriza y su tratamiento, dar a conocer
a la paciente por medio de su historia clinica, aventurar -
una hipdtesis psicodindmica del caso, describir el proceso-
psicoterapéutico en la forma mds completa y ordenada que --
fuese posible, considerando las limitaciones de espacio, dis

cutir todo lo anterior en un intento de integrar los concep




tos tebricos estudiados en la revisidn bibliogrdfica al ma-
terial clinico, describir someramente la actividad mental -
de la terapeuta durante las sesiones, anotar las modifica--
ciones relativas que se han dado en la paciente durante el-

proceso terapéutico y aportar algunas conclusiones.

En la revisidén bibliogrdfica se incluyen algunas-
consideraciones generales, asi como la clasificacién que --
Roy Grinker y sus colaboradores derivan de su investigacidn
en "The Borderline Syndrome’. Las obras de Otto Kernberg -
"The Borderline Conditions and Pathological Narcissism™ y -
de Cesar Meza "E1 Colé%ico (Borderline}' han constituidol——
fuente importante de inspiracién nara esta tesis, por lo --
que una sintesis de sus aspectos méds importantes son inclui
das en la revisién bibliogrdfica, y utilizadas, en la discu

sién del caso.

Al iniciar el tratamiento de la paciente, a quien
llamaré Elsa, parti del supuesto de que la aplicacién del -
modelo psicoanalitico bdsico, modificado por la introduccidn
de pardmetros adecuados podria conducir a cambios en su fun
cionamiento psiquico, que le permitiesen disminuir su sufri
miento vy llegar a vivir una vida mis creativa vy gratifican-
te. El que dichos cambios llegasen a producirse dependeria
de que ella contase con fuerza yoica suficiente, asi como -
de la pericia terapéutica que yo pudiera desplegar y de la-

compatibilidad que pudiése desarrollarse entre ambas.



Esta tesis no pretende comprobar o refutar hipdte
sis alguna. La posibilidad de reportar hallazgos clinicos-
gue incrementasen la teoria de la técnica psicoanalitica --
igualmente rebasa sus alcances. Su esfuerzo se reduce a ~-
dar un testimonio de las mdltiples vicisitudes, los obstdcu
los, las limitaciones, los aciertos y los errores de un en-
cuentro psicoterapéutico que ha permitido crecer tanto a El

sa como a su psicoterapéuta.




CAPITULO I

EL METODS DE TRABAJO
Para la realizacidén de este estudio se utilizd la
metodologia de la psicoterapig psicoanalitica que se basa -
en las premisas cientificas del psicoandlisis. Este método
consiste en la observacidn, el registro y la sistematiza---
cién de las comunicaciones verbales y preverbales del pa--
ciente, en el andlisis cualitativo de esta informacién para

su uso en las intervenciones terap&uticas.

Antes de proceder a una definicidén mds amplia del
métode, se resumirin algunos conceptos bidsicos de la teoria

psicoanalitica.

La teoria psicoanalitica nos brinda una serie de-
conceptos relativos a la personalidad, entendida ésta como-
organizacibén del aparato mental en general, al igual que --
conceptos relativos a los procesos que conducen a diferen--
cias especificas del individuo en particular. En esta mis-
ma linea, dicha teoria distingue entre los procesos de desa
rrollo v 1os de maduracién. Estos dltimos son los procesos

de crecimiento que ocurren con relativa independencia del -




ambiente, mientras que los de desarrollo se refiere al des-
pliegue de una predisposicién innata, constitucional, bajo-
el influjo del ambiente., A lo largo de su evolucién, la --
teoria psicoanalitica ha enfatizado primero el estudio, de -
los impulsos, posteriormente el funcionamiento yoico y, en-

fechas mids recientes, las llamadas 'relaciones de objeto™.

La tecria psicoanalitica sustenta dos hipftesis -

fundamentales que se interrelacionan, a saber:

a) El principio del determinismo psiquico, o sea
la llamada ca¢galidad que sostiene que en la-
mente humana, como en el mundo fisico, nada -

ocurre por casualidad o ventura;

b} La conciencia es mids bien un atributo excep--
cional y no regular de los procesos psiquicos.

- Dicho de otra forma, los procesos mentales in
conscientes son de una gran frecuencia e im--
portancia en el funcionamiento mental tanto -

normal como anormal.

La teoria y la técnica creadas por Sigmund Freud-
han ido cambiando y enriqueciéndose a lo largo de su desa--

rrollo. En sus publicaciones de 1887 a 1897, atribuyd gran




importancia a la parte juzgada por las experiencias traumi-
ticas tempranas, particularmente a las seducciones, en la -
génesis de la patologia de sus pacientes histéricas. Le --
fue muy desconcertante descubrir en 1897 que sus pacientes-

no estaban enfermos de recuerdos, sino de fantasias.

Freud planted que el funcionamiento mental se po-
dia explicar mediante un aparato psiquico al que atribuyd -
tres diversos niveles: el consciente, el inconsciente y el

preconsciente. Este es el llamado modelo topogrdfico.

Posteriormente, al restarle preponderancia a los-
eventos externos en la génesis de la patologia, Freud enfa-
tiz6é la importancia de los deseos, necesidades e impulsos -
instintivos inconscientes internos y a las formas en que estos
se manifiestan en la conducta. En sus tres ensayos sobre -
una Teoria Sexual considerd que muchos de éstos eran de in-
dole sexual y una Tepeticién de reacciones de la infancia, -
que el psicoanalista podia traducir al nivel consciente. Si
bien al principio la meta terapéutica fue fevivir el trauma
en el paciente, después lo fue la de hacer consciente lo in

consciente.

En su "Interpretacidn de los Suefios" Freud muestra
cbémo los deseos inconscientes en su eterna bisqueda de sa--

tisfaccidn, entran en conflicto con los ideales del sujeto-




y conr su evaluacifn de la realidad. Cuando amenazan con ha
cerse conscientes, producen malestar y pueden despertar an-
gustia. Este conflicto entre las necesidades inconscientes
y las fuerzas represivas y defensivas trae como consecuen--
cia compromisos que representan intentos disfrazados de bis
queda de satisfaccidn, cuyo resultado en los suefios es el -
"contenido manifiesto™. Por 'contenido latente'" se entien-
de la necesidad, el deseo inconsciente. Freud considerd --
que los impulsos instintivos eran "energias' que podian in-
vertirse en diversos contenidos menfales. Llam6é "1libido" a
la energia sexual de los impulsos instintives y, si bien --
posteriormente llegd a atribuirle igual importancia al im--
pulso agresivo, no llegd a darle un nombre especifico. De-
nominé "proceso primario” al tipo de funcionamiento caracte
Tistico de sistema inconsciente, mismo que se tipifica por-
ser alb6gico y atemporal y por regirse por el llamado "prin
cipio de placer'", Este i1timo es la blisqueda de la descar-
ga de los impulsos instintivos para evitar la tensibn dis--
placentera. Los sistemas consciente y preconsciente se go-
biernan por el llamado “proceso secundario" que toma en --
cuenta la realidad externa asi como los ideales y estanda--
res éticos de conducta del sujeto, y se rige por el 1lamado

"principio de realidad".

Los impulsos instintivos no se dan en un vacio, -

sino intimamente relacionados con personas significativas -




para :1 sujeto, desde las fases mds tempranas de su desarro
llo. A estas personas las denomina, un tanto impersonalmen
te, con el nombre de "objetos'. Una de las fuentes mis im-
portantes del conflicto mental es que existen deseos y afec
tos intensos pero contrarios, dirigidos a estos objetos tan
significativos. Los seres humanos nos caracterizamos por -
la capacidad de amar y odiar simultaneamente a una misma --
persona, mas esta contradiccidn a la 16gicé, posible en el-
ambito del proceso primario, es rechazada por el proceso se
cundario, lo que nos lleva a defendernos de ella mantenien-
do inconsciente ya sea el amor o el odio, seglin sea el caso.
El conflicto que nace de amar y odiar a la misma persona es
la "ambivalencia". Freud sostuvo que en muchas relaciones-
adultas las personas repetimos, si bien en forma disfrazada,
nuestros apegos y conflictos infantiles, y gue, frecuente--
mente, esta tendencia a repetir constituye la raiz de muchos

de los problemas psicolégicos.

Entre los conflictos infantiles reconstruidos por
medio del psicoanilisis, Preud considerd al de la constela-
cidn del conflicto edipico como universal. Descrito muy --
brevemente, este complejo es el deseo del nifio de cuatro a-
cinco afios de poseer sexualmente a su madre y de deshacerse
de su rival, el padre. Estos deseos surgen emn contraposi--
cidén y en conflicto con el amor que el nifio profesa a su pa

dre, aunado a su temor de ser rechazado por &ste y al inten




so temor de sufrir la retaliacién, la angustia de ser cas--
trado por el padre. Este mismo cuadro, si bien con varia--
ciones, es presentado por la nifia quien desea poseer al pa-
dre y deshacerse de la madre. Ella no sufre angustia de --
castracibn porque se vive como ya castrada, pero desarrolla
la 1lamada "envidia del pene" y sufre mis intensamente el -
temor a no ser querida. Ambos nifias y nifics pueden vivir -
el complejo de Edipo llamado 'megativo™, en el que su deseo
es el de poseer al progenitor del mismo sexo y deshacerse -

del rival, o progenitor del sexo opﬁesto.

A partir de 1923, con la publicacidén de "El Yo y-
el Ello", se da un cambio importante en la conceptualiza---
cibn Vfreudiana del funcionamiento mental: aparece el con-
cepto lilamado "estructural', que introduce los conceptos de
las estructuras denominadas "yo'", "ello" y "superyo". El -
Ello contiene los impulsos instintivos primitivos con sus -
elementos hereditarios y constitucionales; és dominado por
el principio del placer y opera de acuerdo al proceso prima
rio. Debido al proceso de maduracidn y al de desarrollo, -
parte de Ello se convierte en Yo. La funcidn primordial --
del Yo es la autoconservacidén, funge como mediador entre --
las exigencias del Ello, del medio externoc vy del Superyo: -
pospone la gratificacién de los impulsos, o los controla -
mediante mecanismos de defensa. El Superyo se desarrolla -

como una especie de precipitado o residuo de los conflictos



infantiles tempranos y de las identificaciones con los pa--
dres y con otras figuras de autoridad. Es el vehiculo de -
la conciencia moral, aln de la conciencia moral inconscien
te, ya que gran parte del Superyo, asi como del Yo, y todo-

€l Ello funcionan, segilin Freud, fuera de lo consciente.

\ La funcidn del Yo es mediadora, resolvedora de --
conflictos . Muchas veces mediante compromisos complejos -
que pueden resultar en sintomas. Aln cuando los sintomas -
puedan ser dolorosos para la persona que los vive, represen
tan la mejor adaptacidén posible lograda por el individuo. -
Los compromisos establecidos por el Yo forman parte del ca-
ridcter y de la personalidad, participan en la eleccidn pro-
fesional y del objeto amoroso, asi como todo aquello que --

constituye al individuo.

Numerosas aportaciones importantes a la teoria --
pgicoanalitica han surgido después de la muerte de Freud en
1939, entre las que destacan las relativas a la llamada --
"Psicologia del Yo" gque enfatiza la importancia de los meca
nismos de la defensa en el funcionamiento mental normal, --
asi como la participacitn de la realidad externa en la psi-
que y las llamadas "areas libres de conflicto”. Entre los-
exponentes mds destacados se encuentran Anna Freud y Heinz-

Hartman.

Otro de los campos importantes de esta disciplina




qhe han desarrollado los seguidores de Freud, es el de las-
"relaciones de objeto”. Si bien un andlisis de la teoria -
de las relaciones objetales sobrepasa los alcances de este-
estudio, si cabe mencionar que adjudica una importancia pre
ponderante a la interaccidn entre el nifio y las figuras sig
nificativas que cuidan de €1 durante sus primeros afios de -
vida. Dada su extremada y prolongada vulnerabilidad, el --
ser humano depende totalmente de sus progenitores para sub-
sistir y para contar con el minimo de seguridad que requie-
re para su desarrollo. Esta circunstancia le permite por-
una parte, una amplia gama de opciones de aprendizaje que -
han traido como resultado la cultura y, por otra, ha limita
do sus posibilidades de interaccifén social, dado que los pa
trones de relacidn interpersonal que aprende al principio -
de su vida lo sellan imprimiendo en su funcionamiento men--
tal inconsciente modelos marcadamente definidos y dificil--
mente modificables. Ya Freud en“la Civilizacién y sus Des-
contentos" sefialaba que el precio que la humanidad paga por
sus logros culturales es el del conflicto mental nacido de-
las restricciones que la socializacién, como la conocemos --

hasta ahora, impone a la conducta humana.

Con tal de conservar a sus objetos primarios y la
seguridad que éstos puedan brindarle, el nific va renuncian-
do a la multiplicidad de opciones para las cuales estid po--

tencialmente dotado y selecciona entre ellas las que perci-




be le permitirdn ajustarse a las espectativas de su madre,-
de su niicleo familiar primario y de su dmbito sccial. Este
ajuste indispensable para la sobrevivencia puede llegar a -
lograrse a costa de su equilibrio mental, sometiéndolo a --
una adaptacién patoldgica, origen de limitaciones més o me-
nos graves en el desarrollo de su intelecto y de sus afec-
tos y al sufrimiento, ya sea propio o de sus semejantes, de

pendiendo del tipo de patologia en cuestidn.

El psicoandlisis como técnica terapéutica se basa
en el supuesto de que la interaccidn paciente-terapeuta que
se da dentro del '"setting" o encuadre especifico denominado
"modelo bdsico', aunada a los conceptos clinicos relaciona-
dos c¢on dicho modelo basico, ofrece una interrelacidn huma-
na rectificadora que puede, mediante un nuevo aprendizaje,-
modificar los patrones de relacicnes objetales del paciente,
propiciando su mejor desarrollo asi como mayores posibilida

des de logro y de grétificaciones.

A continuacidn se describe este modelo bdsico, me
diante una sintesis de lo expuesto por Joseph Sandler y sus
colaboradores en "The Patient and the Analyst: The Basis -

of the Psychoanaiytic Process";

1. El paciente como regla general, conoce poco sobre la -

realidad personal del psicoanalista. Este intenta con




servar esta &rea de ignorancia relativa.

El psicoanalista alienta al paciente a hablar lo mas -
libremente posible sobre los pensamientos que pasen --
por su mente durante las sesiones. Estaforma de expre
sidn verbal encaminada a tratar de decir cuanto le pa-

se por la mente se llama "asociacidn libre".

La participacibn del psicoanalista normalmente tenderi
a limitarse a preguntas para aclarar el material, asi-
como a "interpretaciones, confrdntaciones y reconstruc
ciones', mismas que representan la mayor parte de las-

intervenciones terap8uticas.

En el curso de sus asociaciones, el paciente comenzard
a evadir ciertos temas y mostrar "resistencia" a expre
sar clertos pensamientos y al procedimiento psicoanali

tico.

El psicoanalista anticipa que el material producido --
por el paciente, tarde o tempranc contendrid referen---
cias manifiestas o encubiertas que presentan cierta --
distorsidn de la realidad. Dicha distorsién se denomi
na "transferencia’. Es el resultado de la modificacidn
de los pensamientos y percepciones presentes del pa---
ciente por el agregado de componentes especificos deri
vados de deseos, experiencias y relaciones de su pasa-

do.




Frecuentemente se establece una distincién entre los -
fendémenos transferenciales y la relacidn de trabajo --
que se desarrolla entre el paciente y el psicoanalista
basada, entre otras cosas, en el deseo del paciente de
mejorar y de colaborar con el tratamiento. Esta rela-
cibén de trabajo o 'alianza terapéutica’ incluye como -
parte esencial la motivaci6n del paciente de continuar

en andlisis, a pesar de sus resistencias.

En ocasiones el paciente no traerd verbalmente sus sen
timientos pasados y presentes emergentes, sino que los
comunicard por medio de conducta y de actuaciones que-
podrdn también presentar desplazados fuera del consul-
torioc. A este fendmeno se le conoce con el nombre de-

"acting out'.

Si e1 paciente logra obtener y conservar la comprensién
de vinculos entre sus tendencias conscientes e incons-
cientes, asi como entre el pasado y el presente, se di

ce que ha adquirido grados variables de "insight".

Alin si las interpretaciones del psicoanalista aparen--
tan aumentar el "insight' del paciente, no siempre se-
ran inmediatamente efectivas en la produccién de cam--
bios significativos en el paciente., Es necesario cier
to tiempo de 'elaboracidn' durante el cual las ramifi-

caciones de las interpretaciones y del material que --




10.

1.

abarquen, sea explerado y ampliado,

Hay ocasiones en que, cuando el paciente aparenta ha--
ber fbgrado un progreso importante, pueden darse recai
das paradfjicas. Estas pueden ser lo que se conoce co
mo "'reacciones terapéuticas negativas', generalmente -
atribuidas a los efectgs de sentimientos de culpa in--
conscientes relacionados con el significado que la per

cepcidén de la mejoria, tiene para el paciente.

El procedimiento psicoanaliticé naturalmente exige del
analista intentos conscientes de comprender el material
del paciente para efectuar sus intervenciones. Como -
contra parte de la asociacidén libre que pide del pacien
te, &1 procura ejercer una "atencién flotante" para la
captacién del material. Por ésta se entiende una dis-
posicién a percibir todo aquelle que el paciente comu-
nique, reduciendo su atencién selectiva a un minimo po
sible. Ademis necesita escudrifiar sus propias reaccio
nes ante el paciente en un intento de determinar sus -
propios bloqueos en la apreciacién del significado de-
las comunicaciones del paciente. Mediante la aprecia-
c¢idén de sus propias respuestas emocionales hacia el pa
ciente, puede lograr mayor ''insight” respecto a 1o gue
acontece al paciente. Las reacciones emocionales del-
analista hacia el paciente se conceptualizan como ''con

tra-transferencia'.




12. En lo que concierne a los aspectos formales de la si--
tuacidn terapéutica conviene sefialar que inicialmente-
el psicoandlisis se realizaba con una frecuencia de 5-
sesiones semanales, con duracién de 50 minutos, disefio
que suele conservarse en Inglaterra y algunos otros ~-
paises. En México la prédctica comin suele ser de 2 a-
4 sesiones semanales de igual duracidén. Otra caracte-
ristica del método es que el paciente se acueste en un
divdn, de suerte que no pueda observar al analista, si

bien puede ser observadc por éste.

Obviamente el modelo aqui descrito no es aplica-
ble a todo tratamiento psicoanalitico. Ciertas modificacio
nes al procedimiento técnico necesitan introducirse, para -
adecuarlo a cada situaciéﬁ especifica. Tales modificacio--
nes se denominan "pariametros”. Cuando son mds extensos los
paridmetros y de mayor duracibn, se habla de psicoterapias -
psicoanaliticas disefiadas para alteraciones psicopatolfgi--

cas especificas.

El modelo psicoanalitico bdsico sirvid como guia-
para este estudio, si bien se previd que la paciente misma-
seria quien determinase el curso a seguir, dentro del proce

so terapfutico,.

Las variables controladasde este estudio han sido:




1. Participantes,

a)} La paciente, mujer de 36 afios, proveniente de un -
pais de América delSur, catélica, soltera, con gra
do de licenciatura en una de las ramas de las ciég
cias sociales, trabaja como maestra. Acudid a so-
licitar ayuda terapéutica en blisqueda de alivio a-
su sufrimiento psiquico, caracterizado por senti--
mientos de fracaso, soledad, vacio, rabia y deseos
de morir. En la ﬁistoria ciinica se aportan mayo-
res datos, si bien algunos de menor importancia --
han sido modificados para preservar la confiden--

cialidad que la ética profesional exige.

b) La terapeuta, mujer de 45 afios, mexicana, casada,-
Licenciada en Psicologia y Terapeuta Psicoanaliti-
ca, dispuesta a ayudar a la paciente a procurar --

alivio a su sufrimiento.

No existia ni existe relacidn social entre ambas.-
Seis afios antes de iniciarse el contacto terapéuti
co compartieron una relacidn transitoria y superfi

cial de tipo académico.

2. Aspectos formales del proceso terapéutico.

a) El ndmeroc de sesiones fue de un promedio de 2.5 se
manales con duracién de 50 minutos, por un lapso -

de cuatro afios consecutivos. Ambas pacientes y te




b)

rapeuta se apegaron a los horarios acordados con -
variaciones minimas, debidas a un reducido nlmero-
de cancelaciones inevitables por parte de la tera-
peuta y de la paciente. Ambas fueron puntuales. -
Se introdujeron cambios de horario finicamente cuan
do las exigencias laborales de la paciente asi lo-

determinaron.

La paciente permanecid sentada y en posibilidad de

observar a la terapeuta, cara a cara.

3. FEstrategia terapéutica imicial.

a)

b)

c)

d)

Introduccién de parimetros al modelo psicoanaliti-
co cldsico, adicionales a los arriba mencionados, -
solamente cuando fuesen indispensables, que se man
tendrian dentro de un minimo y serian interpreta--

dos siempre que fuese oportuno.

La terapeuta guardaria una posicién lo mis neutral
posible, limitdndose a observar, registrar, clasi-
ficar y evaluar cualitativamente el material para-

utilizarlo en sus intervenciones.

Se interpretarian las resistencias y la transferen

cia.

Se utilizaria la contra-transferencia.

4. Supervisidén. El caso se supervisd a razbén de una hora




semanal a todo lo largo del proceso terapéutico. Se -

realizaron registros de cada sesi6n, elaborados después
de las sesiones, en los que se presentaron las comuni-

caciones intercambiadas entre la paciente y la terapeu
ta, asi como el registro de las reacciones contratrans
ferenciales. Se llevaron: apuntes de la supervisidn en

si.

Las variables no controladas en un estudio basado-
en una situacidn psicoierapéutica son miltiples y afin no --
han sido definidas suficientemente, por lo que se incluyen-
solamente algunas, que son las siguientes: las situaciones
vitales, todos los aspectos ambientales de ambas paciente -
y terapeuta, la forma en que las actitudes conscientes e in
conscientes de ambas influyd y estructurd la relacidn tera-
péutica y, por ende, los resultados de la misma. $i bien -
estas variables no se controlaron su descripcidn constituye

uno de los objetivos de este trabajo.

La elaboracién de la historia clinica se realizd -
mediante el andlisis cualitativo de la informacién que la -

paciente did sobre si misma.

El método Seguido para la descripcidn del proceso-

terapéutico consistif en los siguientes pasos:

a) Se hizo una sintesis de los registros de las sesio




nes elaborados para los fines de la supervisién.

b) En base a l1la sintesis, se realizd una clasifica---
cifén cronolbgica de datos distinguiendo los aspec-
tos progresivos y los regresivos del funcionamien-
to psiquico de la paciente, manifestados en su con
ducta dentro de las sesiones y en la que comunicé-

respecto a su actuacidn fuera de sesiones.

¢) Esta clasificacidn permitié detectar siete fases, -
de duraciones diversas, caracterizadas por modali-
dades especificas de relaciones objetales, lo que-

permitid asignar un titulo a cada una de ellas.

d) Este procedimiento condujo a la posibilidad de es-
cribir cada fase de acuerdo a la conducta fuera y-
dentro de sesiones, estados afectivos, modalidades
defensivas, conceptualizaciones del "self", fanta-
sias, suefios, transferencias y contratransferen---
cias, asi como modalidades especificas de la estra

tegia terapéutica.

El marco de referencia psicoanalitica utilizado a-
lo largo de este estudio para evaluar los efectos atribui--
bles al proceso terapéutico, sin que pueda demostrarse sufi
cientemente que se deban exclusivamente a é1, es la lista -

de metas que propone R.P. Knight en "Bvaluation of the Re--




sults of Psychoanalytic Therapy', para la terapia psicoana-

1itica y su modus operandi, a saber:

1.

2.

Desaparicidén de los sintomas presentados.

Mejoria real del funcionamiento mental.

a)

b)

<)

)

La adquisicifén de "insight" intelectual y emocional,
respecto a las fuentes tempranas del conflicto, la-
parte que juegan en el conflicto factores precipi--
tantes y aspectos de la realidad, y modalidades de-
fensivas contra la angustia due han producido el ti
po de personalidad y el cardcter especifico del pro

ceso morbido;

Desarrollo de la habilidad para autoaceptacidn obje
tiva, con una buena apreciacidn de elementos de ---

fuerza y debilidad;

Logro de libertad relativa de tensiones enervantes-

y de inhibiciones que limiten la creatividad;

Descarga de energias agresivas requeridas para la -
auto preservacidn, los logros, la competencia y la-

proteccibn de los propios derechos.

Mejoria en la .adaptacidén a la realidad.

a)

Relaciones interpersonales mids consistentes y lea--

les con objetos bien escogidos;




b) Funcionamiento libre de habilidades en el trabajo -

productivo;

¢} Mejoria en la sublimacidn en actividades creativas-

y recreativas.

d) Funcionamiento heterosexual pleno con potencia y --

placer.

La apreciacidén de los puntos arriba sefialados pue
de ser el resultado de 1la cbnjugacién de las evaluaciones -
del paciente mismo y del terapeuta, La situacidn psicoana-
l1itica ofrece una oportunidad penetrante, intensa, sistemi-
tica de observacidn y evaluacién longitudinal inigualada --
por otros métodos. Por otra parte, debe sefialarse que exis
ten dificultades en el uso de la situacidn terapéutica como
generadora de criterios de mejoria, como sefiala atinadamen-
te Hans H. Strupp en "The Outcome Problem in Psychotherapy-

Revisited'™. Estos inconvenientes afin por resolver son:

1. El1 problema de conceptualizar, especificar y cuantifi--
car las observaciones multidimensionales realizadas en-

terapia;

2. La confiabilidad del terapeuta como observador {(lo que-

incluye aspectos mds alla de la contra transferencia);

3. Limitaciones inherentes en el encuadre de dos personas,

que provee datos representativos pero incompletos res--




pecto a las interacciones del paciente con sus semejan-
tes. Debido a la relacidn transferencial, el terapeuta
tiende a obtener una perspectiva mas o menos distorsio-
nada del funcionamiento actual del paciente en la realji
dad y, hasta cierto punto se ve forzado a aceptar la vi
sién que el paciente tiene de su realidad, aunque gene-

ralmente podrd realizar correcciones apropiadas.

Todas las limitaciones que confronta el método --
psicoanalitico mencionadas tanto en la introduccidn de este
trabajo, como en el presente capitulo, asi como aquellas --
que no han side incluidas deben constituir motivo de inte--
Tés creciente y de estudio incesante, mids el estar conscien
te de ellas no invalida el método psicoanalitico clinico --

con el cual se logran aciertos invaluables.




CAPITULO 11

REVISION BIBLIOGRAFICA

El término "borderline'" o fronterizo ha sido uti-
lizado en el pasado para referirse a manifestaciones agudas
y transitorias en pacientes que se encuentran en trénsito -
regresivo réApido de una sintomatologia, hacia una reacciédn-
psicética manifiesta. Pero a medida que los investigadores
han afinado 1a aplicacidén del término, vemos que este diag-
néstico s8lo es aplicable a aquellos pacientes que funcio--
nan crbénica y establemente en un nivel fronterizo entre la-
neurosis y la psicosis; mnivel que no es ni tipicamente neu

rbético, ni psicdtico, sino precisamente fronterizo.

Una distincién clara que nos permite captar la di
ferencia entre los fronterizos y los psiclticos, es que los
primeros presentan alteraciones en su relacidén con la reali
dad y en sus reacciones afectivas ante la realidad, pero --
conservan la capacidad de prueba de realidad; a diferencia
de lo que sucede en las psicosis, en las que esta funcidén -

yoica se altera.

Otto Kernber sefiala que existen dos grupos de au-




tores en lo que se refiere al estudio de los aspectos es---
tructurales de la organizacidén fronteriza de la persomnali--

dad; éstos son:

1. Los que enfatizan las manifestaciones inespecificas de-
debilidades yoicas, asi como la regresifn a estructuras
cognitivas primitivas, relacionadas con pensamiento de-

proceso primario; ¥y

2. Aquellos que enfatizan las consideraciones en torno a -
defensas especificas y caracteristicas del funcionamien

to fronterizo.

Dentro del primer grupo Kernberg sitia a Rapapport
a Gill y a Shaffer, quienes sefialan la existencia de pacien
tes "pre-esquizofrénicos”en quienes se aprecia el predomi--
nio del pensamiento de proceso primario en las pruebas psi-
colégicas, asi como una debilidad yoica acentuada que con--
trasta con la del paciente tipicamente neurdtico. Knight se
fiala las implicaciones que la debilidad yoica presenta en -
el tratamiento; destaca la severa regresidn en la transfe-
rencia y la necesidad de modificar el enfoque psicoterapéu-

tico.

En el segundo grupo, Kernberg incluye a Fairbain,
Melanie Klein, Rosenfeld y Segal para quienes el mecanismo

de escisidn es particulamente significativo, asi como a --
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Editk Jacobsen quien aporta contribuciones valiosas al ané-
lisis de los mecanismos defensivos de estos pacientes, y a-
Karl Menninger quien conceptualiza la relacidn entre dife--
rentes psicopatologias y los diversos niveles de organiza--

cidn defensiva,

Otros autores que podrian incluirse en el segundo
grupo son: Hellen Deutsch, quien realizd una contribucibn-
fundamental para el conocimiento del fronterizo y para su -
tratamiento, al describir a las personalidades 'como si”.
Erik Erikson arroja aiin mayor luz sobre el tema con sus con
ceptos de "difusién de la identidad". Otro autor que estu-
did al paciente fronterizo en lo relativo a sus aspectos es
tructurales y al uso de ciertos mecanismos defensivos espe-
cificos, asi como a la paﬁologia especifica de las relacio-

nes de objeto fue M.M. Khan.

Muchos de estos autores toman en cuenta los aspec
tos genético-dindmicos de la patologia que nos ocupa y to--
dos atribuyen importancia a los conflictos pregenitales, a-
la intensidad de la agresi6n en estos niveles de funciona--
miento, destacando de manera singular el sello oral que ca-
racteriza al fronterizo. Deécriben asi mismo la fusidn de-

derivados pregenitales y genitales.

La bibliografia sobre la patologia fronteriza de-

la Gltima década incluye entre otros, a los siguientes auto




res: "Andre Gree, Donald Rinsley, Margaret Mahler, Louise -
Kaplan, Otto Kernber, Leon Grinberg, Colette Chiland, Serge
Lebovivi, Roy R. Grinker, John Gunderson, Michael J. Golds-
tein, William Carpenter, John Strauss, Paul Wender, Gerald-
Adler, Howard Hunt, Sarwer-Fonder, Donald Xlein, Carence -~
Crafoord, Leonard Horwitz, J. Gollum, G. Garu, J. Bergeret,
H. Kohut, A. Wolbert, E. Zetzel, C. Paz, Arthur Mandelbaum,
Harold Searles, Manuel Furer, James Masterson, Peter Hartco
11is, Cesar Meza. R. Ektein ha estudiado nifios y adolescen-

tes fronterizos.

Roy Grinker vy sus colaboradores en "The Borderli-
ne Syndrome" realizan una investigacidn sistemitica de lo-
que ellos consideran la calidad esencial del sindrome, a sa

ber: el defecto o desorganizacidn de las funciones yoicas.

Para ello estudian a 51 pacientes mediante un di-
sefio de investigacidn basado en un marco de referencia de -
funciones yoicas que analiza miiltiples variables de rasgos-
de conducta. Dichas variables fueron cuantificadas y anali
zadas estadisticamente, para luego traducir los resultados-
estadisticos a palabras que describen rasgos de conducta en

términos clinicos. Llegan a la conclusién de que existen -

‘cuatro subgrupos de pacientes "borderline' que son los si--

guientes:




Grupc 1: "Fronterizo Psicético.

Estos se caracterizan clinicamente por conductas-
inapropiadas y negativas hacia otras personas, ya sea en --
contacto individual, en actividades de grupo o en programas
de hospital. Son descuidados en su arreglo personal y si--
guen hdbitos erridticos tanto en el comer como en el dormir.
No aprovechan adecuadamehte el medio terapéutico permisivo-
del hospital. Esta conducta manifiesta es congruente con -
sus verbalizaciones. Las medidas concernientes a variables
relacionadas con la percepcidn del "self” vy de otros, asi-
como de situaciones y eventos, presentan deficiencias. Su-
espontaneidad es limitada. Mucstran afectos esencialmente-
negativos para con otros pacientes y para con el personal,-
mismos que expresan verbai v preverbalmente ocasionalmente.
Ademéds presentan depresiones de duracidn reconocible. En -

sintesis, las caracteristicas clinicas de este grupo son:

1. Conductas inapropiadas y no adaptativas;

2. Deficiencia en el sentido de identidad del "self™ y del
sentido de realidad.

3. Conducta negativa y cdlera hacia otras personas; vy

4. Depresibn.

Grupe II: "Sindrome Fronterizo Esencial”

Este grupo se caracteriza por afecto negativo ge-




neralizado que es actuado en varias formas. La conducta de
estos pacientes no se aproxima ni a la psicbtica ni a la --
neurdtica; tampoco presentan una conducta pasiva en su --
adaptacidn. De hecho, parecen conocer sus identidades, si-

bien no siempre se conducen de acuerdo a &sto. El escruti-

"nio de las variables deja un sentimiento de confusidn en --

los investigadores, mismo que caracteriza exactamente a es-
te grupo. Muestran adaptabilidad y actuaciones negativas,-
conductas tanto negativas como positivas, afecto negativo -
evidenciando, cuando mucho, poca invélucracién‘con los de--
mis. Suelen deprimirse, mas no cuande actiian su hostilidad.
Participan en actividades o se rebelan ante el medio, me-
diante conducta inapropiada. Sus caracteristicas tipicas -

son las siguientes:

1. Involucracidn vacilante con otras personas.

2. Expresicnes de c8lera manifiestas o actuadas;

3. Depresidn;

4. Ausencia de indices de una identidad consistente del --

"self",

Grupo III: '"Personas Adaptativas, Carentes de Afecto, De--

fendidas, "Como si".

Este grupo se caracteriza por conducta aplanada vy
adaptativa. Hay poca evidencia de conducta inadecuada o de

afecto negativo; pero también carccen de afecto positivo.-
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No hu, evidencia de que sientan amor por nadie y por nada.-
Tampoco se dan indicios de un sentido de auto identidad --
bien desarrollada. Este grupo corresponde a las personas -

"como si" de Helen Deutsch. Sus caracteristicas pueden re-

sumirse en la siguiente forma:

1. Conducta apropiada y adaptativa;
2. Relaciones complementarias 'como si';
3. Poco afecto o espontaneidad;

4. Retraimiento e intelectualizacidn

Grupoe IV: '"La Frontera con las Neurosis"'.

Denotan un nivel alto de afectos positivoes dirigi
dos hacia personas del sexo femenino,lo cual coincide con una
depresidn con apego infantil. Presentan cuadros semejantes
a los de depresivos crénicos. Las caracteristicas sobresa-

lientes de este grupo son:

1. Depresibn de apego tipo infantil (anaclitica);
2. Angustia;
3. Parecido general a los trastornos narcisisticos neurdti

a

cos.,

Roy Grinker y sus colaboradores describen como ca
racteristicas generales del sindrome ""Borderline" las si---

gulentes:




La c6lera parece constituir el principal o Gnico afecto
que experimentan estos pacientes y la expresan mis o me

nos directamente hacia una variedad de blancos.

Existe un defecto en las relaciones afectivas. Estas -
son anacliticas, dependientes ¢ complementarias y rara-

mente reciprocas.

Ausencia de indicios de una auto-identidad consistente,
la cual parece relacionarse con la carencia de relacio-
nes afectivas consistentes y con la aparicidn de cblera
ante la cercania. Esta conducta vacilante se asocia --
con una visidén confusa del "self" y una frecuente supo-

2

sicidn de complementaridad.

Depresifén que no se caracteriza por los rasgos tipicos-
de gran culpa, auto-acusacidn, remordimiento y desespe-
ranza, sino mis por una soledad que surge cuando se pex
catan del predicamento que confrontan al no poder com--
prometerse en un mundo de individuos que establecen --
transacciones. En el grupo IV la depresidn es distinta,
en tanto que aparece como mds anaclitica, en contraste-

con la depresidn que se da acompafhada de cblera.

Los autores establecen un diagnéstico diferencial

en relacidn con el sindrome “borderline" para distinguirlo-
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de ot.os padecimientos, tales como: esquizofrenia, esquizo
frenia pseudoneurdtica, depresifn y trastornos de caricter-
o de la personalidad. En cuanto a la diferenciacidn entre-
el sindrome "borderline'" y la esquizofrenia, seflalan que el
fronterizo no presenta, como el esquizofrénico, las siguien

tes caracteristicas:

1. Alteraciones en los procesos intelecﬁuales de la asocia
cibn;

2., Pensamiento autista y regresivo;

3. Pseudomutualidad en las relaciones familiares;

4. Delirios o alucinaciones;

5

. Deficiencias en los aspectos connativos del lenguaje.

Sin embargo, en el grupo 1 aparecen conductas ne-
gativas o inapropiadas que indican proximidad a la desinte-
gracién. Cuando aparece la desintegracién "psicdtica" es -
transitoria; en ocasiones sélo dura unas horas. Estos epi
sodios calificados como "psicOticos" son distintos a los ob
servados en las psicosis esquizofrénicas y parecen ser pro-
vocados por coléra inmanejable, dada la deficiencia de de--
fensas yoicas. Sefialan que estos episodios son egodistdni-
cos en el fronterizo. Al reconocer la inminencia de cierto
grado de desintegracién el paciente voluntariamente busca -
ayuda. Los autoreé afirman que existe una tendencia a con-
fundir al fronterizo con el esquizofrénico pseudo-neurbti-

co. Citan a Weingarten y a Korn para apuntar 7 caracteris-




ticas de 1a esquizofrenia psiconeurdtica; a saber:

1. Una fachada social buena, conducta apropiada y aparien-
cia cuidadosa;

2. Logros académicos y laborales.

3. Trastornos del pensamiento subyasente que involucran pen
samiento de proceso primario.

4. Respuestas emocionales forzadas o propositivas;

5. Estados tensionales que no ceden y una turbulencia cons
tante;

6. Aceptacidn egosintdnica de trastornos del pensamiento,-
reacciones egodistdnicas ante la inadaptacidn social o-
el fracaso acad@mico;

7. Defensas neurbticas y psicdticas profusas y desintegra-

das.

En cuanto al diagnéstico diferencial con la depre
si6n, anotan lo siguiente: en el paciente fron;erizo la -~
apariencia depresiva es tipicamente un sentimiento de sole-~
dad, carente de culpa y remordimiento, acompafiado de la ex-
pectativa de que el mundo externo les debe gratificaciones-
y de intentos coléricos de forzar a otros a que se los den
En general, a pesar de que el efecto depresivo se encuentra
frecuentemente en el fronterizo, no corresponde al cuadro -
encontrado en ¢l sindrome depresivo. La depresidn del fron

terizo estd constituida por sentimientos de soledad y aisla




mientio, salvo en el grupo IV, en el que se parece al sindro
me anaclitico neurdtico dada la voracidad por lograr grati-

ficaciones de dependencia.

La investigacidn realizada por Grinker y sus cola
boradores tiene el mérito de utilizar un modelo de investi-
gacidén que reporta hallazgos que han permitido una sistema-
tizacidn por grados en la linea continua que va de mayor pa

tologia hacia la salud.

A continuacién se presenta una sintesis de las --

aportaciones de Otto Kernberg.

Este autor realiza en "Borderline Conditions and-
Pathological Narcissism" wuna importante revisidn de la bi-
bliografia en torno al fronterizo y sistematiza los aspec--
tos descriptivos, diagnésticos, genéticos, dindmicos, estruc
turales y de relaciones de objeto, para posteriormente ahon
dar en los aspectos terapfuticos propiamente dichos: con--
tratransferencia, principios generales del tratamiento, sus

complicaciones e implicaciones técnicas, y pronésticos.

Fn su andlisis descriptivo sefiala cOmo estos pa--
cientes presentan lo que superficialmente parecen ser sinto

mas neurdticos tipicos que incluyen peculiaridades muy espe




ciales, por lo que se requiere de un examen diagndstico cui
dadoso que revela una combinacidn especifica de sintomas. -
Ninguno de ellos son patognombnicos, pero la presencia de: -
dos y, particularmente de tres, es muy significativa. Enfa
tiza que el diagnéstico depende de la patologia yoica carac
teristica vy no de los sintomas descriptivos. En la lista -

de estos dltimos incluye los siguientes:

a). Angustia crbnica, difusa, libre y flotante;

b). Neurosis polisintomitica;

¢} . Tendencias sexuales polimorfo perversas;

d). ©Estructuras de personalidad prepsicSticas --
"cldsicas";

e} . Neurosis impulsivas y adiccicnes; vy

f). Trastornos de caracter de '"nivel inferior™.

Describe &stos iltimos como niveles de funciona--
miento defensivo primitivo y establece la diferencia entre-
la personalidad histérica, en la cual las defensas son de -
"nivel superior’”. El funcionamiento de defensas en la ﬁerw
sonalidad infantil es de nivel medio y se aproxima al campo
fronterizo. En la personalidad narcisista, tipica del tras

torno de caridcter, las defensas son de "nivel inferior".

Este autor sefiala que existe una relacidn directa
entre el nivel de patologia caracteroldgica y el nivel de -

integracidn superyoica. Otra caracteristica que describe -



es la aproximacidn al nivel psicético depresivo que se tra-
duce en desorganizacién yoica y en un severo retraimiento -
de vinculos emocionales con la realidad. Concluye que son-
importantes para el diagnéstico tanto la calidad como la --

cantidad de la depresién.

En su andlisis estructural considera al YO como -
una estructura general que integra subestructuras y funcio-
nes; analiza los derivados estructurales especificos de --
las relaciones de objetos internalizados, que son particu--
larmente importantes en la patologia del fronterizo. Inclu

ye en su andlisis estructural los siguientes elementos:

A. Manifestaciones inespecificas de debilidad yoica.

a). Ausencia de tolerancia a la angustia;
b). Carencia de control de impulsos; vy
c). Carencia de canales sublimatorios bien desa-

rrollados.

Lo importante no es tanto el grado de angustia, -
sino la reaccidn del Yo ante la carga adicional de ésta. La
falta de control de impulsos se caracteriza por la egosinto
nicidad de &stos durante el lapso en que se da su Salida.
Este fenfmeno es repetitivo y sefiala la ausencia de contac-
to emocional entre esa parte de la personalidad y el resto-
de la auto-experiencia. Bs igualmente importante el uso de

la negacidn que secundariamente defiende este rompimiento -




por medio del mecanismo de escisi6n. La ausencia de capaci

dad para gozar y para obtener logros creativos son los indi

cios mds significativos de falta de capacidad sublimatoria.

B.

Virajes hacia pensamiento de proceso primario que se de

tectan particularmente mediante el diagn8stico por me--
dio de una bateria de pruebas, ya que aparecen en las -
menos estructuradas. Este es un indicio importante, --
por lo que se debe considerar que el diagndéstico median

te pruebas proyectivas es un instrumento indispensable.

Operaciones defensivas especificas del nivel de organi-

zacién de la personalidad fronteriza. Una de las ta--

reas esenciales del desarrollo e integracién del Yo es-
la sintesis de introjy&cciones e identificaciones tempra
nas y posteriores para una identidad estable del Yo. Emn
las fases mds tempranas del desarrollo, la capacidad in
tegradora adn no se da, por lo que aparece una divisifn
de las relaciones de objetos internalizados que se vi--
ven como "totalmente buenos' o "totalmente malos". Cuan
do esta divisifn se continGa realizando activamente en-
formé defensiva, lo que opera es el "splitting” o esci-
sidén. Tal como lo describe Anna Freud, este mecanismo-
se da normalmente durante el primer afio de vida, pero -
va siendo suplantado por otros mis evolﬁcienados como -
la represidén, la formacidn reactiva y el aislamiento. -

Cuando su uso persiste, se activan estados alternativos




y contradictorios del Yo, mismos que se mantienen aisla
dos unos de otros, con la finalidad de evitar angustia.
Este fendmeno obstaculiza los procesos integradores que
normalmente cristalizan en una identidad yoica estable.
En estos casos, subyace el sindrome de difusién de iden

tidad, descrito por Erikson.

Para que se logre la internalizacidn de relacio--
nes de objeto, necesitan darse dos tareas esenciales que el

Yo debe realizar en rdpida sucesidn:

a). Diferenciacifn de imdgenes del "self" y de -~
imdgenes del objeto que forman parte deintroyecciones e --

identificaciones tempranas; ¥y

b). La integracién de imdgenes del "self" y del -
objeto, construidas bajo la influencia de derivados del im-
pulso libidinal,'con sus correspondientes imdgenes, debidas
a la influencia de derivados del impulso agresivo. Tanto -
la gratificacibn excesiva, como la frustracién en demasia,-
interfieren con la primera de estas tareas; 1a segunda lo-
gra que se integre n los objetos '"totalmente buenos'" con --
los "totalmente malos" y que lo mismo suceda con las imdge-
nes del "self". Cuando ésto se logra, contribuye a una ma-
yor diferenciacién entre las representaciones del "self" y-
del objeto, que también se tornan mds realistas, o sea ''bue

nas y malas".




El principal defecto en el desarrcllo de la orga-
nizacién fronteriza consiste en la incapacidad para sinteti
zar introyecciones e identificaciones positivas y negativas.
Para Kerhber, el exceso de agresividad puede surgir tanto -
de los impulsos agresivos, determinada constitucionalmente,

como por una frustracifén temprana severa, Cabe sefialar que

Kernberg utiliza elwtérmiho de "Splitfing", 0 escisién, én-
forma restringida para referirse al proceso activo de mante
ner separadas las introyecciones e identificaciones de cali
dad opuesta. La escisifn interfieré con la neutralizacibn-
de la agresidn, privando al Yo de una de sus fuentes de --

energia, vy, por lo tanto, debiliténdolo,

Los principales mecanismos utilizados por el fron
terizo son: escisifn, idealizacifn primitiva, formas tem--
pranas de proyeccifn, especialmente la identificacidn pro--

yectiva, negacidn, omnipotencia y devaluacién,.

D. La patologia de las relaciones de objetos internaliza--

dos. Esta se caracteriza por la incapacidad de sinteti
zar las introyecciones e identificaciones "buenas" y --
las "malas", debido a que la agresién primaria, o la --
consecuente a la frustracién, son excesivas. Los efec
tos de 1la persisténte escisidn entre introyectos pura--

mente buenos o malos son miltiples:

a). En primer lugar, la falta de interpenetra---




cidn Je derivados de los impulsos libidinales y agresivos -
interfiere con la modulacién normal y con la diferenciacidn

de disposiciones afectivas del Yo;

b). Se da una tendencia crénica a la salida de -

afectos primitivos.

c). El Yo no logra experimentar depresifn, preo-
cupacién, ni culpa cuando no se logran unir los introyvectos
positivos y los negativos. La capacidad yoica para la de--
presidén depende, aparentemente en gran medida, de la tensién
entre imdgenes contradictorias y diferentes del '"'self', que
se desarrolla cuando ambos tipos de imdgenes se integran; -
de tal suerte dque la propia agresifn puede reconocerse. Di-
cha capacidad para deprimirse también depende de que los ob
jetos dejen de verse como totalmente "buenos” o '"malos”, pa
ra que la combinacifn de amor y agresifn hacia los objetos-
integrados y '""totales' pueda reconocerse, motivando culpa e
interé&s por el ohjeto. Debido a la incapacidad de sentir -
culpa e interés, las reacciones depresivas de estos pacien-
tes adoptan formas de rabia impotente. Se sienten derrota-
dos por fuerzas externas. No viven el duelo ante la pérdi-
da de objetos buenos, ni se arrepienten de su agresidén ha--

cia otros, o hacia si mismos.

La imposibilidad de percibir a los objetos tota--

l2s interfiere seriamente con la integracifn superyoica. --




Los componentes primitivos sidicos del Super Yo, que repre-
sentan imdgenes de objetos internalizados, relacionados con
los conflictos pregenitales, son intolerables y por 1o tan-
to, proyectados como objetos externos males. De igual mane
ra, la sobreidealizacién de representaciones de objeto y de
imdgenes del "self" totalmente buenas, solamente crea idea-
les irreales de poder, grandeza y perfeccifn impidiendo de-
mandas y metas mds reales, que serian logradas mediante la-
integracidén del Super Yo. Cuando esta situacifn se da, al-
paciente le es imposible integrar lés demandas realistas de

los padres.

En sintesis, imdgenes del "self"” primitivas, irrea
les y contradictorias persisten en el Yo. Por lo que un --
autoconcepto integrado no se desarrolla; de igual forma, -
las imdgenes de objeto no se integran, por lo que interfie-
ren con una evaluacidn real de los objetos externos. La --
constante proyeccidn de representaciones del "self" y del -
objeto totalmente "malas" perpetﬁa un mundo peligroso de ob
jeto amenazante, contra el cual se utilizan defensivamente-
las imdgenes del "self" totalmente "buenas”, llegindose a -
constituir auto imfgenes ideales megalomaniacas. Estos pa-
cientes logran mantener suficiente delimitacién entre el --
"self" y los objetos, o sea que logran estabilidad en sus -
fronteras yoicas, para permitir una adaptacién préctica an-

te las demandas de la realidad; pero la faltade la integra




cidn le representaciones del "self'", de los objetos y del -
Super«yo impide una mayor internalizacién de la demanda de-
la realidad, particularmente de la realidad social. De --
alli que su capacidad empdtica se vea interferida, impidien
do calor y profundidad en sus relaciones interpersonales. -
Esta superficialidad en las relaciones también se debe al -
temor a su intensa agresidn, y les permite defenderse de la
idealizacidn del objeto, ante el cual sentirian la necesi--
dad de someterse y fundirse. También se defienden asi de -
la rabia potencial que se despierta ante la anticipacidén de
la frustracidn de sus necesidades pregenitales, que se movi
lizan ante los ebjétos idealizados. Kernberg describe a es
. te tipo de pacientes como agresivos, demandantes, explotado
res, manipuladores y desconsiderados; devalfian a los obje-
tos y necesitan controlar el ambiente para defenderse de la
erupcidn de reacciones mis primitivas. Cuando se ven en la
necesidad de retraerse, recrean en su fantasia relaciones -
interpersonales en las gue expresan todas sus necesidades -
ambientales, pero bajo estos sentimientos aparecen fantasias
omnipotentes, v actitudes narcisistas., Presentan, debido a
la patologia antes mencionada, una calidad "comeo si', cama-
lebnica, en su aparente adaptacidn a la realidad. Esta ca-

lidad se debe 2 1o que Brikson llama "difusidn de identidad".

En su andlisis gendtico dindmico, Kernberg sefiala

que es un hallazgo comiin en pacientes con organizacidn de -




personalidad fronteriza, el que dprante sus pfimeros afnos -
hayan vivido frustraciones extremas y agresidn primaria o -
secundaria intensisimas. Las agresiones oral y anal excesi
vas tienden a proyectarse y causan la distorsidn paranoide-
de las imdgenes maternas tempranas. La madre es vivida co
mo peligrosa y el odio hacia ella se extiende hacia ambos-
padres, que son vividos como una unidad. La falta de dife-
renciacibn entre ambas figuras tiende a producir en ambos -
sexos una imagen peligrosa combinada de padre-madre, lo --
cual les lleva a vivir toda relacidn sexual posterior como-
peligrosa y1llena de agresidn. Ademis se da un desarrollo -
defensivo y prematuro de necesidades genitales que, a su --
vez, se ven contaminadas y suelen llevar a tendencias poli-

morfo-perversas.

Los andlisis descriptivos, estructural, y gen&ticoy
dindmico le permiten al autor plantear que los pacientes --
con trastornos de personalidad de tipo fronterizo presentan

el siguiente cuadro:

.

1. Constelacions sintomidticas, tales como: ansiedad difu-
sa, formas especiales de neurosis polisintomiticas, pa-
tologia caracteroldgica "prepsicdtica™, y funcionamien-

to defensivo "inferior".

2. Ciertas constelaciones defensivas del Yo; una combina-

ci6én de manifestaciones de debilidad yoica inespecifi--




tas y un cambio hacia procesos primarios de pensamiento,
asi como mecanismos defensivos primitivos tales como: -
escisidn, idealizacién primitiva, formas tempranas de -
proyeccidn, identificacién proyectiva, negacidn, omnipo

tencia y devaluacibn,

3. Patologia especifica de las relaciones de objetos inter

nalizados; vy

4. Vicisitudes instintivas especificas como son la conden-
sacidn patoldgica particular de metas pregenitales y ge
nitales bajo la influencia arrolladora de necesidades -

agresivas pregenitales.

Kernberg se ocupa ampliamente de la contratransfe
rencia y destaca el riesgo de que el analista juegue la con
traparte en la identificacidn proyectiva que tanto usan es-
te tipo de pacientes. También destaca el estancamiento que
puede darse en la contratransferencia, cuando se descuida -
el andlisis permanente y sistemdtico de la transferencia ne

gativa.

Es fdcil que el terapeuta caiga en una contratrans
ferencia crénica, misma que nace debido a que el paciente-
destruye la identidad yoica madura y estable del terapeuta,
quien tiene que tolerar regresiones propias y la reactiva--
cién de sus propias relaciones conflictivas tempranas. Su£

.

gen impulsos agresivos en el terapeuta, que éste necesita -




contrélar y utilizar en beneficio del paciente. EI1 esfuer
Z0 pofvmanejar la contratransferencia, manteniendo la tole-
rancia y neutralidad para con el paciente, para conservar -
el contacto emocional con &ste, aumenta mucho el ''stress'-
del terapeuta. La conducta agresiva del paciente mina la -
autoestima y el autoconcepto del terapeuta. De ahi que fre
cuentemente tenga que luchar simultaneamente con el surgi--
miento de sus propios impulsos primitivos; con la tenta---
cidén de querer controlar al paciente, en su afidn de contro-
lar sus propios impulsos; con la tentacidn de someterse al
esfuerzo controlador del paciente. Esto puede llevar a si-
tuaciones de estancamiento transferencial-contratransferen-
cial, en cuyos casos, es conveniente la introduccifn de mo-
dificaciones a la técnica y puede llegar a necesitarse la -

hospitalizacién.

Kernberg enfatiza reiteradamente la necesidad de anali-
zar sistemdticamente la transferencia negativa latente y ma
nifiesta, simultinea al bloqueo del "acting out" de la trans
ferencia. Tode lo anterior, unido al enfoque constante di-
rigido hacia el fortalecimiento del Yo observador, ya que -
considera estas condiciones indispensables para que se dé-
el cambio v el crecimiento del paciente. Recomienda que 1a
interpretacidn de la transferencia negativa sea mayormente-
en el aqui y el ahora, asi como en la vida inmediata del pa

ciente. Se interpretard mucho menos en referencia a los --




cont.ictos inconscientes del pasado; pero puede hacerse --

cuando dichos conflictos sean conscientes.

Sefiala también como estos pacientes tienden a di-
sociar la transferencia puramente positi?a de la negativa,-
debido al uso de la escisifén. Es muy importante enfocar y-
aceptar la transferencia positiva para deshacer la autoima-
gen de "maldad total' del paciente. Para el manejo de la -
escisibn, aconseja unir e integrar lo que en la superficie
parecen estados yoicos alternantes y emocionalmente indepen

dientes, sin buscar material inconsciente.

El paciente se vale de la idealizacién primitiva-
para proteger al terapeuta de la proyeccién de toda su pro-
pla agresidn. Entonces el terapeuta se convierte en un Su-

per«yo exigente.

Cuando predominan nficlecs narcisistas en el tera-
peuta, se corre el riesgo de caer en un circulo migico de -
admiracifén mutua. Es necesario manejar simultdneamente los
aspectos irreales de la transferenciayy reconocer 10s senti
mientos positivos que también existen. Bajo la idealiza---
cidn suelen subyacer temores paranoides y sentimientos agre

sivos muy intensos.

Kernberg considera como caracteristica indispensa
ble en el terapeuta el que éste sienta un genuino interés -

or servir al paciente, asi como el contar con capacidad pa
p p 4




ra acompafiar al paciente a revivir su pasado, sin perder el

presente.

Para ubicar el tipo de terapia que recomienda, --

Kernber sefiala que quizd el autor que mejor ha definido la-

distincién entre el psicoandlisis clédsico, de las terapias-

de corte analitico ha sido M.M. Gill quien sefiala que, en -

sentido estricto, el psicoanilisis involucra:

a).

. b).

c).

Un apego consistente del analista a la regla
de neutralidad,

El desarrollo en el pacientede una neurosis-
de transferencia regresiva, y

La resolucidén de la transferencia, exclusiva

mente mediante té&cnicas interpretativas.

A diferencia de lo anterior, las terapias de cor-

te analitico se caracterizan por:

aj.
b}.

c).

d).

Un menor apego a la regla de neutralidad;

El reconocimiento de los fenfmenos transfe--
renciales y de las transferencias resisten-
ciales pero,

El uso de diversos grados de interpretacidn-
de estos fendmenos, sin propiciar el desarro
110 de neurosis de transferencia.

La resolucidn de la transferencia no se da -

Gnicamente por medio de la interpretacidn.



Los métodos terapéuticos utilizados por diversos-
autores fluctfian en la linea continua que se dd desde un ex
tremo en el que se ubica el andlisis "cldsico' hasta el -~
otro, en el que encontramos las llamadas terapias de "'corte

psicoanalitico™.

Eissler ahonda mds en la distincidn establecida -
por Gill describiendo lo que llama "parvimetros de la técni-
ca" que implican modificaciones al encuadre analitico que -
suelen ser necesarias en el manejo de pacientes con distor--
siones yoicas severas. Recomienda que tales parametros se-
introduzcan s&lo cuando sean indispensables, manteniéndose-
en un minimo, y cuando se utilicen, sea bajo circunstancias
que permitan su autoeliminacifén y su resolucifn mediante 1la
interpretacidn, antes de terminar el anAlisis. Esto permi—}

te que una terapia se convierta posteriormente en andlisis..

Por su parte, Kernberg se sitfia en la media de es
ta linea continua pero aclara que existen algunos fronteri-
zos susceptibles de ser psicoanalizados, en el sentido es--
tricto de la palabra., El autor sefiala la conveniencia de -
introducir modificaciones cuando é&stas sean necesarias para
controlar el Macting out™ dentro de la situacidn terapéuti-
ca, limitadndolo abiertamente cuando sea excesivo. Incluye-
medidas como: hospitalizacién, si se hace necesaria; fre--
cuencia de sesiones y la concesidn o ausencia de contactos-

fuera de sesiones; aclaraciones de realidad que abarcan mu




chas de las comunicaciones terapéduticas, asi como sugeren--
cias directas y consejos implicitos que son dificiles de --
evitar cn algunos casos. También recomienda un manejo cara
a cara para enfatizar los aspectos de realidad. Es indis--
pensable mantener siempre la necesidad de interpretar las -
defensas tipicas del paciente, ya que sblo asi se va logran
do el fortalecimeinto yoico. Insiste en la necesidad del -
manejar adecuadamente la transferencia negativa latente pa-
ra poder evitar estancamientos, "actings" serios, o la in-
terrupcidn del tratamiento. Concluye que la disolucidn con
sistente de la transferencia negativa latente y manifiesta-
es probablemente el requisito indispensable para la amplia-
cién del Yo observador y para la soldificacién de 1la alian-
za terapButica. Siguiendo a Strachey, sefiala que primero -
tiene que darse la modificacidn cualitativa del Super-yo, y
segundo, la expresidén mds libre de los impulsos, lo que per
mite al analista seflalar la discrepancia entre la percep---
cién que tiene el paciente de &1, como un objeto de la fan-
tasia arcdica y lo que es el analista, como persona real. -
El paciente asi va captando lo excesivo e inapropiado de su
agresividad hacia el objeto externo y va logrando "insight"
con respecto al origen de su reaccib6n. Esto disminuye gra-
dualmente su necesidad de proyectar tal agresidén hacia su -
 ferapeuta. Para que ésto suceda, se requiere de un Yo ob--
servador. Poco a poco se va dando un refuerzo mutuo entre-

el Yo observador y la interpretacién de los ciclos proyecti




vo-iutroyectivo.

En cuanto al enfoque y andlisis sistemdtico de --
las transferencias negativas latente y manifiesta, recomien
da que el manejo se limite al aqui y al ahora y que se re--
fiera sb6lo parcialmente a los origenes genéticos vy a los --
conflictos originales inconscientes. Debe, asi mismo, com-
plementarse con un exdmen sistemfdtico y un andlisis de las-
manifestaciones de transferencia negativa, fuera de las re-
laciones terapéuticas, en la vida inmediata del paciente, -
en todas las dreas de sus relaciones interpersonales. Esto
lo fundamenta en el hecho de que el paciente de por si tie-
ne dificultad para distinguir al terapeuta como persona --
real, de los objetos transferenciales proyectados. Si se -
utilizan reconstrucciones genéticas se abren canalcs-fegre~
sivos, lo cual puede disminuir ain mds la prueba de reali--
dad. Sin embargo, los elementos conscientes que el pacien-
te tenga de su pasado, pueden incluirse porque sirven para-
ayudarle a distinguir entre la transferencia y la realidad.
El deflexionar la transferencia negativa, tiénde a fomentar
la prueba de realidad y a dar considerable apoyo al fronte-
rizo. También es sumamente importante no descuidar la trans
ferencia positiva, misma que debe enfatizarse para dismi---
nuir la distorsién del paciente en la percepcién de su "self"

como totalmente "'malo".




Al considerar al aspecto del prondstico del fron-

terizo, Kernber destaca la importancia de contar con:

a}. Un diagndstico caracterolbgico del paciente;

b). Una evaluacidn del grade y calidad de la de-
bilidad yoica.

¢). El conocimiento del grado y calidad de la pa
tologia y del Super.yo, y

d). La calidad de las relaciones objetales.

También destaca como particularmente importante -
la pericia y la personalidad del terapeuta. El diagnfstico
basado en el uso de mecanismos defensivos es particularmen-
te importante. La falta de control de impulsos es un signo
prondstico serio que afectard el tratamiento en cuanto al -
"acting out" de l1a transferencia. A mayor actuacifin, mayor
serid la necesidad del terapeuta de apartarse de su actitud-
neutral y, por lo tanto, menor seri la analizabilidad del -
paciente. No recomienda psicofdrmacos para reducir la an--

gustia, salvo cuando ésta alcance 1imites casi psicdticos.

La falta de canales sublimatorios bien estableci-
dos es un factor pronfstico crucial y dificil de evaluar. -
Los principales indices de capacidad sublimatoria son la po
sibilidad de gozar del trabajo y de la vida, asi como la ca
pacidad de realizar logros creativos; @&sto debe distinguir

se de la eficiencia. E1 autor vicula la capacidad sublima-




toria con las relaciones objetales, en tanto que la capaci-
dad de desarrollar relaciones con objetos totales, asi como
la capacidad de integrar aspectos de amor y de odio en la -
relacifn con otros y con uno mismo, son un pre-requisito pa
ra desarrollar plenamente la sublimacién. La capacidad de-
establecer 0 mantener valores que trasciendan a uno mismo -
es un eslabdén entre las vicisitudes de las relaciones de ob
jeto internalizadas, por una parte, y la capacidad de bene-
ficlarse por medio de la relacidn psicoterapéutica, por la-

otra.

La prueba de realidad, estrictamente concebida co
mo la capacidad de diferenciar entre el mundo intrapsiquico
y los eventos percibidos en el afuera, es una funcién yoica
que los pacientes fronterizos conservan. Pueden perderla -
transitoriamente bajo situaciones de tensifn, bajo el influ
jo del alcohol y de drogas, asi como durante la psicosis de
transferencia. Todo esto, a diferencia de lo que acontece-
en el esquizofrénico, en el que dicha pérdida es permanente.
Otra diferencia entre ambos tipos de pacientés son las alu-

cinaciones y los delirios, ausentes en fronterizos.

En sintesis, algunos factores de fuerza o debili-
dad yoica tienen importancia prondstica definitiva, particu
larmente las manifestaciones inespecificas tales como: el-
control de impulsos, la tolerancia a la angustia y el poten

cial sublimatorio. Mientras que factores tales como la --




prueba de realidad, el predominio de procesos primarios de-
pensamiento y el predominio de mecanismos de defensa son im

portantes para el diagndstico, pero no para el prondstico.

Kernberg destaca el nivel de desarrollo superyoi-

co como sumamente importante para el pronbstico. Serd ma--

yor dicho desarrollo en la medida en que estén presentes es
tructuras superyoicas despersonificadas, abstractas o inte
gradas, lo cual se reflejard en su capacidad para involucrar
se e interesarse en los demds. Otro indice es la capacidad
para sentir culpa, de presifn e "insight", asi como el gra-
do y las implicaciones estructurales de las tendencias anti
sociales. Finalmente, la calidad de las relaciones de obje
to tiene también, como se ha venido mostrando, un alto va--

lor diagnéstico.

Los indices prondsticos deben utilizarse desde --
las entrevistas iniciales para la seleccidn ya sea del mode
lo psicoanalitico "cldsico", o de la aplicacifn de las mo-
dificaciones sefialadas por el autor. Agregé que el pronds-
tico depende también de varios procesos y variables que se-
refieren a desarrollosy cambios que se van dando como parte

del intercambio terapéutico y que incluyen:

. a). El grado en que algunos rasgos egosintdnicos

pueden llegar a ser egodistdnicos;

b)}. EI1 grado de introspeccidn;




¢). El grado en que los pacientes puedan desarro
llar relaciones de objeto auténticas con sus
terapeutas vy

d). E1 grado en que pueda resolverse la reaccién

terapéutica negativa.

Una @ltima variable que revisa el autor, misma --
que, teniendo implicaciones pronésticas importantes, no de-
pende del paciente, es 1a pericia y la personalidad del te-
rapeuta. Kernberg sostiene que los pacientes con poca fuer
za yoica requieren de terapeutas con gran pericia, ya sea -
para tratamientos de apoyo o para los de tipo expresivo. In
siste en que el terapeuta necesita una gran habilidad y ex-
periencia para crear la estructuracidén justa durante las se
siones y en la vida del paciente, asi como para preservar -
simultineamente una posicidn esencialmente neutral. Cada -
paciente pone a prueba, en formas nuevas, la capacidad del-
terapeuta; determinando asi un acomodo Ginico que constitu-
ye una variable también Gnica dentro del prondstico. Sin -
embargo, es sumamente dificil separar la influencia de las-
caracteristicas de la personalidad del terapeuta, de facto-
res contratransferenciales, asi como de la técnica utiliza-
da; mas no por ¢llo la personalidad del analista deja de -
constituir una variable pronfstica sumamente importante en-

el tratamiento del fronterizo.




Resumiendo, Kernberg propone una estrategia tera-

péutica psicoanalitica general para pacientes fronterizos -

que consiste en:

1.

La elaboracidn sistemdtica de la transferencia negativa
en el aqui y el ahora, sin intentar reconstrucciones ge

néticas completas;

La interpretacidn de constelaciones defensivas caracte-
risticas de estos pacientes en la medida que entran en-

la transferencia negativa;

La fijacidn de limites para bloquear la actuacibn de la
transferencia utilizando tanta estructuracidén de la vi-
da externa del paciente como se considere necesaria pa-
ra proteger la neutralidad del analista. Esta estructu
racibn puede llegar a incluir la hospitalizacibn en al-

gunos c€asos.

Evitar la interpretacibn de los aspectos moderados y --

‘mds tardios de la transferencia positiva con el objeto-

de propiciar el desarrollo gradual de la alianza tera--

péutica,

La formulacidén clara de interpretaciones para que las -
distorsiones de las intervenciones del analista y de 1la
rcalidad actual, particularmente de sus percepciones du

rante la sesidn, puedan ser clarificadas Sistemfticamen

te.




6. wulaboracidn primero de la transferencia distorsionada,-
en algunos momentos hasta de naturaleza casi psicdtica,
que refleja las relaciones de objeto internas, relacio-
nada con alteraciones yoicas tempranas, para luego abor
dar la transferencia relacionada con sus experiencias -

infantiles reales.

El supuesto general en que se sustenta esta estra
tegia ierapéutica.es el de que la interpretacidn de las de--
fensas primitivas caracteristicas del fronterizo, asi como-
de las relaciones primitivas internalizadas de objetos rela
cionadas con tales mecanismos defensivos, fortalecen al Yo-
del paciente y producen cambios estructurales intrapsiqui--
cos que resuelven la organizacién fronteriza de la persona-

lidad.

Afiade a los sefialamientos anteriores los siguien-

tes:
1. Un minimo de dos sesiones semanales.
2. Manejo cara a cara.

3. No sujetarse a la regla bédsica de libre asociacién, si-
no pedir al paciente que Se exprese tan libre y abierta
mente como le sea posible, en cuanto a lo que le pase -
por la mente y en lo relativo a sus preocupaciones dia-
rias. Se le indica que hable de lo que considera impor

tante, Frecuentemente se dan constelaciones de comuni-
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cacidn bizarras y contradictorias, en cuyos casocs reco-
mienda se le plantee &sto al paciente, para aclarar sus
percepciones en relacidén a las intervenciones del tera-

peuta.

4. Una vez que el terapeuta haya comprendido una constela-

cién transferencial predominante, con relacidn a un de-
sarrollo emocional significativo durante la sesidn, po-
drin aclararse e interpretarse la auto imagen, la ima--

gen del objeto y el afecto involucrado,.

El autor plantea algunos de los problemas especia
les en el manejo de las fases iniciales del tratamiento, ta
les como: ‘la retencifn consciente del material, la consis-
tente devaluacién de toda ayuda recibida, el desarrollo crd
nico de percibir una falta de significado en la interaccidn
terapéutica, la retencifn y control paranoides, el "acting-
out" temprano y acentuado, el mal uso de informacifn ante-
rior relativa al tratamiento, la calidad predominante de -l
las reacciones de separacidn y, finalmente, la relacién del

terapeuta con el equipo del hospital, en aquellos casos en-

que se requiera hospitalizacidn.

No obstante las criticas que algunos autores ha--
cen a Kernberg particularmente aquellos que discrepan con -
su planteamiento de modificaciones al modelo analitico cléa-

sico, porque sostienen que los pacientes fronterizos deben-




ser tratados mediante el andlisis sin modificaciones, es in-
dudable que las aportaciones de Kernberg constituyen un es-
fuerzo metddico e importante que debe conocerse. Quizd la-
mayor virtud de su obra estriba en la sintesis que hace de-
aportaciones anteriores, asi como en el énfasis, en ocasio-
nes un tanto repetitivo, de la importancia que tienen las -
relaciones de objeto y el abuso de mecanismos defensivos --
tempranos. Por otra parte, son de sumo valor el cuidado y-
precisidn con los que describe la técnica para analizar di-

chos mecanismos.

Es de toda justicia reconocer que, si bien su --
obra no habia sido estudiada cuidadosamente durante las pri
meras seis fases del tratamiento objeto de este estudio, el
posterior contacto con sus conceptos contribuyd en forma --
muy importante a la comprensidén requerida para la elabora--

cidn del Capitulo V de esta tesis.

A continuacién se presentan citas de las principa
les aportaciones de Cesar Meza, quien en su libro "El Colé-
rico™ plantea con singular sensibilidad las vicisitudes que
confronta el terapeuta gue acepta el reto de trabajar con -

este tipo de pacientes.




Basdndose en la revisibn de 16 casos, el Dr. Meza
concreta y define los elementos componentes y el conjunto -~
de Ta situacién y circunstancia conocida como '"borderline"-
enfocando las causas y los efectos, la interrelacidn de estos
elementos y su propésito, asi como la evolucidn del proceso
psicopatolégico y su intimo significado. Plantea 10 conclu
siones que se sefialan a continuacién, ampliadas para incluir

conceptos particularmente significativos del mismo autor.

1. "La casuistica ofrecida demuestra que el llamado "bor--

derline” es un colérico™.

2. "Persistentemente se comete el error diagnéstico de ver

esquizofrenia en el "borderline'.

3. ”En(el colérico "borderline', la cblera varia de inten-
sidad desde la vielencia que, debidamente o no, ha re--
querido de hospitalizacidn, hasta la depresifn neurédtica
y la pardlisis colérica. En todos los casos se tratd -
de un mismo sindrome etiopatogénico y de un mismo cua--
dro psicodinimico y metapsicoldgico. Colérico sdfo hay

uno, aunque en amplia y variada gama de intensidad".

4, VEl coldrico estd caracterizado por un conjunto histdri
¢o clinico constante, formado por la cb6lera permanente-

y los padres encolerizantes™.

5. "Bl factor genético lo constituven los padres encoleri-




zados, compuesto, a su vez, por uno de ellos atropellan
te (la mayoria de las veces el padre) y otro inefectivo
fgeneralmente ia madre o la madre substituta), incapaz-
de dar afecto, ni refugio, ni proteccidén. La gama de -
variantes es grande pero siempre hay uno activamente hu
millante y otro pasivo e irritante. El progenitor pasi
vo puede tornarse activo o estar ausente de modo total.
A la anterior conclusibn cabe agregar que también sefia-
la el narcisimo y el sado-masoquismo cemo los elcmentos
mis nocivos de estos padres. Todo lo anterior, precedi
do por un factor inicial: el futuro colérico no fue hi

jo deseado'.

"Las conclusiones 4 y 5 son refutables: el que sufre -
de célera permanente se encuentra, en razdn directa a -
su propia proteccién, su estimule generador (uno de los
padres atropellante y otro inefectivo} o viceversa: en-
contrada esta combinacidn, puede encontrarse también al

hijo sumido en c@lera permanente'.

"La cblera es una defensa somatopsiquica ontogenética -
con asiento neurolbgico cerebral y desarrollo psicodind.

mico".

"Psicodindmicamente el colérico responde a las expresio
nes ''no valgo nada" y "no me quiere nadie', o sus equi-

valentes, asentadas sobre un terreno de cbdlera permanen
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te. (Dichas expresiones no perfilan un colérico cuando
no se asientan sobre esa cdlera permanente}. Los sinto
mas y la evolucién corresponden a este concepte; en cam
bio, el tratamiento v las medidas prventivas encuadran-
~dentro del reverso equivalente a "si valgo" o Ysi soy -
querido y aceptado", correspondiendo entonces a medidas
constructivas gue apuntalan y consolidan la identifica-

cidn".

Otras de las earacteristicas principales que in--
cluye el autor son: ademds de la cbélera, la desesperanza y
el resentimiento; una acfitud permanente también de agresi
vidad defensiva que llega a ser sintbnica, expresindose es-
pontineamente, se torna incontrolable y llega a ser satis--

factoria y fuente de orgullo.

De su célera obtiene energia para detener la agre
$i6n de los padres y, después, encaminarse a buscar su iden
tidad. Otros sintomas adicionales e intimamente relaciona-
dos con todo lo anterior son: una acentuada exigencia, sin
la menor consideracidén para los demds; miedo a ser agredi-
do, a devolver la agresidn o a provocarla; miedo a ser més
rechazado, simultdneo a la necesidad vindicativa y recupera
tiva de la identidad. PFicilmente estalla en cblera contra-
aquellos que no le dan esa sensacién de valer que tanto ne-

cesita, o contra si mismo, por autoreprobarse su necesidad.



Los coléricos ocasionalmente presentan auto des-
truccién violenta, que los puede llevar al suicidio, pero -
ésta carece de la continuidad y permanencia con las que se-
da en el masoquista. Se rigen por el principio de "todo o-
nada"™. Desprecian a los demds, antes de ser despreciados.-
Tienden a ser derogativoes, minimizantes. Esta tendencia --
fluctda entre alzas y bajas, en las que se muestra con agu-
deza o desaparece. La culpa no se did en grandes proporcio-
nes. Pronto pasan de su propia culpa a hablar de su célera.
Esto podrfa vincularse con otro factor que sefiala el autor-
que es la abundante proyeccién, la tendencia a inculpar a -
otro por todo y en todo. Ante la muerte de quienes los -~
atropellaron, puede surgir ldstima o dolor, pero no una cul
pa honda y permanente. Prevalece el desec de venganza. Es

frecuente que ante dichas muertes digan "no senti nada'.

€omo explicacidn de todo lo anterior, Meza sefiala
que las fuentes de identificacibén han side principalmente -
agresivas, por lo que su formacibén yoica no podrid ser otra_
que la de aprestarse siempre a devolver el golpe. El apren
dizaje equilibrante de estimulos negativos y positivos no -

se dib.

Las funciones yoicas que enjuician, reconocen, se
leccionan y sintetizan la realidad se mantienen en general-

adecuadas; de consiguiente, entra en juego la integracidn-



colérica: buscan con célera permanente la identidad maltre:

cha y desorientada que les dejaron; la regresién hacia los

procesos de pensamiento primario esti frenada por la cblera,

como defensa ontogenética que impide una mayor alteracidn -

de las funciones intelectuales. Esto nos conduce a la si--

guiente conclusidn:

9.

10.

"Metapsicolbgicamente son gentes de ego bastante bien-
integrado: su defecto esencial estd en la identifica-
cifn negativa que invalida la estructuracidn de la --

identidad. Bl proceso de integracidn colérica permite

que la regresibén yoica sea egosintdnica. Otros datos

son los siguientes: cuentan con un ego bien delimitadoe,
y con la posibilidad de una pronta reintegracidn en el
drea laboral. PUeden diferenciarse "para con los ob-
jetos". Por otra parte Meza describe una distorsidm -
en el concepto de realidad en tanto que predominan en-
el cBlerico el egocentrismo yla omnipotencia, imitados
de los padres; crecen creyéndose marginados del mundo,
pero poseyendo en su identidad 1la fuerza y la agresivi
dad indispensable para creer también que podrian hacer
lo rendirse; van por la vida golpeando y rechazando -
porque suponen que ésta es la Unica manera de no ser -

golpeados de nuevo'.

“La psicoterapia fundamenta su éxito en la observancia

continua de la contratransferencia. Entre sus objeti-




vos comprende:

a). Aceptar al colérico como representante de valores
negativos;

b). Facilitar constantes fuentes positivas de identi-
ficacidn; .

¢). La espera paciente de la Catarsis colérica y su -
resolucidn; vy

d). Que el psicoterapeuta conoczca su propia cdlera --

personal’.

En 1o que a su evolucidn concierne, Meza sefiala -
que: "algunos logran trabajar o volver al estudio y a la -
universidad cuando se han sometido a psicoterapia. Pero --
los otros,'los que no tienen esta oportunidad porque son --
considerados esquizofrénicos, a los que les pueden ofrecer-
nada mids que electroshock o el tratamiento quimico de les -
tranquilizantes, solo subsisten viviendo cierto grado de in
validez. Los que no han sufrido el grado intenso de la vio
lencia y se han podido quedar dentro de algln grado de de--
presidén o somatizacidn, quizd si puedan sobre llevar una vi
da de cierta amargura, también quimicamente tranquilizable,
a menos que recurran a la psicoterapia. Entre éstos, circu
lan por la calle y el trabajo los irritables y querulantes,
lbs "amargados'™ inclinados a somatizar y eventualmente a mo
rir jbévenes, entre los que, muchos posiblemente sean los --

que se quedan en el accidente de transito".




"Otra posibilidad y uno de los grandes peligros -
en el colérico, es el que sus amenazas de suicidio se vuel-
ven efectivas y fatales... valer y ser querido estan entre-
los objetivos que, una vez conquistados, llevarin a poder -

ver lo opuesto del atropello: el lado de calor y ternura.-

" Una ternura dadivosa, capaz de entregarse a los demds,, sin-

la retribucidn egoista y succionante, podrd ser la pauta --
que inconscientemente decida si la vida afin debe interrum--

pirse; en caso afirmativo, 1la pauta no se ha alcanzado".

"La psicoterapia deberi continuar indefinidamente
hasta cuando, en vez de cdlera, haya ternura. Cuando este-
objetivo llegue a parecer tedioso y se le ocurran modos de-
determinar el tratamiento (espaciarlo, por ejemplo) lo posi
ble es que esté operando la contratransferencia. Asi, el -
curso del proceso psicoterap8utico podri indicarlo, el gra-
do de resolucién de la c8lera al paso paralelo sincrbnico -
de la capacidad para dar ternura, recordando que a mayor cd
lera menor ternura. Esa relacidn inversa de cdlera-ternura
podrd ser relevante, en cierta proporcibén, de la posibili--

dad suicida".

"El querulante y exigente se va quedando solo. Al
gunog llegan a comprender que su explosividad provoca su sQ
ledad, otros no lo podrdn entender nunca; 1los que logran -
entenderlo buscardn ayuda. Estos son los que alin pueden --

contemplar la esperanza, entreverla o escuchar que si puede




haber otro camino. Los incorregibles, porque no ven la po-
sibilidad de cambiar, seguirdn ampliando su soledad a fuer-
za de aislar con su groseria a los demds. En ocasiones en-
contrardn al masoquista que sobrellevard 1la imposicibén y -
la demanda para satisfaccién de su intima morbosidad. La -
psicosomatizacidn masoquista puede depararles otras oportu-
nidades de contacto mids o menos superficial, mds o menos --
breve. La depresifn puede invadirlos ahora ya con caracter
genuino de autoacusacidén y autocastigo; el suicidio es con
templado hasta poderse llevar a cabo, si es que la somatiza

cifn no los ha conducido a morir un final mds convencional'.

El mé&todo de tratamiento recomendado por el Dr. -
Meza es la psicoterapia de orientacién psicoanalitica. El-
criterio con el que dice "orientacidn psicoanalitica™, es -
el de "utilizar las concepciones freudianas bdsicas en las-
que no se desperdicia la oportunidad de investigar material
inconsciente y escuchar la asociacidn libre; elementos que
no se imponen con calidad de indispensables del método, co-
mo tampoco se hace gran uso de la interpretacidn, sino que-
manteniendo una actitud dispuesta a recurrir a estos instru
mentos, sobre todo cuando el tratamiento se considera avan-
zado por tiempo indeterminado, sin delimitaciones rigidas -
y dentro de fluctuaciones graduales, la mayor parte del tra
bajo enfoca el acontecer diario a niveles de la conciencia-

vy de la raz6n, del sentido com@Gn y de 1la 16gica. Método --




asentado sobre un firme y consistente basamento afectivo. -
Después, andande ya un largo, azaroso y arduo camino psico-
terapéutico, eventualmente podrén utilizarse mids y mejor --
los instrumentos psicoanaliticos'. En la experiencia de Me

za, el método lo determinaron los enfermos mismos.

Describe su experiencia en la siguiente forma:

"Conforme con el grado de tolerancia de su propia
angustia, al principio {los pacientes) no pudieron usar el-
divan, su asociacifn libre fue escasa vy asi lo fué, en con-
sonancia, la investigacidén del material inconsciente. No -
se pudo practicar psicoanfilisis cldsico; su angustia se --
desbordd en exigencia que llegd a culminar en el estallido-
colérico, con el que se opusieron las indicaciones del méto
do. Con &sto, ilustran la concepcidn psicodindmica de su -
continua inclinacién a imponer su criterio, expresién de --
bisqueda v afirmacidn de su identidad. Para satisfacer las
descargas de su cblera esperaban la respuesta del psicotera
peuta, la expresifn del tono en su voz y la sutileza del --
significado estricto de sus palabras y gestos. Cuando oca-
sionalmente alguno aceptaba recostarse en el divan, su con-
tribucidn adquiria el tono de sometimiento. Se acuestan me
canicamente y asi es como hablan, cayendo en un desesperan-
te estancamiento. Cuando llegan a protestar, es para ya no

volver. Resultado negativo debido a no tomar en cuenta las




proporciones de angustia mutua (paciente y terapeuta) que -
conviene que dirijan el tratamiento; descuido fincade en -
preconcepciones intelectuales defensivas para proteccidén --

del psicoterapeuta”.

"El desarrollo del tratamiento esti lleno de Z0Z0
bras. Unas por lo desagradables que estas gentes son, por-
su naturaleza colérica en si, otras porque su exigencia (ne
cesidad de obtener aceptacidn total, absoluta) los ebliga a
mantener la constante amenaza de terminar el tratamienteo, -
finalmente, porque el psicoterapeuta puede llegar a no so--
portar més. Es el psicoterapeuta quien carga con la mayor-
responsabilidad; 1la racionalizacifn y la sacudida de hom--
bros parecen descargarlo pero, en realidad, debe estar con-

vencido de antemano de:

1. La clase de enfermos con los que no estd capacitado pa-
ra trabajar (intelectual o emocionalmente), o deberd --
preocuparse por saberlo, de manera de no hacerse cargo-
de los que en particular lo inhabilitan. Eliminando es
te escollo y convencido de que si le interesa el coléri
co; recordando que hay de coléricos a coléricos, entre
los que habrdn unos con los que si se podrd trabajar -
mejor que con otros; aquellos con los que no se podrd-
permitir por mucho tiempo sino minimas cercanias. El -

empefio deberd ser dirigido hacia:




darios que después vienen a ser obstdculos en el curso del-
tratamiento. Pero ese reconocimiento tacito deberi ser de-
mostrado inalterablemente con la atencidn, simpatia y jui--
cio con que se responde interpretativamente o no, al relato
y examen de tantisimas experiencias cuajadas en cdlera, de-
manda y desagrado, que una y otra vez emergen dentro del mo
mento psicoterapdutico; asi serd entonces, y en la siguien
te vez, indefinidamente, hasta cuando el paciente alcance -
alguna saciedad. Mis, si este curso es mencionado, el pa--
ciente no tardari en intelectualizarlo y la meta ya no se -~
altanzaré, como ordinariamente deberifa ocurrir, sino que se
llenard de dificultades tediosas y de apariencia insupera--
ble. La intelectualizacidn tendrd que ser minada y vencida
lenta y &uidadosamente, sustituyéndola por la introspeccibn
sin auto engafio, por el examen de la participacién sin te--
mor a un nuevo rechazo., No anunciar ese curso, serd tole--
rarlo, significard aceptar tanta negatividad por intermina-
ble que parezca, luege, con el correr del tiempo, después -
de afios de escuchar y de seguir demostrado que st se quiere
ayudar, la saciedad que en el fondo del enfermo ha venido -
siendo satisfaccién intima de ser aceptado, a pesar del las
tre negro de dolor y odio, dard lugar para perdonar a los -
que tanto dafio le hicieron. Perdonar serd el alivio de su-

cGlera y la meta de su resclucidn®™.




CAPITULO ITY

HISTORIA CLINICA

Esta historia, al igual que la hipftesis psicodi-
ndmica fueron elaboradas al inicio del tratamiento; por lo

gue las edades anotadas no coinciden con las actuales.

Elsa tiene 38 afios, es soltera, de apariencia --
agradable, sin ser bonita; tiene buen cuerpo, 0j0s negros-
y grandes, facciones un poco toscas y ligeras huellas de ac-
né. (Cuando acudib a consulta, vestia en forma muy juvenil,
y sus vestidos de large mini y entallados mostraban gran --
parte de sus piernas bien formadas., Cuenta con estudios de
postgrado en una rama de las ciencias sociales y trabaja en
el campo de la docencia, Nacidé y crecid en un pais de Suda
mérica. Proviene de una familia de clase media de provin--
cia, caracterizada por rigidez y catolicismo acentuados. En
su familia el trabajé vy el ahorro son sumamente valorados,-
en detrimento de la capacidad heddénica. En ninguno de sus-
miembros existe amplitud de criterio o intereses culturales.
La mayoria de las mujeres han permanecido solteras y pocas-
han estudiado o trabajan; excepci6én honrosa a este patrén-

fue una tia paterna,.




Tanto Ia familia materna como la paterna son ori-
ginarias de poblados pequefios. En ambas es notoria la au--

sencia de demostraciones afectivas.

El padre solo cursd cuarto de primaria, mientras-
que la madre estudid comercio, logro poco comiin en una mu--

jer de su medio y é&poca.

El tuvo un comercio casero pequefio y pudo, en ba-
se a su esfuerzo y al de la madre, quien siempre lo ayudé,-
comprar algunas propiedades urbanas. EI nficleo familiar es
tuvo integrado por los padres, la abuela materna, cuatro hi
jos varones y dos hijas, asi como por la nana. La abuela -
materna vivid con la familia desde el matrimonio de los pa-
dres y murid durante la adolescencia de Elsa. Esta la des-
cribe como "una mujer amargada, egoista y peleonera”, quien
en sus Gltimos afios presentd sintomas seniles importantes.-

Esta abuela quedf huérfana de madre a los 4 afios de edad.

E1 padre fallecid en la quinta década.de la vida,
de un padecimiento cardio vascular, después de un padecimien
to prolongado, cuando Elsa tenia 14 afios. Era un hombre si
lencioso, distante, apérentemente depresivo., Al parecer, -

presentd crisis convulsivas en alguna época de su vida.

La madre, de 66 afios es, a los ojos de Elsa, una-
mujer dominante, egoista, violenta que '"no ha querido a na-

die, ni a su propia madre, ni a su esposo, ni a ninguno de-




sus hijos'". Personas ajenas a la familia la admiran, "por-

gque con ellos es distinta".

El hermano mayor, soltero de 45 afios, no terminb-
la secundaria, ha padecido un trastorno neuroldgico desde -
la adolescencia; ha tenido empleos esporddicos, mal remune
rados; siempre ha vivido con la madre, de la cual es muy -

dependiente y actualmente no trabaja.

El segundo hermano es un vardn de 43 afios, profe-
sional, casado, con hijos. La paciente lo considera inteli
gente vy siente que los padres le estropearon la vida; mues-
tra de lo cual es el hecho de gue, habiendo sido un nific --
alegre, durante la adolescencia vivié un periodo de 5 afios-
en que se distancid notoriamente de la familia guardando un

silencio ominoso. Elsa lo considera un "fracasado™.

‘La tercera fue una mujer que murid a los tres ~--
afios de un padecimiento gistrico, antes del nacimiento de -

Elsa.

El cuarto es un vardn de 41 afios que no termind -
la secundaria, casado, con hijos, tiene un empleo mal remu-

nerado y es considerado “tonto" por Elsa.

La paciente ocupa el quinto lugar y el sexto, un-
varén de 37 afos, soltero, profesional, relativamente exito
50, quien ha tenido varias novias y siempre ha vivido con -

1a madre.




Nona, la nana, trabajaba con la abuela materna y-
se incorpord a la familia desde su inicio, permaneciendo --

con &sta hasta su muerte, cuando Elsa tenia 7 afios de edad.

Meses antes de que naciera la paciente, la herma-
na enfermdé y fallecid. Ambos padres siempre tuvieron recuer
dos amables de la muerta, a quien consideraban bonita, inte
ligente y graciosa. Sin embargo, la madre se quejaba de to
dos los cuidados que tuvo que prodigarle durante su padeci-
miento. Elsa tiene la impresién de que sus padres hubieran

deseado que viviera la hermana y no ella.

No ha proporcionado informacidn de sus primeros -
afios, pero sabe que desde antes de que naciera, estuvo en -
casa Nona, la nana quien 'siempre cuidd de ella. No era una
mujer manifiestamente carifiosa, pero Elsa se sabia querida-
y mimada por ella. Mientras que con la madre se negaba a -
comer, Nona pacientemente la persuadia. Cuando l1a madre --
obligaba a Elsa a tomarse la leche, &sta solia negarse ter-
minantemente, o si la madre se salia con la suya, la meitg
ba. Cuando dejaban a Nona encargada de ddrsela, se coludia
con Elsa y acababan tirdindola. Nona le daba "sopita de po-
rotos'" que comia con agrado y también le ayudaba a escoger-

la pieza de pan que se comeria,

Otros de sus recuerdos son los siguientes:




La vistieron de "ballerina™ para una fiesta de Kinder,
cuando la iban a fotografiar, sintidé el horror de la -
madre ante la "indecencia” de que sus brazos y pierni-

tas estuviesen descubiertos.

Un dia pidié pan a la madre y ésta le respondid:

"quieres pan, baila el can can”.

Aproximadamente a los 7 afios de edad, murid Nonma. Di-
ce no haber sentido nada y que tanto ella como su her-
mano menor anduvieron jugando "como si nada'. Sin em-
bargo, durante 1z terapia logrdé captar la diferencia -
de expresidn que se aprecia entre dos fotos de ella, -
tomadas una antes y otra después de la muerte de Nona.
En la primera se ve sonriente v bonita, mientras que -

en la segunda se ve "triste y fea'.

Recuerda como le impactd el que un dia después de uno-
de sus frecuentes berrinches, la madre disgustada le -
dijo que cuando se iba al colegio, levantaba los bra--
zos dando gracias al cielo. Se sintié sumamente recha

zada.

Le daban muy pocos regalos de Navidad. Uno de ellos -
consistid en un cochecito de mufiecas que recuerda muy-
frio, sin siquiera una mufleca o una cobijita. En otra
ocasidn le regalaron una pelota que después le quita--

ron en el colegio las religiosas.
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Un dia estaba jugando a estar embarazada, la madre la-

sorprendid y la regafid fuertemente.

Dos de los recuerdos particularmente perturbadores fue
ron &stes: 1la madre le pidid que pusiera‘la mesa; lo-
hizo y al terminar, la madre la golped furiosa, exi--
giéndole que reconociera qué era lo que se le habia ol
vidado poner. Continud golpedndola, hasta que uno de-
los hermanos se apiadd de ella y le did la respuesta.-
Pensd en irse de la casa, @ero no tenia a donde ir. El
otro recuerde fue de cuando ambos padres estaban gol--
peando a unc de los hermanos por haber sustraido dine-
ro. Lo compadecid muchisimo y se sintié desamaparada,

sin tener a quien recurrir.

Después de la muerte de Nona, tuvo juegos sexuales con
una primita y con dos de sus hermanos mayores. Esto -
Gitimo lo ubica entre los 8 y 10 afios de edad. Recuer
da que se escondian en unaAroperia. Cree recordar que
dichos juegos le agradaron, hasta que se enterd en la-
adolescencia de lo que era la virginidad y sintié mu--

cho coraje, por suponer que la habia perdido.

De nifia se recuerda sola, triste, aburrida y permanen-
temente enojada. La madre le tenia terminantemente --
prohibido jugar con sus hermanos por ser varones. No-

encontraba alivio en la escuela. Alli el ambiente era
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igualmente prohibitivo "no juegues, no brinques, no te
rias, no platiques con tus compafieras'. Todo era peca
do. 0Odiaba el uniforme, tener que hacer el aseo de --
las aulas, tener gque hacer regalos para su madre. Tam
bién le molestaba que el colegio de religiosas fuese -

para nifias de poces recursos econdmicos.

Los fines de semana la familia iba a visitar a la abue

la paterna y Elsa sentia que no eran bien venidos. No

‘s¢ recuerda jugando, sineo solo pasando el tiempo abu--

rrida, en el papel de observadora de las vidas igual--
mente aburridas de sus padres. Cuando trataba de escu
char las conversaciones de los adultos, la madre le de

cia que se retirara.

Otro recuerdo doloroso fue como una vez, desesperada,-
quiso acusar a la madre ante el padre. Esta le respon
did retante, "jNada mis atrévete!, no te hari caso, --

aqui mando yo'".

Guarda muy pocos recuerdos del padre; alguna Véz le -
mostré ternura sentdndola en sus piernas para repenti-
namente alejarla, por lo que se sintid muy rechazada.-
Le decia que tenia una cara muy bonita, pero ella se -

sintidé siempre fea y en desventaja con sus amigas.

En las tardes cuando el padre llegaba, le daba la




impresidén de que le costaba mucho esfuerzo trabajar para --
mantener a la familia; llegaba triste v cansado y se ence--
rraba en su cuarto. La madre les prohibia que hicieran rui

do para no molestarlo.

En alguna ocasidn, no precisa su edad, vidé cdémo -
el padre trataba de besar a la madre y cdmo &sta lo rechaza
ba. Siente que &l la quiso mds y que la madre no le corres
pondia. Siente que el padre le puso a la madre de ejemplio-
a seguir seguro de que jamis podria‘llegar a emularla sufi-

cientemente.

Solo guarda dos recuerdos de la madre que difie--
ren de los anteriores en cuanto a los sentimientos que susci
tan en ella: Uno es de cdmo su madre cantaba con mucha --
tristeza '"tengo una mufieca vestida de azul'; y el otro es-
de como se "emberrinchind" exigiéndole que le comprara una-
bolsita de mano. Le entristece recordar cdmo su madre acce

did a su peticidn.

Compartid el dormitorio conyugal, utilizando un -
catre incbémodo, hasta la muerte del padre, y continud en el
mismo cuarto con su madre hasta los 28 afos, cuande se negd
a seguir alli. Para ese entonces ya habia iniciado su pri-
mer intento terapéutico y cogsidera que esto le permitid el
valor para tomar la decisidn en contra de la voluntad mater

na. No recuerda haber presenciado nunca la escena primaria.




Padecid enuresis hasta los 13 afios. No recuerda-
la reaccién de su madre al sintoma, pero si que la llevd a-
consultar a un médico. La desaparicidén de la enuresis coin

cididé con la menarca.

Tenia 14 afios cuando muridé su padre y asegura no-
haber sentido nada. M4s bien se dedicdé a observar las reac
ciones de los demfs. Esa noche sintidé gustc porque no ha--
bia hecho la tarea y se veria exenta de 1a cbligacifn de ir
a la escuela al dia siguiente. Méds que dolor por la muerte
del padre, le molestaba que sus semejantes sintiesen compa-
sidn por su orfandad. Le preocupaba no contar con el apo-
yo econdmico que sus amigas tenian en sus respectivos pa--
dres. La madre le obligd a guardar luto, en contra de su -
voluntad, durante afio y medio, La depresién de la médre se

4
hizo evidente en su descuido del aseo de la casa,

Al iniciar la secundaria, ingresd con un grupe de
amigas a otroAcolegio de mejor categoria. Alli, por prime-
ra vez, una maestra religiosa la tomd en cuenta. Ella le -
cobré mucho afecto y, cuando la religiosa fue trasladada a-
otra ciudad, Elsa le escribié varios versos. Le fue muy di
ficil relatar este incidente por sentir que evidenciaba ten

dencias homosexuales.

Cursd la secundaria sin pena ni gloria. Sus cali

ficaciones eran buenas, pero no recibid reconocimiento ni -




en la escuela ni en casa. Otra religiosa la puso en ridicu

lo cuando ella quiso participar en la clase.

Consideraba a sus amigas superiores a ella: todas
eran '"bonitas, inteligentes y ricas". Hacia lo que ellas -
decian sin atreverse a sugerir nada. Envidiaba como las de
mis jugaban en el recreo y ella se sentia impedida para --
brincar, jugar o reirse. Al terminar la preparatoria, que-
ria ingresar a una academia con sus amigas, en las que las-
prepararian para ser buenas amas de casa. La madre se opu-
so, argumentando que no tenia el dinero para comprarle los-
materiales tan caros que exigian, pero si estuvo dispuesta-
a pagar la colegiatura y 1libros para que entrase a una uni-
versidad, también de religiosas. Por otra parte, la madre-
le daba méds dinero que a los hermanos y también le compraba
ropa. En la universidad tuvo solo compafieros varones y fue

muy retraida sin lograr establecer amistades,

Tuvo algunos noviazgos que terminaron porque ella
se oponia a todo contacto fisico, mismo que la atraia y ho-
rrorizaba. No se dejaba '"ni tomar de la mano”. Se atormen
taba por el temor de haber perdido su virginidad con los --
hermanos. Consultdé a un ginecdlogo quien le asegurd que --
"podia llevar la frente en alto", pero sus temnores persis--
tieron. Al terminar la carrera, enfrentindose con lo que -
suponia tendria que ser necesariamente su vaso siguiente, -

el matrimonio, se cubrid de acné.




Por esas fechas, a los 24 afios, fue a tomar un --
curso de verano al extranjero. Posteriormente, decidid cur
sar la maestria, para lo cual vino a vivir a México, D.F. -
Aqui 1levd una vida social muy restringida. Luego volvid a
su lugar de origen y se puso a trabajar. Al terminar uno -
de s1s noviazges, desesperada por su problema para relacio--

narse heterosexualmente, buscéd ayuda terapéutica.

Después de tener dificultades con su analista, --
quien le hizo ver que si continuéba manteniendo silencios -~
tan prolongados durante las sesiones, tendria que terminar-
se el tratamiento, ella le rogd que la aceptara. Asi fue,-

pero al afio y medio de haberlo iniciado, lo interrumpid.

Apoyada por el analista, decidid continuar sus es
tudios y volvid a México. Aqui tuvo dos empleos, renuncian
do a ambos, de suerte que pasd una temporada de casi un afio
desesperada, sin poder conseguir trabajo. Frecuentd duran-
te varios afios la compafiia de chicas mucho mds libres que -

ella y se relaciond superficialmente con varios varones.

Inicié un segundo tratamiento que tuvo una dura--
¢ibén de afio y medio, al igual que el anterior. Sentia que-
no le servia para nada, tanto por culpa del terapeuta, como
porque ella "no aportaba nada™. Hacia el final tuvo un se-
rio enfrentamiento con el analista, a decir de ella, porque

éste insistia en que usara el divdn y ella se negd rotunda-




mente. El le sugirid que buscase una terapeuta mujer por--
que el tratamiento no estaba siendo efectivo. Recurrié a -

dos, quienes por diversas razones, no la tomaron.

Cuando acudid a su actual terapia, tenfa un novio
con el que se permitia caricias sexuales. No recordaba ha-
berse masturbado nunca, peroc si la culpa él tener que confe
sarlo ante un sacerdote. Percibia en si misma una contra--
diccidn importante entre lo que pensaba y lo que sentia con
respecto a la sexualidad: intelectualmente la aceptaba, pe
ro le producia culpa. Se reprochaba la facilidad con que -
habia acabado aceptando caricias sexuales de hombres a quie
nes acababa de conocer y con quienes sb6lo establecia una re
lacidn superficial pasajera. Consideraba tener un problema
serio en tanto que se sentia incapaz de vivir una sexuali--

dad adulta y temia ser homosexual.

SITUACION PRECIPITANTE

Solicitdé ayuda empujada por graves conflictos en-
su noviazgeo. Habia convencido al novio de que buscasen te-
rapia conjunta, pero la terapeuta a quien consultarom se ne

gh a tomarlos y la refirid,

El novio era un profesijonal, divorciado, alcoh6li
co, inestable, quien le juraba amer eterno y matrimonie, pa

ra luego insultarla, dando por terminado el noviazgo. Esta




relacién habia durado afio y medio, deteriordndose gravemen-
te hacia el final. Ambos ejercian control irracional uno -
sobre el otro. Ella le llamaba a todas horas de la noche -

e incluso iba a su casa para cerciorarse de su infidelidad.

Presentaba problemas graves en sus relaciones in-
terpersonales: peleaba constantemente con las demds inqui-
linas de 1a casa de huéspedes en donde vivia, confiaba su -
problemdtica a quien estuviese en disposicidn de escucharla,
peleaba acaloradamente en la calle por dificultades de trén
sito. Sus relaciones familiares eran sumamente conflicti--
vas. Recientemente habia visitado a la madre y tenido una-
explosién de rabia contra ella diciéndole que por su culpa-
deseaba morir. Se sentia desolada, &esﬁrotegida, fracasada,

sola y vacia,




CAPITULO v

HIPOTESIS PSICODINAMICA

Elsa nacidé en un medio represivo, lleno de tabdes,
de padres abrumados por su propia patologia, por apremios -
econdmicos, por la enfermedad del padre y por la muerte de-
la primer hija. Elsa no fue una nifia deseada,hija de una ma
dre atropellante, con graves problemas de identidad, con --
una relacidn sumamente conflictiva con su propia madre, re-
rechazante con los hombres, temerosa de su sexualidad, agre
siva y amarga, encadenada a una moral sumamente rigida. La
abuela materna quedd huérfana de madre a los cuatro afios de
edad. Este caso constata la hipbétesis de la Dra. Raquel --
Berman de que la orfandad temprana en la mujer puede alte-
rar gravemente su maternalidad debido a la problemdtica nar
cisista que suscita. La psicopatologia de la abuela mater-
na de Elsa produjo efectos en la segunda y la tercera gene-

raciones.

Por otra parte, la madre de Elsa conté con sufi--
ciente fuerza yoica como para proveer a sus hijos de bienes
materiales al quedar viuda y supo impulsar a la pacieante pa

ra que cursase una carrera. Logrd tolerar, aunque ambiva--



lentemente, que su hija se separase fisicamente de ella pa-
ra continuar sus estudios. Cuandc se enterd de la decisién
de Elsa de poner su departamento aqui en México, la amenazd:
"8i lo haces, me clavarids un pufial en el pecho”. El padre-
fue un hombre d&bil, ineficaz, dominado por la esposa, inca
paz de defender a Elsa de las agresiones de la madre. Si -
bien &sta se interponia entre el padre y la hija, él tampo-
co propicidé ninglin acercamiento. Permitid que su esposa --
fuera la ejecutora de su propia hostilidad pasiva, tanto --
con los hijos varones, como con Elsa. Los pocos intentos -
de cercania con &sta se vieron frustrados por su probable -

incapacidad afectiva.

Elsa fue utilizada por ambes padres para frenar -
su propia sexualidad conflicﬁiva. Pudiendo Elsa compartir-
el dormitorio de la abuela, se vid obligada a compartir el-
de ellos, mientras que su hermano mavor tuvo que dormir con
la abuela. Por una parte se propiciaba en el hogar la so--
bre estimulacidn, mientras que por la otra habia una prohi-

bicidn explicita de 1a sexualidad.

Pe ser vidlida la hipdtesis del Dr. Luis Feder res
pecto a que las tendencias suicidas del hijo coinciden con-
fantasias filicidas de sus progenitores, la vivencia de El-
sa de que sus padres desearon que no naciera, prefiriendo -
que hubiese sohrevivido su hermana, quizd haya coincidido -

con la realidad, en tanto que en ella hay fantasias suici--




das importantes. Tambi&n parece ser vilida su percepcidn -
de la patologia de la madre, a juzgar por sus pleitos cons-
tantes con la abuela materna, por la devaluacidén de los hom
bres — hijos y esposo ~ , y por los fracasos laborales y/o-
afectivos de todos sus hijos. Incapaz de aceptar su propia
feminidad, la madre prohibid la feminidad de Elsa; incapaz
de aceptar su propia libido, inhibié 1a de su hija; inca--
paz de gozar, inhibié la capacidad heddnica de Elsa. Su --
mensaje fu€: TG4 no vales, "no seas mujer, no guieras, no -
goces" y lo enforzd a base de rechazo y golpes. Por otra -
parte, le mostrd durante su adolescencia un trato preferen-
te “por ser mujer". Le tenia mayor confianza que a los her
manos en asuntos de dinero, le compraba mds ropa y la impul
sé a que fuese profesional. FEstaba dispuesta a favorecerla
en su testamento por ser "soltera y mujer". Buscd su pro--
pia realizacibn intelectual a través de Elsa. No obstante-
los aspectos positivos que hayan podido darse en su rela---
cidn, la paciente siempre percibif narcisismo en los actos-
de la madre: 'no lo hacia por mi, sino por ella misma'. Su
mensaje fue: '"Yo te protejo siempre y cuando seas una pro-

fesional soltera, asexuada, devaluada e infeliz'.

El duelo no elaborado por la muerte de su primera
hija, seguramente impididé a la madre brindarle a Elsa duran
te la fase oral, cuidado suficiente, carencia que fue refor

zandose por su dificultad para la maternalidad. Podemos su




poner ausencia de maternalidad suficientemente buena duran-
te la fase oral. La comida juega un papel preponderante en
la dinémica de la paciente., Valora sus relaciones interper
sonales en funcién de si le dan o no de comer y su agresidn

oral se manifiesta en sus deseos de escupir a sus terapeu--

- tas y en las nauseas que la invaden al revivir el desprecio

que tiene hacia sus hermanos. Podemos suponer que Nona ha-
ya suplido, en alguna forma parte de las carencias de fase-
oral, pero no lo suficientemente como para aliviar el dolor

del rechazo materno,

El nacimiento del hermano menor al afic y medio vi
no a agravar la situacibn, seguramente interfiriendo con su
desarrollo, precario de por si, durante la subfase de indi-
viduacidén. A juzgar por su necesidad de terminar noviazgos
y terapias exactamente al afioc y medio, podemos suponer lo -
traumdtico que fue el abandono de la madre a esta edad, pro

duciendo una herida narcisista sumamente seria.

Es por ello que ahora Blsa repite activamente lo-
que antes sufrid pasivamente: Proyecta en el otro el aban-
dono rechazante y hostil, cuando es ella quien lo propicia-
activamente. Podemos suponer que el rompimiento brusco, ~-
aunque no total, de 1la relacidn simbidtica negativa con la-
madre, en este momento critico del desarrollo, interfirid -
seriamente su evolucién. Segiin Mahler, normalmente a esta-

edad se da una vulnerabilidad en la auto-estima que puede -



sufrir descalabros; el nacimientc del hermano contribuyd a
dichas alteraciones en su camino hacia la autonomia. En El
sa predomina una importante auto-devaluacidn. Por una par-
te necesita el apoyo del objeto simbidtico y, por otra, sur
ge su necesidad imperiosa de auto-afirmacidn "rabiosa', con’
matices de berrinche, de pinico a la cercania. La separa--
cidn del objeto simbidtico le impidid llegér a aprender a -
compartir sus experiencias. Su vivencia es de que la Gnica-
forma de relacibén es por medio del control: ;siente el vin-
culo con el objeto como atropellante, la cercania le da pa-
nico de ser absorbida, sus logros no son propios, porque el
objeto se los apropia. Para afirmar su identidad tiene que
entrar en oposicién colérica contra el objeto: 1la madre, -
figura de autoridad, amistades y terapeuta., La madre ha in
tentado mantener la liga simbidtica negativa, viviendo a El

sa como una prolongacién de si misma.

lLas fijaciones importantes en las fases oral y --
anal 1a llevaron a vivir la fase edipica con serios "handi-
caps', que se vieron agravados por la sobre-estimulacibn al
compartir el dormitorio de los padres, por el rechazo mater
no a su sexualidad, por la distancia del padre y, para col-
mo, por la muerte "abandono" de Nona a los 7 afios. Esto de
bid ser particularmente traumdtico porgue Nona era el {nico
refugio con el que contaba: ella le daba afecto deshacién-

dose de la leche-veneno de 1la madre, para alimentarla con -




la sopita de porotos devaluada, pero sabrosa. No resulta -
dificil suponer que quizd Elsa hubieré preferido que murie-
ra la madre, en cuyo caso seguramente sufridé sentimientos -
de deslealtad y culpa. Por otra parte, Nona la dejb, por--
que Elsa era "mala", maldad que la madre confirmaba al dar-
gracias al cielo cuando se iba a la escuela, al golpearia -
por no saber poner la mesa, o porque tenia necesidades er6-

ticas y fantasias de maternidad.

Elsa interpretd su situacidn vital en la siguien-
te forma: para retener el objeto primario, tenia que ser -
"pobre Elsa, triste, enojada, sola, mala, devaluada, asexua
da y resentida'. Asi la concebia su madre v asi tenia que-
ser para conservar a su objeto. Pero ésto le provocaba mu-
chisima rabia. No logré una identificacidn femenina positi

va.

Fue tal su desamparo al morir Nona, que recurrid-
a los juegos sexuales con sus hermanos como (nico alivio. -
La madre la empujd a ello con su rechazo atropellante, con-
sobre estimulacidén visual v con sus prohibiciones. En la -
exagerada prohibicién de contacto con los hermanos, iba im-
plicita la orden., El padre no acudid a su rescateg por lo
que Blsa 1o buscaba a &1, a través de sus juegos erbtices -
con los hermanos. Vividé ésto como gratificacién 1ibidinal-

fuertemente masoquista: era usada, agredida, "orinada". Su

exigua fuente de satisfaccién era mezcla de goce y rabia. -




Todo ello durante la fase de latencia en que, idealmente, -
deberia estarse dando la represién de impulsos. La prolon-
gacidn del sintoma enurético hasta los 13 afios pudo haber -
sido tanto la manifestacién de su rabia, como un equivalen-

te auto erbtico,

Al aparecer la menarca, desaparece el sintoma enu
Tético. Aunque no reporta ninglin material con respecto a -
su primera menstruacidn, podemos suponer que no existid --
preparacidn alguna para este paso tan significativo en la -
vida de toda mujer. Asi como fué fuertemente reprendida --
por jugar a estar embarazada, por atreverse a sentirse mu--
jer, el advenimiento del ciclo menstrual debe haberle causa
do perturbaciones serias; era lé confirmacién de que era -
lo que no deberia ser: mujer. Actualmente suele deprimir-

se con cada menstruacifn.

A los 14 afios sufre una tercera pérdida por la -~
muerte del padre, duelo que no elabora. Lleva el luto im--
puesto por la madre, viviéndose como "mala" por no dolerse-
de la muerte del padre, vy colérica, por la exigencia mater-
na. Envidia a sus amigas la presencia de padres protecto--

res, mas no logra llorar la ausencia del padre,.

La madre le marca definitivamente el camino a se-
guir: serd profesional, no esposa y madre como los serfan-

sus amigas. En la universidad se repite la situacién vivi-




da en casa: estd rodeada de compafieros varones y vigilada-
por las religiosas prohibitivas. Se aisla totalmente para-
defenderse de sus pulsiones sexuales. Al terminar la carre
ra y confrontar la posibilidad de dar el siguiente paso, el

matrimonio, se llena de acné para rechazar a los hombres, te

" merosa del rol femenino que le ha sido prohibido y que para-

entonces, ella se prohibe.

Durante los préximos 10 afios se dedica a trabajar
v estudiar sin sensacifn de logro. Por otra parte, se ale-
ja de la madre, por lo menos fisicamente. El medio mis per
misivo de la capital mexicana y los afios de represién sexual
excesiva, comienzan a debilitar sus controles. Inicia "1li--
gues” callejeros con hombres denivel social inferior, fepi
tiendo el patrén de gratificacidn con el objeto devaluado -

— Nona — y las escapadas sado-masoquistas con los hermanos.

Finalmente se vincula con un hombre que no la re-
quiere sexualmente, que la llama "virgencita" y simultanea-
menté‘“puta", que le permite reproducir el vinculo controla
dor v atropellante mantenido con el objeto primario. El in

minente rompimiento con este novio la inunda de angustia.

El cuadro que presenta al iniciarse la terapla es
en sintesis, el siguiente: relaciones de objeto sumamente-
patolfgicas, soledad ("no tengo a nadie™), sensacifn de fra

caso (""no he hecho nada en mi vida, no tengo logros, estoy-
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vacia'), pérdida de control con sensacién de locura inminen
te y angustia, rabia permanente, ideas suicidas, capacidad-
hedfnica seriamente disminuida y somatizaciones. Hstas dl-
timas consistian en fiebres no diagnosticadas y hormigueo -
constante en brazos y manos, del que no se percatd sino has
ta que desaparecid, después de dos afios de iniciado el pro-

ceso terapéutico.

‘Su fuerza yoica estribaba en: buena inteligencig,
capacidad de logro evidenciada en su nivel académico, efi--
ciencia laboral conservada, sentido prédctico en la solucién
de algunos problemas, conciencia de enfermedad suficiente -
como para llevarla a solicitar terapia, - si bien muchos de
sus sintomas eran egosintdénicos, y prueba de realidad con--

servada, aunque disminuida en el momento de crisis.




CAPITUOLO V

DESCRIPCION DEL PROCESO TERAPEUTICO

Como se sefiald en el capitulo referente al método

de trabajo, la estrategia inicial fue la siguiente:

a) Introduccién de pardmetros al modelo psicoana
litico cldsico solamente cuando fuesen indis-
pensables, que se mantendrian dentro de un mi

nimo y serian interpretados oportunamente;

b) La terapeuta guardaria una posicidén lo mis --

neutral posible;

¢) Se interpretarian las resistencias y la trans

ferencia;

d} Se utilizaria la contra-transferencia.

Si bien este seria el lineamiento general a se--
uir, como en todo tratamiento psicoanalitico, seria la evo
g » P 2

lucidn del mismo el que iria sefialando el camino.

La supervisidn se inicid paralelamente con el tra

tamiento.



Elsa y yo nos habiamos conocido antes del encuen-
tro terap@utico. Nuestro contacto habia sido breve y super
ficial dentro de una sitwacién académica, pero obviamente -
influyd en que ambos tuviésemos elementos reales en los cua

les fincar la relacidn inicial.

Yo la recordaba como una chica atildada, inteli--
gente, rigida, recatada y distante. Su apariencia fisica me
sorprendid: habia aumentado aproximadamente ocho kiles, 1o
cual le engrosaba las facciones, se habia tefido el pelo de.
tonos claros y llevaba un vestuario inapropiadamente juve--
nil, mostrando gran parte de sus muslos. Habia desapareci-
do el recato anterior. La gravedad de sus sintomas también

fue motivo de sorpresa.

Elsa dijo haberme escogido entre las personas que
le fueron recomendadas '"porque te conocia y siempre recono-
¢i que eras més capaz que yo". Répidamente se hizo patente-
una transferencia intensa y marcadamente ambivalente. Por-
una parte me vivia como "capaz, felizmente casada, sexual--
mente satisfecha, comprensiva" 1y, por otra, "como mala te-
rapeuta, con problemas familiares, asexuada, capaz de casti
garla severamente'. La transferencia negativa era una ree-
dicidn de la imagen materna parcial, totalmente negativa y-

buscada como objeto controlador que le pusiera los limites-
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que estaba perdiendo. La transferencia positiva correspon-
dia a su blsqueda de la madre idealizada y deseada, "total-
mente buena'". Elsa reconocia que la transferencia negativa
correspondia claramente al desplazamiento de la madre mala-
en mi, lo cual no impedia que me continuara viviendo como -

mala.

Comprendi fdcilmente gue la hostilidad era trans-
ferencial, pero me costaba trabajo identificar la transfe--

rencia positiva, como transferencia.

1a alteracidn de 1las relaciones objetales de Eisa
se hacia patente en el efecto que me producia., Parecia cap
tar mi presencia sflo parcialmente, sin lograr vincularse;-
no me veia, s6lo me dirigia miradas furtivas ocasionales. -
Interrumpia su discurso repentinamente y se quedaba viendo-
el piso fijamente. Daba la impresidn de estar hablando con
sigo misma. Pudo expresar el hecho de que le costaba mucho
esfuerzo escuchar lo que yo le decia. Cuando yo le hablaba,
parecia no oir nada. Desde la primera sesidn se evidencid-

su afidn manipulador: niciaimente no acept® la proposicidn
de dos sesiones semanales, argumentando problemas econdmi--
cos. Sus ingresos eran de § 3,200.00 mensuales, pero al fi
nalizar la sesidn, ella misma planted la conveniencia de --
dos sesiones. Estaba anunciando su patrén de vivir toda re

laci6n como sometimiento o imposicidén de una de las partes:

victima o verdugo.
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El material vertido durante las primeras sesiones
me producia una sensacidn de estar siendo vomitado. Me sen
tia inundada por Elsa. E1l hecho de que va dos psicoanalis-
tas hubi&sen acabado deshaciéndose de la paciente me alertd
ante el probable desenlace a futuro. Pero también senti de
seos de aceptar el reto de intentar lograr 1o que los otros
no habfan logrado, Esto @iltimo coincididé con las compara--
ciones favorables que hacia Elsa: "Td si me vas a poder --
comprender por ser mujer", "a ti te he podido decir cosas -
que a ellos nunca les dije', "t si tienes kleenex, no como
fulano que ni eso me daba”. Asi iniciamos el arduo camino-

que describiré a continuacibn.

PRIMERA FASE

"ESTOY LOCA ... MEJOR LOCA QUE MALA"

Duracidén: Nueve meses

Esta fase se caracterizd por el caos tanto fuera-
como dentro del tratamiento. Elsa se sentia loca y eso le-
permitia actuar su locura, siguiendo una modalidad peculiar:
en el trabajo continuaba cumpliendo razonablemente bien, --
aunque con pleitos esporddicos. En contraste franco, de no
che se desataba. Era, "bella de noche': 1lamaba compulsi-
vamente al novio, se permitia "ligues" con desconocidos, pe

leaba, gritaba, lloraba.
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Pronto se did una situacibn agravante. Despuds -
de la sexta sesifn me llamd fuera de si, pidiendo consulta-
extra. Se la concedi. Lleg6 desarreglada, llorando, se --
sentd en el suelo cerca de mi. Se habia encontrado al no--
vio con otra, los habia agredido en piiblico y no habia deja
do de 1llorar. Dentro de su desconsuelo y desorganizacidén -
pudo hacerme saber que no gqueria ensuciar mis muebles y por
ello se sentaba en elsuelo. Me produjo la sensacién de que
necesitaba contacto fisico para aliviar su desolacidén. En-
respuesta, le ofreci un té, que comenzd a beber lentamente,

se fué recuperando y acabd sentidndose en el sillén.

Llamaba la atencidn la rapidez alternante con que
se daban la rabia y la depresidn: deseos de cortarle la ca
beza a su rival, partirla con un hacha, deseos de suicidar-
se cortdndose las venas, asfixidndose con gas, o didndose un
tiro, deseos de brincar sobre el sillén, de jalarme los pe-
los. Esto Gltimo era verbalizado sin afecto. La actuacidn
del impulso agresivo se daba en peleas callejeras. Chocd -
e insultdé a otro automovilista. Buscaba "ligues', con cual
quier desconocido para besarse y acariciarse; iba a la ca-
sa del novio a todas horas de la noche para constatar su in
fidelidad y acababa reconcilidndose y peledndose en répida-
sucesion. Lo llamaba compulsivamente varias veces en una -
noche y 1leg6 a jalarle el pelo. Insultaba a gritos a su -

rival. En una ocasibn trayendo cepas de mids, se bajd del -




auto del novio a las tres de la mafiana, para luego compar--
tir sus penas con el taxista que la recogib. Le parecia --
ver a la rival "en todas partes", si bien se percataba de -

que &sto no era real, sino imaginado,

Todo lo anterior me alarmé y accedi a su insisten
cia de consultar a un psiquiatra. Le referi buscando faci-
litar un poco su manejo, mediante psicofdrmacos. Escéptiéa
a la recomendacidn del médico, no siguid el tratamiento que

le indicé.

A los tres meses de iniciada la terapia y, habien
do recibido un aumento de sueldo, solicitd tres sesiones se

manales. Dada la conveniencia, acepté& su peticién.

La estrategia ferapéutica consistid en: recibir-
su locura y ayudarle a ver que habiéndose declarado loca, -
se sentia en libertad de actuar como tal: "mejor sentirse-
loca, que mala'; sefitalarle la necesidad de que aprendiera-
a protegerse; mostrarle permanentemente su enojo constante,
vinculando su c8lera a los atropellos a que habia sufrido -
de nifia. Le hice ver como devaluaba todo lo propio, parti-
cularmente sus logros laborales. Apoyé la conservacidén e -
incremento de su trabajo. Acepté sus peticiones de cambios
de horarios, siempre que las exigencias laborales lo ameri-
tasen, lo cual era bastante frecuente. Sus "actings” llega

Ton a preocuparme tanto que opté por plantear como condi---




- 107 -

cién para el tratamiento, que dejara de arriesgarse agredien
do al novio y a la rival a todas horas de la noche y madru-
gada. Corria el riesgo de acabar en una delegacidn policia

ca y/o dafiada fisicamente.

La transferencia positiva fue la de ver en mi a -
Nona, acompafidndola, ayuddndola a escoger, a cuidarse, pero
ante los limites que le puse con respecto a sus "actings",-
reaccioné como era de esperarse, ambivalentamente: sentia-
que era una imposicidn arbitraria que evidenciaba mi convic
cidn de que habia perdido control, lo cual le provocd mucha
rabia, pero también reconocia mi interés de protegerla. RE
pidamente pasaba yo de ser Nona, a ser su mamid y de nuevo -

Nona.

Sus constantes "actings' y amenazas de suicidio -
llegaron a preocuparme seriamente. También sentia verdade-
To interés por ayudarla y me alentaba el hecho de que hubie
se podido conservar el drea laboral. Mi falta de experien-
cia y mi temor me llevaron a buscar ayuda mds alld de la su
pervisidn, por lo que accedi a que consultase al psiquiatra,
para asi compartir la responsabilidad de un posible suici--

dio.

El sefialamiento consistente de que se lastimaba -
buscando compulsivamente al novio ne hacia mella alguna en-

su conducta.
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"SOY MALA ... PERG NO ... LOS MALOS SON ELLOS".

Duracién: Siete meses.,

Esta fase se caracteriz6 por una marcada substitu
cifén de la actuacién hostil, por la depresidén. Ahora la --
hostilidad era dirigida hacia si misma y hacia la madre, en

alternancia rdpida y permanente.

El Yo observador le permitia denominar “locuras'-
a algunos de sus "actings" y se percatd de cOmo se exponia-
a ser dafiada. Vela que el actuar como sus amigas, 10 afios-
menores que ella, pudiese ser inapropiado. Me utilizaba co
mo Superyo externo, se contenia de hacer algunas "locuras®-
al pensar en mi, y en mis advertencias de que se cuidara. -
Se inicid una leve modificacifn en el Superyoc, pudo comen--
zar a v alorar su &xitos profesionales, aunque se percataba
de que se sentia culpable al reconocer cualquier tipo de lo
gro. También comenzd a disfrutar un poco al comprarse ropa

asi como la compafiia de algunas de sus amistades.

Pudo vewns\wu rechazo a la maternidad, mismo que le
producia la conviccidn de ser "anormal” y ''mala’, asi como-
¢l temor a tener un hijo que la dafiase, como ella sentia ha
ber danado a su madre y el temor a dafiarlo, como su madre -

la dafid a ella. Fluctuaba entre ser ella 1a mala, o malos-
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su madre y sus semejantes.

Continuaron las ideas suicidas, particularmente -
los fines de semana, en los que cafa en una espiral de auto
devaluacibn. Describia c¢cémo, al caminar por la calle sen--
tia una desolacifn y desamparo dolorosisimos. A diferencia
de todo mundo, ella era una pobre desdichada, "anormal” v -
solitaria. En esos momentos se veia compelida a llamar al-

ex-novio.

Al terminar una sesidn particularmente depresiva,
conmovida puse mi mano sobre su hombro al despedirme. Esta
actuacidn mia desatd pinico homosexual y la peticifn de re-
ducir a2 dos el nlmero de sesiones. El intento de amalizar-
la peticidn antes de llegar a un acuerdo, fue vivida ambiva
lentemente por ella; estaba siendo sometida, controlada y-
simultaneamente, aceptada. El péanico homosexuwal y la rabia
por una cancelacidn que vivid como profunda herida narcisi-
ta, la llevaron a un nuevo "acting'": "Allan&", segfin su --
propio calificativo, la casa del ex-novio y acabd besindose
con &1, estando la rival en el cuarto contiguo. Esa misma-
tarde, provocd un chogue serio, con consecuencias materia--
les, Pidi6 sesidn extra para felatar el incidente con el -
novio y la rival, en un tono exaltado, maniaco y dirigiéndo
me miradas directas y triunfantes. Acudié a su siguiente -
cita seriamente deprimida: habia tenido contacto sexmal im

completo con el novio y se sentia sumamente mal, com deseos
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de mosir. En esta sesifn relatd el siguiente suefio: "Estd
bamos las dos (terapeuta y paciente) en la cama... era como
si tfi fueras hombre. Ti mevacariciabas y me decias que te-
acariciara para que aprendiera a querer. Yo sentia que no-
podia™. Su enorme necesidad de objeto y el pinico a la re-
lacifn homosexual eran muy acentuados, Ante su alusién a -
que se sentia tan mal como en la sesidn en que le di té&, 1le
ofreci uno. A la siguiente sesifn relatd este suefio: “Te-
volvi a sofiar. Tu consultorio era como una recédmara y esta
bas acostada en una cama. Como en el otro suefio, querias en
sefiarme a acariciar, a querer. En un momento me tendiste -
la mano ... como senti cuando me ofreciste el té en la Glti
ma sesifn. Querias que me tomara un liguido morado gue pre
parabas en unas probetas como de laboratorio. Yo pensaba -
que no deberia tomirmelo, porque no eras médico. Me lo to-

maba".

La ambivalencia era evidente. Yo era la madre re
chazante, desinteresada, que le daba leche envenenada, o la
nana a quien le peﬂia que le ayudara a tomar decisiones, --
que la cuidara. En rdpida sucesifn, era luego vivida como-
la madre mala, quien, al privarla de amor, la obligaba a me
terse en la roperia c¢on sus hermanos-papld-novios, como en -
el siguiente suefio: ™"Iba en un tren com X (novio). También
iba su mamd y por eso no nos podiamos tomar de 1la manoc. X-

v Yo nos metiamos en el bafio de mujeres, se apagaba la luz-

P4
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y de repente €1 me comenzaba a orinar. Yo me encjaba y le-

reclamaba, pero pensaba que era algo que tenia que hacer".

Reconocia sentirse mejor, no obstante el predomi-
nio de estados depresivos. Aceptar su mejoria le era muy -
dificil, porque era abandonar su papel de "pobre Eisa" y --
darme gusto a mi, obedecer mis "6rdenes", medidas de mi pro
pio narcisismo y no de un interés genuino por ella. Lo vi-

via como una derrota en su lucha contra mi.

Conscientemente decia no registrar el menor afec-
to positivo o nmegative hacia mi. Solo admitia a regafiadien
tes: "te necesito, pero no te guiero". Mis bien sus res--
puestas a todo intento de analizar tramsferencia era "neo -

siento nada hacia ti™.

Mi ambivalencia fluctuaba entre la empatia con su
sufrimiento, la gratificacién por su mejoria y el deseo de-
evitarme al desaliento ante sus persistentes deseos suici--

das.

Fuera de los momentos depresivos o de rabia que -
alternaban rdpidamente, en los que su comunicacién iba car
gada de afecto, el tono predominante era monétono y recita-
tivo. Continuaba evadiendo mi mirada y su vinculo conmigo-

era muy tenue.

Las lineas de manejo anotadas anteriormente, fue-
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ron continuadas y se comenzd a traer a la luz mis insisten-

temente la transferencia negativa.

TERCERA FASE

"TU ERES LA MALA",

Duracidn: Tres meses.

Aflord la transferencia negativa. Ya estaba por-
concluirse el afio y medio, previsto como probable duracién-
de 1a terapia en base a su patrén repctitivo. Estaba por -
agotarse la posibilidad de contar con mi "regazo". Ahera -
dirigié su hostilidad hacia mi. Por un momento me vivié 1i
teralmente como una religiosa quien se habfa burlado de -~
ella, ridiculizéndola en ptblico; o era yo la madre que la
empujiaba a tener logros, exclusivamente para satisfaccién -
mia. En estos momentos era muy frigil su prueba de reali--
dad. Ripidamente se daba un cambio y me decia: ‘'pero tam-
bién siento que te interesas por mi, que me quieres prote
ger. Te siento tierna"™. A rengldn seguido surgia de nuevo
la rabia y me percibia burlona, poniéndola en el banquillo-
de los acusados, como aseguraba lo habian hecho sus anterio

res terapeutas.

Surgié la rabia a tal grado que las fantasias ~-

agresivas se acentuaron: odiaba a todo el mundo, sentia de




™
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seos de arrancarse los pelos, de chocar, tuvo una imagen en
que apedreaba a la madre: 'quien esté libre de culpa, que-
lance la primera piedra”™. Ella tenia derecho a hacerlo. --
Queria cortarse las venas y la cara. Volvidé a sentir que -
se estaba volviendo loca. Quiso suspender la terapia en --
vista del "rotundo fracaso", del cual me culpaba a mi, si--
multéineamente, llorosa, reconocia necesitar su terapia: "es
lo Gnico que tengo'. Registraba por momentos lo inapropia-
do de sus reacciones hostiles y comenzaba a ver bondad en -
algunos de sus conocidos; reconocia también su necesidad -
de ocultarme sus aspectos progresivos, tales como el aumen-
to de su capacidad heddnica y sus logros. Pudo cambiarse a
un departamento y abandonar la incomodidad de 1la casa de --
huéspedes. No tenia teléfono, lo cual constituia un com---
trol externo para dejar de llamar al ex-novio. Por primera

vez en su vida se sintié tranquila, "totalmente tranquila'-

durante un fin de semana, sensacifén completamente nueva. In

vitaba a sus amistades a comer y llegé a registrar un indi-

cio de ternura hacia un vardén. También logrd "insight” en-
e

cuanto a que queria mantener su papel de “pobre Elsa”. Cam

biarlo le era muy amenazante.

Sus constantes agresiones hacia mi, me provecaban
encjo y frustracidén. Su cdlera manifestada en expresiones-’
faciales, tonos de voz y contenido de verbalizaciones me re

sultaban muy desagradables. Su intensa ambivalencia emcon-
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traba eco en mi. A pesar del desagrado que me provocaba en
algunos momentos, también sentia gusto por sus logros, asi-

como deseos continuados de ayudarla y comprenderla.

Las finicas alternativas que veia eran: irse fu--
riosa del tratamiento o quedarse, sintiéndose sometida. Se

quedd.

CUARTA FASE

"S0Y MALA O BUENA", '"MAMA, TU, LOS OTROS SON MA--
LOS O BUENOS"™.

Duracién: Cinco meses.

Se comenzd a dar una paulatina modificacifén en --
las representaciones del "self" y de los objetos. Percibia
momentdneamente algunos aspectos buenos en si y en los de--
mds. Consecuentemente aparecid un cambio en sus relaciones
de objeto: sintidé gran asombro al percibir la posibilidad-
de que yo le tuviese aprecio, extrafidndose de que ésto pu--
diera ser verdad: 'jnunca me imaginé que esto pudiera pa--
sarme', '"no me lo esperaba de nadie'. I'"Debes sentirte muy-
mal cuandec vengo, comoc ayer, hablando de que me quiero sui-
cidar". Surgieron por primera vez, deseos de ver a la ma--
dre. Reconocidé la honradez de su segundo terapeuta cuando-

éste le sefialéd l1a conveniencia de referirla, dado el estan-
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camiento al que habian llegado. Queria mostrarles su cari-
fic a sobrinos, alumnos y amistades. Reconocié fugazmente -

su mejoria y me expresd su agradecimiento.

Desaparecid el hormigueo constante en brazos y ma
nos, que habia sufrido desde que tuvo memoria y que, por lo

mismo, no reconocia come sintoma.
Reportd el siguiente suefio:
"Te decia que te queria y te daba un beso”.

Desaparecieron también los "ligues" callejeros --
que habia considerado anteriormente como "mejores que mi ho

mosexualidad”.

Simultidneamente sentia que yo le imponia mis pro-
pias decisiones; externalizaba en mi su propio deseoc de --
controlarse y de dar afecto; era que yo se lo estaba exi--
giendo. Me vivia como una interferencia en sus relaciones-
heterosexuales. Cuando registraba sus propios deseos de --
gustarme "como mujer" decia que yo pensaba que no valia na-
da, que yo la despreciaba. Por esa época sofid que un '"co--

chino™ le olia los genitales y se asqueaba de su hedor.

Ante 1a culpa y el asco que le despertaban sus es
carceos sexuales, caracterizados ahora por mayor capacidad-
de demora, me vivid por un momento prohibidora como la abue

la paterna: dominante, lejana, poderosa, rechazante y rega
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iiona.

.

Al igual que antes, continud manejindose la trans
ferencia negativa latente. Interpretd su "homosexualidad"-
como necesidad de ternura; 1la dificultad para registrar su
carifio hacia su madre y hacia mi, edme por el temor de vi--
virse sometida y atropellada; percibia una relacifn de vic

tima o verdugo en tedo contacto.

Las interpretaciones transferenciales se vincula-
ban tanto al aspecto genético consciente, como a situacio--
nes actuales externas. Permanentemente se le intentaba ha-
cer ver gue ademds de odiar, queria, y cbmo le era mis fi--
cil recordar s6lo lo negativo, porque de aceptar lo positi-
vo en la relacidn con la madre, tendria que aceptar también
la necesidad de ir modificando su enfoque hacia la vida. Lo
anterior fue dindose ante su propia perplejidad, al recono-
cer los aspectos positivos de su progenitora. La interpre-
tacién de la proyeccifn le posibilitdé ir reconociendo el pa
trén de relacidn sado-masoquista con la madre. Pudo recono
cer también el miedo que despertaba en £sta con sus berrin-
ches. Se le manej6 su modalidad de '"tedo o nada” en rela--
¢i6én a su proclividad a devaluar cuanto pudiésemos dar su -
madre, los demls y yo; o sea que en cuanto sospechaba el -
menor indicio de rechazo, las evidencias de afecto positive

eran negadas totalmente,




- 117 -

QUINTA FASE

"TU ERES LA MALA" Y, EN UN SEGUNDO TIEMPO: "YO -
S0Y MALA".

Duracitn: Tres meses.

En un primer tiempo, surgié de nuevo la transfe--
rencia negativa de 1leno: queria suspender 1a terapia, no-
le habia servido para nada; retenia informacidn intencio--
nalmente porque era ‘'suya'" ¥ no queria intromisidn en sus-
asuntos intimos; vyo no 1la queria y ella no me necesitaba,-
se las podia arreglar sola. Su objetivo habia sido que la-~
terapia la llevara a casarse, al no lograrlo, estaba tiran-
do su dinero. Por momentos me vivia como deseosa de que --
ella buscase una relacidn hetereosexual duradera y en segui
da yo era el Superwyo prohibitivo. Insistia en reducir a -
dos sesiones. No queria escuchar lo que yo pudiera decirle.
Todo mundo se aprovechaba de ella porque no tenia un hombre
que la defendiera, (al igual que su madre la atropelld por-
la ineficacia del padre). La intensidad de sus ataques me-
provocd deseos de correrla, peroc pude manejarlos suficien-
temente como para que la transferencia negativa aflorara --
con mayor intensidad que en el brote anterior; sin embargo,
me llegd a ser dificil manejar sus agresiones verbales per-
manentes, Estaba amenazando demasiado mi auto estima y pro

vocdndome demasiado enojo. Como no cedian sus ataques, por

3 SRR, VA $ B s R
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estar interrumpida totalmente la alianza, hice acopic de --
control, y, consciente de que tenia que recuperar la alian-
za dirigiéndome 2 su Yo, le dije lo siguiente: "Respeto lo
que tu sientes, pero no estoy de acuerdo en que aqui no ha-
yamos hecho nada y que la terapia y yo neo sirvamos para na-
dé. Esie;es tu tratamiento, si no quieres continuarlo, es-
tas en libertad de interrumpirlo, pero necesito que sepas -
que yo considero que no te conviene dejarlo. No has logra-
do casarte como dices que quieres, pero has logrado otras -
cosas. Ya hemos visto que si quieres casarte, y que no --
quieres casarte. Quizd pudiéramos replantear objetivos, --

siempre que td asi lo desees'.

Esta intervencidén produjo un cambioc, sin embargo,
semanas después continudé insistiendo en reduéir el nlimero -
de sesiones; vya no con la modalidad de berrinche, sino mids
yoicamente, Acepté su decisidn. En aquel entonces me con-
vencid de que eso le convenia; ahora me pregunto si no era
tambi&n un alivio para mi y por ello accedi a su insisten--

cia.

Por esas fechas, vino la madre a visitarla. L[s -
probable que su presencia haya influido parcialmente en el-
viraje de la agresidén que se produjo en esos dfas. Pero --
las causas principales fueron: mi anuncio de vacaciones --

por un mes y la reduccidn del nimero de sesiones que ya ha-

biamos iniciado. E1 cambio consistid en que 1a hostilidad-
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gue habja estado dirigiendo hacia mi, fue canalizada hacia-
la madre. Revivié vividamente las escenas en que &sta la -
atropellaba impunemente y comenzd a reclamarle violentamen-
te cudnto le habia dafiado de nifia. La culpé de todo su su-
frimiento pasado y presente y la amenazd cén suicidarse al-
término de un mes, fecha que coincidia con el inicio de mis
vacaciones. La madre reacciond dicié&ndole que ella también
se queria morir y optdé por irse, no sin mostrarle antes, de
seos de reconciliacidn. Elsa comenzd entonces a sentirse -
"mala", se iba a dejar morir paulatinamente porque era una-
"anormal sin remedio', no queria a nadie, no contaba con na
die, sentia que sus hermanocs y madre la repudiarian, era --
"Como si se hubiesen muerto". A pesar de todo, lograba ver
los aspectos buenos de la madre, asi como mis deseos de aygv
darla. Logrd salir de la depresidn antes de iniciarse las-

vacaciones.

SEXTA FASE

"SOY BUENA O MALA", MAMA, TU, LOS OTROS SON
BUENOS 0 MALOS™

Duraci1on: Nueve meses.

Esta fase se caracterizd por la tendencia progre-
siva, en la que se continuaron intercalando tendencias re--

gresivas y momentos depresivos, si bien menos acentuados y-
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mis esporddicos que en fases anteriores.

Tuvo logros profesionales significatives: se le-
confirié un nombramiento para puesto de confianza, aceptd -
un empleo docente a nivel profesional, decidid hacer su te-
sis de postgrado, tomd un curso en el extranjero, disfruté-
y aceptd sus logros y el reconocimiento de sus jefes. Pudo
sentir que queria a su madre y se lo expresé, diciéndole --
que le agradecia que siempre la hubiese impulsado a ser pro
fesional y que haria su tesis de postgrado para complacerla.
Aceptd que la madre si la cuidd de nifia, de mala gana, pero
la cuidd. La invitd a visitarla y le pidid qﬁe la ensefiase
a cocinar algunos platillos. Comenzé a dar proteccibn y --
afecto a algunos alumnos varones asi como a una amiga y a -

una conocida jdvenes.

Valoraba a los demis y se sentia valorada por --
ellos. Perdid mucho el miedo a sus jefes y logré convivir-

en unplano de mayor igualdad con sus colegas.

Se percatd de que ya podia manejar mejor sus de--
presiones. Al aparecer ideas suicidas, pensaba "ahora es -
distinto orque s& que me guieren Carmen, Dora (amigas) y-

’ q

ta”.

Rentd un nuevo departamento con telé&fono y lo de-
cord con entusiasmo. Ya no se sentfa compelida a llamar al

novio. Sintid deseos de verse femenina. Se preguntaba qué
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podria ella aportar a una relacidn heterosexual, en lugar -
de sb6lo demandar que se le diese. Por primera vez canceld-
una sesidn, y se fue a comer con un conocido de varios afios;
tuvo una relacidn sexual fallida, por falta de ereccidn del

compafiero. Tiempo después entabls una relacidn con otro co

"nocido de varios afios, percatdndose sorprendida, de que nun

ca antes habia sido penetrada vaginalmente. Vivid el coito
como "tener hambre y comer". Esta relacifén durdé algunos me
ses, encontrando escollos, pero con matices distintos a las
anteriores. Lo que vivia como rechazo no llegaba a tener -
calidad de herida narcisista grave, sino que mis bien se --
planteaba los problemas y deficiencias de su compafiero y la

posibilidad de terminar la relacién para no exponerse a ser

~dafiada. Después de tener sus primeras relaciones sexuales-

completas, surgieron fantasias de que la madre habia muerto;
logrd ver la relacidn entre su conducta y la fantasia de --
pérdida de objeto. Si lograba ser mujer, sentir placer, ma

taria a su madre.

En su relacién conmigo logrd expresar agradeci---
miento; externalizd en mi su propio deseo de efectuar el -
coito y simultaneamente la prohibicidn; sintid que su mejo
ria la colocaba en un plano de igualdad comnmigo. Esto le -
provocd miedo que se llegd a manifestar tante en su actitud
corporal como en temblor; yo seguia siendo por momentos Nog

na y debia ayudarla a escoger, para inmediatamente conver--
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tirme en una "metiche", la madre que queria controlar‘su vi
da intima. Durante una epidemia de gripa, acudidé con sinto
mas iniciales. Me sobre identifiqué con ella y actué, pa--
sandome ‘de los limites de neutralidad acostumbrados. Le su
geri que buscase ayuda médica esa misma tarde, antes de que
se instalara de 1leno el proceseo gripal agudo, Al intentar
analizar con ella lo acontecido, dijo que lo vivia como fle

xibilidad de mi parte y como genuino interés.

En cada depresidn o cuando constataba su dificul-
tad para relaciones heterosexualmente, me culpaba; asegura
ba que su terapia no le habia servido, pero lograba recono-
cer que el primer afic se habia caracterizado por un incre--
mento considerable de sus ingresos. Efectivamente, sus in-
gresos se habian quintuplicado. Aceptd que el segundo afio-
habia logrado tranquilidad por primera vez en su vida. Co-
menzd a plantear su deseo de asistir a una sola consulta se

manal.

En una sesidn guardd un silencio tranguilo que du
dé en considerar como debido a transferencia negativa, lo ~
cual solia ser el caso, o a un momento de elaboracién. Lo-
interrumpié riéndose, paraluego decir: "Fijate lo que me -
estd pasando, estoy sintiendo que los logros que he tenido-

son culpa tuya, en lugar de darme cuenta que SOn cosas bue-

nas'"
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A diferencia de lo que acontecid muchas veces du-
rante la primera fase en que asociaba libremente, no por --
atenerse a la regla basica, misma que no se le did, sino --
por fallas en el proceso secundario del pensamiento; ahora
después de guardar silencios, aclaraba que le eStaban pasan
do por la mente muchas cosas inconexas y, despuds de acla--
rarlo, pasaba a enumerarlas. Despu@s de aclarar que se tra
taba de una "asociacibn libre", dijo{ "estoy pensando que-
quiero llenar mi departamento de plantas bonitas. Las quie
ro poner en todos lados, hasta en el bafio y en 1la cocina...

siento que quiero vivir".

Durante la primera fase del proceso terapéutico -
perdid peso, posteriormente lo recuperd y se excedid del --
que tenfa al llegar. Ahora comenzd a preocuparse por con--
servar la linea. Comenz8 a vestir en forma mis apropiada a
su edad, si bien solia descuidar su arreglo en momentos de-
presivos. Al principio me habia producido la sensacién de-
estar hablando sola, como si yo no estuviese presente; aho-
ra era distinto, en cuanto que se vinculaba a mi, percatidndo
se de mi presencia. Me veia directamente a los 0jos con mu
cha mayor frecuencia y solia reir. Después de algunas se--
siones me daba las gracias, aclarando que le habian sido --

particularmente provechosas.

Frecuentemente, cuando externalizaba Ello o Super

yo, aclaraba: "objetivamente s& que no es asi, pero eso -
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es lo que siento'y simultidneas a la tendencia progresiva, -
continuaron ddndose las sensaciones de ser "mala", "homose-
xal', "anormal', "sin derecho a logros'; sentia que la te-
rapia no servia porque continuaban sus deseos suicidas, se-
sentia ‘monstruo", continuaba peleando con la madre, no que
ria oirme, aseguraba "jtd no me entiendes!" Provocd un cho
que de consecuencias materiales en el momento en que iba --

pensando que tenia demasiadas cosas que hacer.

Uno de sus Gltimos suefios de esta fase fue el si-
guiente:

Sonriente y contenta relatdé: "es la primera vez-
que esto me pasa, que No aparece esa mujer sin cara a quien
todo le parece mal. En el pueblo de mi mamd, cuando ibamos,
yo tenia 14 afios y tenia pretendientes. A mamid no le gusta
ban porque dizque eran gente pobre. Pero va ves como la --
gente de los pueblos parece que es pobre y luego resulta --
que tiene bastante dinero. Alli habia una sefiora, "la cha-
tica', me acuerdo qgue nos invitaba a su casa y nos daba de-

comer. Era bien buena gente. En el suefio, {sonriendo) yo-

estaba con un muchacho. Eramos como novios... Yo sentia -
que me queria mucho.... lo sentia por la forma en que me --
veia. jyo me sentfia tan bien! alli estaba la "chatica"...

le agradaba lo que estaba pasando. Luego ya nos separdba--
mos y quedidbamos de vernos. Yo siempre he tenido suefios en

que hay tres personas, pero es la primera vez que la sefiora
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€sa que siempre aparece, se sonrie'".
SEPTIMA FASE

EN CAMINO HACIA: '"NOSOTROS SOMOS BUENOS Y MALOS"

Duracidén: Un afio.

Por primera vez, al ver a una pareja, fantased --
que pudiesen ser felices. Comenzd a pensar en la posibili-
dad de vincularse a un vardn que tuviese condiciones socio-
econfmicas semejantes a las de ella. También comenz6 a dar
se permiso de ser mujer y profesional simultineamente, si -
bien sus éxitos profesionales continuaban provocindole mie-
do y culpa. Surgib su deseo de llenar los requisitos para-
terminar su postgrado, signo concomitante a su deseo de ter
minar la terapia, posibilidad que plante8 abiertamente. In
mediatamente surgid el temor de que con tales indicios de -
progreso yo dejara de aceptarla. Tratl material abundante-
con respecto a: su éxito como maestra a nivel universita--
rio; el carifioc auténtico que sentia hacia sus alumnos y a-
la gratificacidn que todo ello le producia. Sentia que da-
ba a sus alumnos 1o que recibia de mi. Surgid su gratitud.
Sobrevinieron momentos depresivos en que, al revisar sus 1o
gros, pesaba mucho en ella el hecho de no haber encontrado-
un compafiero, Reconocia que ya se sentla "normal" pero que

queria continuar su terapia para contar con mi afecto y com
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prensidn, situacifn que seria inadecuada a largo plazo. Yo-
no podria continuar indefinidamente ocupando el papel que -
deberia tener sus relaciones extra terap8uticas. Sentia --

hondamente el deseo de que su mami la quisiera.

Si le cancelaba alguna sesibn, se enojaba con --
otros y captaba el desplazamiento. Hubieron momentos en --
que sentia que ante su mejoria habia dejado de importarme,-
ahora yo me preocupaba mis por pacientes mis enfermos que -

ella.

Pudo apreciar claramente las cualidades y defec--
tos de uno de sus pretendientes, decidiendo que le convenia

apartarse de &1.

Tuvo una ligera regresidn que fué interpretada co
mo una manera de poner a prueba mi afecto. Cuando se depri
mia vy llegaban a aparecer ideas suicidas, buscaba compafiia,
se ponia a trabajar, o pensaba que sus alumnos necesitaban-
de ella. También reaparecieron reacciones paranoides y te-

mor a la homosexualidad.

Me expres8 repetidamente su carifo, llegando en -
varias ocasiones a llorar conmovida por el agradecimiento -

gue sentia para conmigo.

Tomd bajo su proteccién a una chica lisiada a la-
que le brind6 dedicacidén y tiempo, logrando ver cbHmo estaba

reparando en ella, la relacidn dafiada que guardaba con su -
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hermano enfermo. Por primera vez le reconocidé a &ste cuali

dades de bondad, cultura y buen humor,.

Ante su marcadeo bienestar, su sensacidn de logro,
las buenas relaciones con sus compafieros de trabajo y el --
gusto por contar por temporadas con las atenciones de varios
pretendientes, quienes la cortejaban, aparecia la sensacidn

de no tener el derecho a nada de ésto.

Cuando la culpa surgia ante sus logros, renacian-
temores que la llevaban a ponerse obsticulos artificiales.-
Tambi&n sintié temor de no poder manejar la voracidad de -~
uno de sus alumnos, concomitante al temor a su propia vora-
cidad. Esta circunstancia le permitié analizar ampliamente
como pretendia dar a sus alumnos lo que ella desed tener de
nifia y pudo ir poniéndole limites al chico, al aceptar su -
propia voracidad y como con ella, no me habfa dafiado. Otro-
de sus temores fue el de llegar a hacerme dafio con su cerca

nia.

Durante una visita que hizo a su pais de origen,-
logro apreciar las cualidades y los defectos de su madre. -
Dijo "La senti como loba, como emitiendo un maleficio". To-
do 1o que decia la madre era negativo, "le cuesta trabajo -
darle de comer a mi hermano y atenderlo, de todo se queja.-
Pero si me cuidd y si me quiere. Yo vi como se preocupd --
ahora que me sentf mal y me acompafid con el médico. Ella -

también tuvo problemas con mi abuela; no se c¢Bmo mi abuels
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no resultd peor. Ella se quedd huérfana de madre cuando te
nia cuatro afios". En ese mismo viaje, logrd estar cerca de
la madre sin pelear. Cuando’ya le era intolerabie la rela-
cién, prendia la televisidén. EI contacto con sus amigas de
infancia y adolescencia le permitid constatar que también -
veia los aspectos positives y negativos de &stas y que su -
envidia hacia ellas habia disminuido considerablemente, al-

idealizarlas mucho menos que antes,

Ante la proximidad de la Navidad planted, como en
afios anteriores, el tema de los regalos; pero a diferencia
de lo acontecido antes, no pidid ninguno, sino que me hizo-
saber quelo que deseaba era mi carifio, y agregd: '"yo sé --

que me quieres".

Al enterarse de una situacidn extraterap8utica --
que pudiese resultarme dificil me ofrecié su comprensién, -
verbalizando su preocupacidén por las molestias que dicha si
tuacidn pudiera provocarme. Un dato muy significativo fue-
que al manejar diche material, pensé en cémo lo que a ella-
pudiera afectarle, al resto de mis pacientes con mayores --
problemas, les perjudicaria en forma mé&s importante. Ya es
taba logrando ponerse en el lugar de otrost de mami, de pa-

péd, de sus hermanos, en mi lugar y en el de mis pacientes.

Sus deseos de terminar la terapia alternaban con-

el temor de hacerlo: '"'Si puedo sola”,.... '"no puedo sola'.
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Comenzd a ver aspectos positivos en el padre y so
fi6 que tenia relaciones sexuales con €1, Pasdé por un perio
do en que se deprimid y se sinti6 indigna de continuar reci
biendo terapia. Se sentia pequefiita, rechazada por mi, su-
cia y desarreglada. Logrd ver que &sto se debia a que esta
ba volviendo en contra de si el coraje que sentia hacia mi-
por unas cancelaciones, m#s no pudo aceptar la relacidén en-

tre su auto devaluacibén y sus fantasias edipicas.

Surgié de nuevo la duda ante la terminacidn: "si
puedo”... "no puedo". Sentia que si terminaba su tratamien-
to era porque yo la rechazaba, porque no la queria; y que-
si no lo terminaba, era porque seguia enferméy; de ser asi,
se debia a que yo no servia y habia fracasado. Poco des---
pués sofid que con una intensa afioranza le decia a su mami:-
"dime que me quieres™. Al reasegurarse de mi afecto en va-
rias ocasiones, al fipalizar las sesiones, me abrazd conmo-
vida, con liagrimas en los ojos, diciéndome cuanto me queria.
Posteriormente expresd su gratitud para luego describir --
cuanto deseaba superarse por complacerme. Pudo analizarse-
el coraje que habia detris de esa necesidad de complacerme-
y la culpa que su coraje le despertaba, dado el carifio que-

me tenia.

Surgieron sentimientos de envidia hacia mi y cora

je, que volcaba sobre si misma, devaluindose. Pudo ver su-
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dificultad para verme de igual a igual; inferioridad para-
lela a sus fantasias de omnipotencia, cuando confrontaba la
realidad de no haber logrado encontrar una pareja y de no -

tener amistades como las anhelaba.

Aparecid también la sensacidn de que,de irse,me -
dafiaria. Hubo regresiones leves en las que argumentaba no-
estar lista alin, para de inmediato reconocer que si podia -

manejarse adecuadamente.

Durante esta iltima fase han predominado las in--
terpretaciones transferenciales, asi como aquellas tendien-
tes a permitirle comprender mejor que sus conflictos son in
ternos. Maneja ya con mucha mayor comprensifn la lucha que
libran en su interior las im#dgenes parciales del "“self", lo

que permite ver la escisidn de su identidad.

La disminucidn en el manejo del mecanismo de esci
si6n se aprecia en el hecho de que mantiene presente la gra
vedad de la patologia con que acudid, pudiendo apreciarlo -
como una realidad en su historia, como una pesadilia del pa

sado.

Continfian d4ndose fluctuaciones entre momentos de-
desaliento y desesperanza, cuando confronta las limitacio--
nes reales de su existencia, y periodos en que recupera su-

vitalidad, trabaja con entusiasmo y cultiva a sus amistades.




Se aprecia un incremento de su capacidad hedénica
¥y su reconocimiento de logros., Ejemplo:de lo anterior se--
ria el relato que hizo de cémo uno de sus alumnos a nivel -
profesional, entre los més brillantes, le hizo saber que la
considera la mejor maestra que ha tenido durante su carrera.

- Con benepldcito expreso también relatd que en las evaluacio
nes que hacen sus alumnos al final del curso, suelen califi
carla con 8 & 10 en lo que concierne a sus actitudes como ~

maestra.

Estd consciente de sy ambivalencia hacia mi, si -
bien se le dificulta expresarme su enojo. Me pregunta si -
realmente serd enojo y envidia porque sabe que cuento con -
marido, hijos y un nivel econfmico mis alto que el de ella-
o si ese enojo vago que presiente se debe a que me atribuye

caracteristicas de su madre.

En alguna ocasidén me comunicd 1o que consideraba-
como uno de los aciertos principales de su tratamiento ac--
tual, que constrasta con sus tratamientos anteriores; me di
jo: "t siempre te refieres a mis cosas cuando me interpre
tas... la diferencia es que he sentido que tQ realmente es-
cuchas lo que te digo y te esfuerzas por trabajar y ayudar-
me... Cuando me das una interpretacién la relacionas a co-
sas mias: como lo de la bolsita que me comprd mami (ennume
ra otros ejemplos). Cuando estuve con X (su primer analis

ta) yo comparaba sus interpretaciones con las que le daba a
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Emilia (una amiga) y eran iguales. A lo mejor eran ciertas,
pero como que nada mis las repetia automdticamente y como -

que las sacaba de los libros™.

Considero que afin necesita interpretarse mias la -
transferencia negativa, pero que su mayor percepcién e in--
terpretacidn de la realidad, aunada al agradecimiento que -
siente porque la he acompafiado a lo largo de su dificil ca-
mino, le dificulta ventilar su enojo. Pareceria como si te
miera que en un momento yo pudiese,’como 1a madre, elevar -
los brazos al cielo para agradecerle a Dios que se retirara
de mi lado. Ese momento no ha llegado y, gracias a los cam

bios que ha logrado realizar, creo que no llegari.

Durante esta Oltima fase del tratamiento Elsa me-
dijo: "Quiero decirte cb6mo he vivido yo mi tratamiento. --
Cuando ustedes escriben sobre sus casos, no incluyen la vi-
$ién del paciente. Yo senti primero... no s&... mucha con-
fusién, luego que estabas alli, que habia alguien; poco a-
poco me di cuenta de que yo te importaba, que me querias y-

ahora... (con l&dgrimas en los ojos}... vo te guiero".

AGn nos queda mucho por andar, pero creo poder --
afirmar que hemos iniciado la posibilidad que sefiala Meza:-
el transito por el sendero que conduce de la cblera a la -~

ternura.




CAPITULO VI

DISCUSION DEL CASC Y DEL PROCESO TERAPEUTICO
A LA LUZ DE LOS CONCEPTOS INCLUIDOS EN
LA REVISION BIBLIOGRAFICA

Tal como se planted en la hipdtesis psicodindmica
inicial, en Elsa coincidieron el conjunto hist8rico clinico
constante formado por la cBlera permanente y los padres en-
colerizantes, sefialado por Meza como caracteristico del co
lérico. En este caso el factor genético, en el sentido psi
coanalitico, lo constituyeron la madre atropellante y el pa
dre ineficaz, pasivo, irritante y ausente, También coinci-
dieron, particularmente en la madre, el narcisismo y una ac
titud sado-masoquista. En una junta clinica efectuada en -
la Hamstead Clinic a la que tuve en sueérte asistir, Anna --
Freud inquirid sobre las posibilidades de evaluar el grado-
de narcisismo de la madre en relacidn con su hijo. Dicha -
dificultad es muy real, salvo en aquellos casos en que se -
puede observar la interaccidén directa madre-hijo, como lo -
hacen en Hamstead. Sin embargo si es posible conocer la --
percepcidn que tiene un paciente de su madre, También pue -
de apreciarse el grado de narcisismo materno en los relatos

de las vivencias actuales del paciente con su madre. En el
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presente caso, si es que el &drbol se le puede conocer por -
sus frutos, podemos suponer gue si el narcisismo materno --
obstaculiza el desarrollo delos hijos, en la patologia de-
todos los hermanos de Elsa, evidenciada en sus fracasos la-
borales y/o afectivos, probablemente la patologia narcisis-
ta la madre fué€ uno de los factores determinantes. De igual
forma, ahora que Elsa ha desarrollado mayor diferenciacifm,
en el sentido de Mahler, le estd siendo posible constatar -
el intercambio sadomasoquista grave que se da entre su ma--
dre y su hermano mayor. Ejemplo de esto seria el nudo gor-
deano en que se encuentran apresados y que se repite cada -
vez que la madre ha de darle alimento. Ella inicia pregun-
tidndole que desearia comer, a lo que &1 responde sefialando-
sus preferencias, Acto seguide ella encjada le rebate su -
decisifn y procede a servirle lo que a ella le venga en ga-
na, en medio de discusiones interminables. De igual forma-
vemos como Elsa sufrid la imposicién de um rol en la vida -
que le compensase a la madre sus frustraciones personales,
si bien dicho rol era muy limitante, en tanto que lIe prohi-
bia su posible realizacién como esposa y madre. Le proscri
bié la sexualidad y toda posibilidad hedbnica, al igual que
la madre, la abuela, la tfa materna y las primas de esa ra

ma también se privan de ellas.

La sensacidén de no valer nada y de no ser querida

por nadie, descritas como caracteristicas por Meza, se hi--
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cieron evidentes desde la primera entrevista. La célera --
permanente, presente desde su temprana infancia, habfa sido
el sintoma predominante, acompafiado por exigencias acentua-
das, falta de consideracidén, miedo a agredir y a ser agredi
da, simultdneos a la necesidad vindicativa y recuperativa -

de su identidad maltrecha.

El funcionamiento yoico presentaba una conserva--
cién relativamente buena en algunas 4reas como la prueba de
realidad y los logros profesionales, mientras que simulti--
neamente evidenciaba regresiones egosinténicas de algunas -
funciones, tales como la tolerancia a la frustracién y el -
control de impulsos. Por otra parte, contaba con suficien-
te consciencia de enfermedad como para percatarse de la po-
sibilidad de que ella pudiese tener algo que ver con su su-

frimiento.

En un intento por ubicarla diagnésticamehte den--
tro de los grupos sefialades por Grinker y sus colaboradores,
podria considerarse como perteneciente al Grupoji‘ 0 sea -
el caracterizado por efecto negativo generalizado que es ac
tuado cn varias formas. Estos pacientes no presentan con--
ducta pasiva en su adaptacién. De hecho, parécen conocer -
sus identidades, si bien no siempre se conducen de acuerdo-
a esta suposicidn. El escrutinio de las variables deja un-
sentimiento de contfusién en los investigadores, mismo que-

precisamente caracteriza a estos pacientes. Muestran adap-




B

tabilidad y actuaciones negativas, conductas tanto negati--
vas como positivas, asi como poca involucracién con sus se-
mejantes. Suelen deprimirse, mids no cuando actfian su hosti
lidad. Participan en actividades o se rebelan ante el me--
dio con conducta inapropiada. Resumiendo, sus caracteristi
cas son:

1} Involucracifn vacilante con otras personas;

2) Expresiones de cOlera manifiestas;

3} Depresifn no surgida de sentimientos de culpa

por la actuacidn de su hostilidad;
4} Ausencia de indices de una identidad consis--

tente.,

Podria objetarse que la involucracidn con el no--
vic en turno fue sumamente intensa. Esto se did porque vi-
vidé a este hombre como una reedicifén de su madre y, por tan

to, reprodujo la intensa y ambivalente relacidn con ella.

Elsa se vi6 orillada a un tercer intento terapéu-
tico por el "stress' excesivo al que se vid sujeta por la -
terminacidén violenta del noviazgo. Estaba sufriendo una re
gresifén importante, con rompimiento de defensas y actuacién
irracional de la hostilidad. Posiblemente una de las cau--
sas de esta crisis fue que al perder la posibilidad de ex--
ternar en el noviazgo sus montantes de hostilidad, se enfren

to en forma dramitica con su patologia. La relacién le ha-
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bia permitido proyecciones e identificaciones primitivas, -
asi como identificaciones proyectivas tanto de representa--
ciones de partes del "self'", como del objeto. Ambos el no-
vio y ella alternaban en los roles de berrinchudos, recha--
zantes, controladores, victimas y/o verdugos. La hostili--
dad cargada de derivados orales y anales hizo explosidn al-

completarse el lapso predestinado de afio y medio.

Durante la fase inicial del proceso terapéutico -
la descarga agresiva en el afuerafue lo suficientemente gra
tificante como para no verse en la necesidad de expresar su
cBlera hacia mi; si bien tambidn es cierto que entre la --
primera y segunda sesiones me sofi6 en una condensacidén con-
la figura méterna, que evidenciaba la fuerte ambivalencia -
de una relacién transferencial temprana muy intensa, como -
las que suelen darse en estos pacientes. Es factible supo-
ner que la herida narcisistica por el abandono y traicién -
a que se vid sujeta, reavivdé las heridas de los abandonos -
anteriores: el rechazo materno, la indiferencia del padre,
el nacimiento del hermano menor, las muertes de Nona, del -
padre y de la abuela. El dolor insoportable de esta nueva-
herida por abandono, aunado a la descarga hostil afuera del
tratamiento le permitieron, al menos por momentos, buscar -
consuelo en el regazo de la nana-terapeuta apapachadora, de

valuada y, a fin de cuentas, también abandonadora.
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El mecanismo de escisifén utilizado en el sentido-
limitado que le da Kernberg consistente en un proceso acti-
vo para mantener separados sistemas de identificacién de --
cualidades opuestas, se evidencif en diversas formas. Una-
de é&stas fue el uso de proyecciones primitivas de represen-
taciones de partes de sus objetos. Yo era vivida en rédpida
sucesidn como portadora de aspectos de la madre, de la nana,
de las abuelas, de la monja regafiona o de los hermancs. Por
momentos se borraba el "te siento como si fueras" fulana o-
mengana, convirtiéndome en alguna persona conflictiva o au-
xiliadora de las que tratd en su pasadé. El mecanismo de -
escicién tambi&n se vefia en los sistemas opuestos de identi
ficacién que la llevaban a interrogarse si era hombre o mu-
jer, asexuada o prostituta, femenina o profesienal. Pero -
quizd la manifestacidén m&s notoria de esta defensa era la -
delimitacién tan clara de sus "actings™ que sblo se daban--
desconectados de su rol profesional, y por la neche. Su ca
pacidad de auto observacifn fallaba, impidiéndole enjuiciar

su. conducta adecuadamente.

EY montante de hostilidad constituyé en el inter-
cambio terapéutico, como lo describen Kernberg y Meza, una-‘
carga ﬁesada para mi, dificultando uma suficiente y oportu-
na interpretacién de la transferencia negativa latente; he-

cho que prolongé la duracién de la primer fase 2 nueve me--

Ses.
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Durante la segunda fase fue dirigiendo paulatina-
mente su hostilidad hacia si misma. Este viraje coincidib-
con el limite que le impuse de que controlase la conducta -
que la ponia en peligro, como condicifn para que continuase
la terapia. La introduccifn de este pardmetro al modelo bid
sico surgi6 de mi temor a que se dafiara; podria considerar
se equivalente a los limites impuestos mediante hospitaliza

cién que Kernberg recomienda en algunos casos.

Tal como sefiala Meza, la culpa surgida durante es
ta fase en que hizo su aparicién el tono depresivo, no al--
canzaba grados importanks en tanto que rdpidamente sobreve-
nia la acusacibn a otros, particularmente a la madre y, por

ende, la célera.

La distancia afectiva que interponia entre noso--
tras pudo deberse a su temor a la ﬁropia hostilidad, a su -
pamico homesexual y a que la aceptacidén de un Tazo afeectuo-
S0 hécia surgir su miedo al sometimiento masoquista y al en
golfamiento de la simbiosié. Parecia una lucha rabiesa por

conservar su identidad ya escindida, pero al fin, identidad.

La aparicién de la transferencia negativa durante
la tercer fase fue un adelanto importante, seguramente in--
fluido por la proximidad del té&rmino del lapso de afio y me-
dio, por la leve modificacién del Super~yo, gracias al mane

jo progresivo mis efectivo y simultdneo de las transferen--
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cias negativas y positivas latentes, asi como por el forta-
lecimiento del vinculo positivo conmigo, que le permitié co
rrer el riesgo de expresar su hostilidad sin el temor inten
so a la retaliacidén. Esto coincidid con un aumento en el -
funcionamiento efectivo de la prueba de realidad, de tal --
suerte que logrd, en la cuarta fase, diferenciar mis clara-
mente entre el objeto fantaseado y su terapéuta como perso-
na real., Simultineamente iba diferenciando méds apropiada--
mente a la madre real, con cualidades y defectos, del obje-
to perseguidor interno. La modificacién dindmica fue propi
ciando la salida, limitada pero clara, de Iibido en sus in-
tentos de reparacidn. Comenzd a comprar pequefios regalos -
a sus sobrinos y amistades y pudo apoyar constructivamente-
a sus alumnos. La liberacién de energia se traducia en ri-
sa, misma que apareci por primera vez. Aumentd la capaci-
dad de demora, ﬁatentizada en la disminucién de sus actua--

ciones hostiles incentroladas y de sus "ligues" callejeros.

La distancia afectiva tan patente en las primeras
dos fases, modificada en la tercera en que aflord la hosti-
lidad, y transformada en la cuarta, en que aparecieron fran
cos elementos de cercania, sufridé una nueva modificacién en
la quinta. Ahora yo era la "mala™. De nuevo se estaba de-
fendiendo de la cercania. Es probable que el temor ante la
virulencia de sus ataques y el comsecuente temor a destruir

me, la 1llevé a dirigirlos hacia la madre, ahora por el te-~-
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mor a perderme.

En el segundo tiempo de esta quinta fase, el for-
talecimiento del Yo observador le permitidé ver lo inapropia
do de sus ataques, sumifndola en momentos depresivos. Tal-
como seria de suponerse, la intensidad y duracién de sus --
agresiones verbales acabd por ponerme en jaque. Comencé-
a resentir los continuos ataques a mi auto-estima y a mi ca
pacidad como terapéuta. Me reavivd conflictos en el manejo
de mi propia cblera y me llevé a oscilar entre tres opcio--
nes:

1} Continuar permitiendo sus agresiones a pesar-

| de que ya sentia esta actitud como sometimien

to masoquista;

2} Actuar sddicamente corriéndola y asi repetir-

el patrén de su historia; &

3) Poner fin a la situacifn, corriendo el riesgo
de bloquear su hostilidad indebidamente y/o -

precipitar la interrupcién del tratamiento.

Opté por afrontar los riesgos de la tercera op---
cidn. Apelé@ cuidadeosa y propositivamente a su Yc aceptan-
do la reduccidn en el ndmero de sesiones, a dos. Me pregun
té si no seria una nueva prueba a mi capacidad de acepta---
cidén; si el acceder a su persistente peticidn seria vivido

por Elsa como rechazo; mientras que, de no acceder, podria
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lievar al romﬁimiento de la terapia. Le comuniqué mi dile-
ma y pudo ver cOmo ponia a otros en la situacién que ella -
misma padecia: "si la ensarto pierdo v, si no, tambidn". -
Este es precisamente el vinculo doble ("double bind") esqui
zofrenizante; el manejo que hace la madre al no dejar sali

da posible al hijo: 'hagas lo que hagas, estard mal hecho'.

Durante la sexta fase, su evolucifén evidencid un-
fortalecimiento yoico y su complemento, la evolucién del --
Ello hacia una mayor fusidn de impulsos que permite cierta-
neutralizacién del impulso destructivo, asi como una dismi-
nucidén de los aspectos punitivos del Super<yc. Comenzd a -
disfrutar mds a sus pocas amistades y a propiciar invitacio
nes a su casa. Habfa logrado una mayor modulacién y profun
didad en sus afectos, que se dieron en una gama mds amplia -

y matizada.

Durante la séptima y actual fase ha tenido logros
importantes en lo que concierne a relaciones objetales, co-
mo lo evidencian su relacifn con la madre y con dos varones
quienes, si bien no se comprometen a una relaciém permanen-

te, si la valoran y le dan afecto y ternura.

No obstante la evidente evolucidn que esti conso-
lidandose, hay momentos de estancamiento en los que predomi
na su desaliento ante 1a dura realidad de su vida. Es un -

hecho que no ha vivido 1a maternidad y ve claramente que no




e

- 143 -

existen circunstancias propicias para vivirla, ahora que, a

diferencia de lo que sucedia antes, la anhela. También es-

un hecho que ya pasa de los 40 afios y no ha encontrado un -

compafiero que se comprometa a compartir su vida con ella. -

La tremenda inflacién que vivimos la obliga a buscar mayo--

res ingresos en momentos en que toda esta confrontacién con

su realidad la priva de impetu vital.

Volviendo la vista hacia atrds, podemos apreciar-

los cambios positives relativos que se han dado, que son --

los siguientes:

aj.

b).

Se ha reforzado su Yo observador y ahora reporta inci-
dentes en que su enojo es desproporcionado en relaéién
a los estimulos que lo provocan. A pesar de esta so--
bre reaccién, controla la salida de su hostilidad. Su
c6lera se ha tornado egodistdnica y ha perdido fuerza,
cediendo el paso a una gama mayor de afectos mejor mo-

dulados.

También se aprecia mayor fuerza yoica en la disminu---
cidén del uso de mecanismos defensivos primitivos. Ya-
ne se vé inundada por fantasias en que agrede sidica--
mente a otros. Su prueba de realidad también ha mejo-
rado, de suerte que percibe a sus semejantes mucho més
en razbn de sus atributos reales, y no como recipien--

tes de sus proyecciones de objetos internos y de imdge




- 144 -

nes del "self" parciales. Idealiza mucho menos a los-
demds y es capaz de distinguir las cualidades y los de
fectos de &stos. Podemos apreciar la mejoria en las -
relaciones objetales tanto en los suefios anotados cro-
noldgicamente, como en la secuencia de los titulos que
caracterizan a cada fase. En un principio su "locura"
y el consecuente uso acentuado de la escisidn Ie permi
tianrdefenderse,si bien en forma primitiva, de quedar-
a merced del objeto interno '"totalmente malb", o para-
usar la terminologia de Fairbain, del Yo Saboteador. -
En la medida que fue percibiendo que yo la acompahaba-
a ver, aceptar y comprender sus partes "malas" pudo --
arriesgarse a ver la "maldad" de su madre, si bien con
la angustia de quedarse sin objeto. El siguiente paso
fue poder ver mi "maldad". La tercera fase fue crucial
debido a que,‘si bien una parte de ella estaba provo--
cando activamente ser corrida para asi poder confirmar
su posicibn vital de cd8lera y resentimiento, también -
pudo ver que sus partes sanas deseaban un desenlace di
verso. Asi pudimos superar la anticipada crisis del -
afio y medio. Una vez que la dejd atrds, comenzd a con
siderar la posibilidad de hubiese partes buenas tanto-
en si misma, como en sus semejantes, aunque con el pre
dominio de maldad, ahora en ella, ahora en los otros.-
En la quinta fase reaparecid su necesidad de poner a -

prueba mi aceptacidn, por enésima vez y, aunque sufrié
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una regresidn, logrd pasar a la sexta fase, en la que-
se puso de manifiesto mds claramente su percepcidn de-
partes positivas tanto en si misma como en los demds.-
Durante la actual y séptima fase ha iniciado el camino
hacia el cambio de la conjuncién "o'" por la de "y" y -
de los pronombres "yo" y "ustedes’ por el de '"nosotros™
De lograrlo ésto implicaria la cimentacién de la per--
cepcidn dé si misma mediante la relacidn con los demis,
vivenciados/como semejantes a ella. Llegaria entonces

a un "NOSOTROS SOMOS BUENOS Y MALOS".

Esto sefialaria una cohesidén en su auto imdgen, la con-
solidacidon de su identidad, la superacién de esa iden-
tidad de "mala, asexuada o promiscua, loca, rabiosa, -
soltera y amargada” que le legd 1la patologia de genera

ciones y que acab8 haciendo suya.

iPodria alglin dia percibirse como buena y mala, femeni
na, tierna, firme y valorada, con derecho a vivir, con
derecho a gozar, con capacidad de respetar y hacerse -
respetar, con derecho a amar y ser amada? No lo sé. -
51 puedo afirmar que ha comenzado a recorrer el camino
para lograrlo, mlds no sé si el tiempo y las circunstan

cias lo permitan.

Por lo pronto, estid aprendiendo a limitar las demandas

excesivas de otros y las propias. Se permite mayor ge
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nerosidad y la expresién del afecto amoroso u hostil;-
este Gltimo con modulacidn mis adecuada. Es notoria -
rla disminucibén de sus componentes sado-maseoquistas, --
sin embargo tolera relaciones hetero#exuales en las --
que se ve privada de constancia y compromiso a largo -
plazo. Las tolera porque son lo Ginico que ha logrado-
tener,éhasta ahora. Sigue sufriendo momentos de inten
sa desolacién, de vacio mfs que de depresidén, en los -
que vivir es una carga insoportable y carente de senti
do. Es entonces cuando me pide ayuda, solicitando le-
defina tareas concretas a realizar, porque se siente -
carente del impulso vital necesario para continuar exis
tiendo. En estos momentos parece erigir de nuevo su -
armadura, deja de apreciar sus logros y me describe c&
mo mis palabras le suenan sovrdas y distantes. Cuando-
ésto sucede, vive su relacidn conmigo como el {inico y-

tenue vinculo que le queda con la vida.

Es notorio el cambio que se produce en ella cuando el-
intercambio heterosexual reciproco la provee de sumi--
nistros narcisistas: modifica de tal manera su arre--
glo personal que logra verse bella, irradia felicidad-
y vitalidad. M&s cuando se alarga el intervalo entre-
sus relaciones, cae en la desesperanza. Es entonces -
cuando, con todo realismo, ve l1la pobreza de su vida, -

su soledad, deja de sentir afectos y vive un grave de-
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saliento. Ha logrado, tal como ella lo aprecia, que--
rer y ser querida, pero sin obtener y conservar ningu-

na relacifn constante y a largo plazo.

c). Si bien su Super=yoc se ha modificado lo suficiente co-
mo para permitirle, aunque intermitentemente gozar, --
alin estd disminuida su capacidad hed6nica y por lo tan

to sus capacidades sublimatorias.

Las limitaciones de la intervencién psicoterapéu-
tica en casos de pacientes fronterizos son evidentes e irre
futables. Sin embargo, el mediano &xito alcanzado hasta -~
ahora, gracias a nuestro esfuerzo conjunto, ha valido la pe
na, tanto desde mi punto de vista, como del de Elsa. 8Si --
bien es cierto que al visualizar su futuro muestra serias -
prevenciones, al revisar su pasado, valora su esfuerzo y re

conoce el mio.

El sufrimiento y la exigué seguridad, pero seguri
dad al fin, que encontrd durante casi 40 afios de su existen
cia, repitiendo los patrones establecidos a lo largo de las
primeras fases de su desarrollo, estin cediendo al uso de -
nuevas formas de relacidn. Con pdnico comprensible se estid
atreviendo a abandonar su papel de "pobre Elsa, loca, mala-
y rabiosa”, corriendo el riesgo de quedarse sola, sin el ob
jeto atropellante y controlador, en la medida que van inte-

grindose las representaciones parciales de su "self'". Mis-
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el dolor de reconocer que desaprovechd gran parte de su vi-
da, encadenada a la fantasia nacida en momentos en que fue-
su Gnica posibilidad de subsistir con el minimo de seguri--
dad a su alcance, le ha dificultado llegar a vivir su pasa-
do como pasado y, consecuentemente, a comenzar a vivir el -

presente como presente y el futuro como tal.

Muchas veces me he sentido tentada a caer en la -
falacia genética contra la que previene Kernberg de suponer
que la constelacién transferencial-contra-transferencial --
es una calca y no una reedicidén de las relaciones objéfa-—
les patoldgicas inconscientes, provocadas por una situacidn
vital real. Existe evidencia suficiente como para saber --
que si fue atropellada, como lo siguen siendo sus hermanos.
Pero de acuerdo a la advertencia implicita en la pregunta -
de Anna Freud no puedo desatender los agregados distorsio--
nantes de su fantasia en torno a sus primeras relaciones de
objeto, ni las defensas patolbdgicas movilizadas tempranamen
te para salvarse de las amenazas de aniquilacidén y abandono
que la atormentaban. Tampoco puede desatenderse la impor--
tancia de las series complementarias sefialadas por Freud co
mo determinantes en todo fendmeno psicoldgico. En esta mis
ma linea. Meza apunta que "la cblera es una defensa somato
psiquica antagdénica con asiento neurolbgico cerebral y desa
rrollo psicodindmico”. En este sentido la terapia de corte

psicoanalitico se limita a ofrecer un reaprendizaje median-
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te una nueva relacidn con un objeto de identificacidn recti
ficador. Lo que si me es posible asegurar, sin con ello di
lucidar la realidad de lo que haya sucedido durante los pri
meros afios de Elsa, es que la cblera que ella ha logrado --
despertar en mi, seguramente fue vivida por ella en forma
ain mds dramdtica y dolorosa, en épocas tempranas de su vi-
da, en que sus recursos eran incomparablemente menores que-
aquellos con los que pueda yo contar en mi edad adulta. Es
to me ha permitido visulumbrar momentdneamente su sufrimien
to y empatizar con su dolor de tener que soportar un infier
no tal. Esto me ha permitido comprender, por lo menos en -

parte, el porqué de su patologia.

En lo que se refiere a la técnica empleada en es-
te caso, puedo decir, coincidiendo con Meza, que ha sido 1la
paciente quien la ha determinado. Sintetizando 1lo expﬁesto
a lo largo de este trabajo, el manejo terapéutico consistid

en:

1. Una estrategia de orientacién analitica con la introduc
cién de par@metros que fueron introduciéndose al consi-
derarse indispensables y que han sido interpretados has

ta donde ha sido posible. Estas modificaciones son:

a) Tres y dos sesiones semanales;
b} Manejo cara a cara;
¢) Ausencia de la indicacién de la regla bdsica de 1i

bre asociacidng



ul}
e)

)

g)
h)

i)
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Sesiones extra en momentos de crisis;
Modificaciones en el horario para no interferir con
su actividad profesional y asi propiciar mayores in
gresos y logros laborales;

Imposicidén de limites en las actuaciones afuera de-
la situacidn terapButica;

Aclaraciones de realidad;

Sugerencias directas con calidad de Yo auxiliar --
cuando las regresiones 1o ameritaron;

Un enfoque de los acontecimientos cotidianos maneja
do a niveles conscientes, de sentido comiin y 16gicx
En los momentos en que la desesperanza ha alcanzado
registros intolerables para la paciente y seguramen
te para mi, he utilizado medidas de apoyo con inter
venciones dirigidas hacia el renacimiento de la es-
peranza, complementadas con el ofrecimiento implici
to de continuar acompafiindola, comprendiéndola vy --
compartiendo su sufrimiento. Debo agregar que he -
vivido momentos muy dificiles en que he tenido que-
trabajar con mi enfrentamiento a su derecho de aca-
bar con su vida, que le brinda mucho mayor sufri---

miento que goce.

2. Sefialamiento y andlisis sistemdtico de la cblera de la-

paciente hasta lograr que fuese distbnica. Ha sido muy

importante que ella sienta que a pesar de su cdlera, 1la
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acepto; pero también que vea la conveniencia de cono--
cer el sintoma, comprender hasta donde sea posible sus-
causas, la funcidén que cumple y la opcién de buscar --
otros caminos, en vista de que ha dejado de ser operan-

te.

Resguardo de la transferencia positiva que hé alimenta-
do la alianza terapéutica; el andlisis de las transfe-
rencias positiva y negativa latentes y manifiestas que-
operaban como resistencias, refiriéndolas al "aqui y el
ahora' y a sus origenes genéticos conscientes, y solo -
parcialmente a los inconscientes. También se han defle
xionado ambas transferencias mediante el andlisis de --
las reacciones semejantes en sus relaciones interperso-

nales inmediatas.

Andlisis de la idealizacidn, lo que le ha permitido a -
la paciente comenzar a considerar que ni ella ni sus se
mejantes son superiores o inferiores, sino simplemente-

distintos.

El mantenimiento de una relacidn objetiva y profesional
ante las excesivas demandas de amor, atencidn, protec--
cidn y obsequios. Esta actitud ha sido motivo de genui
na preocupacién de mi parte, Consciente de mi tenden--
cia a sobrepasar los limites aconsejados, he procurédo-

analizar cada incidente a este respecto, hasta donde ha




sido posible para ambas. Pero cuando la situacién no -
permitia un esclarecimiento suficiente vy, ante el ries-
go de infringir una herida narcisistica mds, he cedido-
a mi inclinacidn de no forzar demasiado su tolerancia a
la frustracibn. Esto fue mucho més el caso durante las
primeras fases. Desde luego, es muy importante mante--
ner este factor permanentemente presente, para no inter
ferir, por limitaciones personales, con la evolucibn fa

vorable del paciente.

6. Revisién constante en supervisidn, durante las sesiones
y fuerade ellas, de participacién contratransferencial.

" Este ha sido uno de los factores mis azaroses, debido a
que Ia paciente ha movilizé&o, exceptuado el aburrimien

to, todos los matices‘ afec%ivos que van desde célera, -
dolor, temor, frustracibn, desaliento, preocupacién y -
culpa, hasta alegria, esperanza, gratificacidn y ternu-

ra.

7. Fortalecimiente sistemdtico del Yo mediante el sedhala--
miento y an#lisis de las defensas patolégicas, ési como
refuerzo al desarrollo del Super-yo para propiciar un -

funcionamiento menos punitivo y mis aceptante.

Afin queda mucho por trabajar. Los objetives que-
puedan alcanzarse dependeridn en gran medida de la disposi--

cidn de Elsa para continuar en tratamiento, asi como de mi-
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paciencia y pericia terapéutica.

Existen en este trabajo aspectos que podrian tra
tarse con mayor amplitud,ejemplo de lo anterior seria un es
tudio de la ingerencia que ha tenido la supervisidn en este
caso, pero éste tendria que constituir um capitulo aparte -
que no estoy en condiciones de elaborar, debido a qué las -
aportaciones de la supervisidn han sido integradas, forman-
do un todo dificilmente divisible, en la comprensifn y mane
jo del caso. Sin embargo si me es posible afirmar sin lu--
gar a duda, que la supervisidén ha sido una ayuda inconmensu
rable para la comprensifn de Elsa y para poder sobrellevar-

1a carga sucitada por su cdlera.

Hasta aqui he descrito mayormente a la paciente,-
las modificaciones en su funcionamiento mental vislumbradas
a través de su conducta y una apreciacién de lo ocurrido en
el devenir terapéutico. Los aspectos contratransferencia--
les han sido tocados, si bien no con la amplitud deseada. -
Ahora me permitiré describir someramente 1o que considero -
constituye la actividad mental necesaria en él terapeuta --
psicoanalitice, misma que desarrolfe durante las sesiones -

con Elsa.

El sfimil m4s cercano para describir dicha tarea -
es el del malabarista que se esfuerza por mantener en movi-

miento perpetuo, simultfineo y ordenado un sinn@mero de teas
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ardientes. Ya Freud habia traéado la semejanza entre el te
rapeuta y el quimico sefialando que ambos corren los riesgos
de manejar materiales explosivos. Efectivamente el manejo-
de sentimientos y afectos del paciente debe entenderse como

sumamente delicado.

Entre otras, mis funciones han sido, al igual que

las de todo terapeuta psicoanalitico, las de:

a). Escuchar los contenidos latentes y manifiestos de la -
paciente con atencién "flotante", buscande no ejercer-
una seleccidn predeterminada y prestando igual atencidn
a cuanto escucho y percibo, registrando simultidneamen-

te la comunicacifn preverbal.

b). Utilizar mis conocimientos tedricos, fantasias, viven-
cias personales, mi propio psicoandlisis, mi conoci---
miento de la paciente, el aprendizaje obtenido con -~
otros pacientes, la situacién vital por la que atravie
s0, etc. para tratar de empatizar y comprender a la -

paciente;

¢}. Registrar cuidadosamente todas las reacciones que la -

paciente me suscita;

d). Realizar una sintesis de todos estos elementos conscien

tes y preconscientes vivenciales y cognitivos para
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¢). Ir haciendo sefialamiento, aclaraciones, confrontacio--
nes e interpretaciones hasta donde mi empatia e intui-
cidén me lo permiten para detectar el momento adecuado,
asl como la mejor forma de hacerlos, al servicio de la

paciente.

He realizado estas funciones con la mejor disposi
cidn para tratar de ayudar a Elsa a comprenderse a si misma,
a ampliar y fortalecer su funcionamiento yoico y, en el me-
jor de los casos, a efectuar cambios que le permitan aliviar
en algo su sufrimiento y a vivir mejor de comc lo venia ha-
ciendo. Supuestamente para eso acudid, mds sabemos que la-
fantasia de todo paciente es la de encontrar alivio, pero -
sin efectuar cambios. Llegar a lograrlos conlleva grandes-
esfuerzos asi como temor, angustia y dolor de abandonar con
ductas obsoletas, pero familiares. Bien lo dice el dicho -
popular: ’'mds vale malo por conocido, que bueno por cono--
cer"”. Lo conocido, por doloroso que sea, nos brinda seguri

dad; 1o desconocido suele infundir temor.

Ambas Elsa y yo hemos aportado a la relacién todo
lo que somos én funcién de lo que hemos sido y de lo que --
pretendemos llegar a ser. Establecimos un intercambio en -
el que se ha dado, ademis de los elementos ya sefialados, un
todo que es mis que la suma de sus partes. Ese todo escapa

cualquier descripcidn, por amplia que sea. Ante este esco-
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1lo, quizd convendria ir mds alld del campo explorado por -
la psicologia psicoanalitica, para valernos de las aporta--
ciones de la antropologia filosdfica que busca aproximarse-
a la respuesta de la pregunta ";qué es el hombre?". Martin
Buber intenta comprender al hombre como "el ser cuya dialé-
gica, en cuyo estar-en-dos-en reciproca presencia se reali-
za y se conoce cada vez, el encuentro del uno con el otro".
Esta conceptualizacién nos abre el camino a la comprensidn-
de los cambios que se han dado en Elsa y en mi, mediante es

te intercambio que se ha dado "entre' nosotras.

Si reconocemos al ser humano seg@n sus posibilida
des de relacifn, si comprendemos con Martin Buber que el --
"yo' y el "td "sb6lo se dan en nuestro mundo porque existe -
el hombre y el vo, ciertaﬁente al través de 1la relacién con
el Td", vemos que el puente que uneé al psicoandlisis con la
antropologia filos6fica lo constituyen las relaciones de ob
jeto. Freud, tentado por su inclinacidén y habilidad para -
las especulaciones filosHficas, huyd de ellas en su afan de
conocer al hombre cientificamente, dedicando los mejores --
afios de su juventud a la medicina, a la histologia, a la -~
neurolégia y a la psiquiatria para, al final de su vida, --
permitirse la libertad de aventurar hipStesis antropollgi--
cas que se¢ aproximan a la comprensidén del ser humano. En -
su largo camino recorridé desde la investigacidn de animales

inferiores, desde 1a neurona, hasta su especulacidn, sobre-
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las hordas humanas primitivas y sobre el "qud", "cdmo" y --

"porqué' de las sociedades contemporineas.

En su complejidad, el ser humano, ente bio-psico-
social, escapa la circunscripcién de las ciencias que pre
tenden conocerlo., Nuestra comprensién del hombre se v& 1li-
mitada por la imprecisidn de nuestros instrumentos de cono-
cimiento, por la subjetividad de nuestras percepciones, por
lo recdndito y elusivo de nuestras motivaciones inconscien-
tes. No es casual que el hombre haya postergado su autoco-
nocimiento durante tantos siglos, a pesar de que en los al-
bores de nuestra cultura ya S6crates habia seflalado el cami
no. A la humanidad le ha sido mds fdcil la conquista del -
espacio extericr, ya que la conquista del espacio interior-

es mucho mis titubeante, lenta y dolorosa.

El psicoandlisis ofrece un método de investiga---
cibn plagadd de incertidumbres cuyo instrumento es el tera-
peuta mismo, pero abre un camino hacia la comprensifn del --
ser humano. Particularmente valiosa para este conocimiento
es el 4rea de la interaccién humana que se da en la rela---
cidn transferencial-contratransferencial dentro del marco -
psicoterapdutico. Los titulos incluidos en el Chicago Psy-
choanalitic Literatura Index seflalan que las referencias a-
la transferncia constituyen mis del doble de las referidas-
a la contratransferencia, hecho que sefiala nitidamente la -

dificultad que reta al terapeuta el observar, estudiar y --
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comprender su propia participacidn.

No resulta extrafio pues, que este estudio adolez~-
ca de omisiones en lo que concierne al aspecto contratrans-
ferencial. Desde luego existen muchos otros aspectos gue no
han‘sido revisados, caminos no recorridos, omisiones y fa--
lias que una investigacidn mis amplia f profunda podrian di

lucidar. Esta posibilidad queda como una opcifn abierta.




CAPITULO VII

CONCLUSIONES

En el intento de lograr el objetivo de describir,
analizar, comprender y conceptualizar el acontecer sucedido
en el intercambio terap&utico objeto de esta tesis se han -

enfocado sus diversos elementos:

a). E1 "qué&", "cdmo", "cudndo", 'porqué" y “para que" del-
funcionamiento psiquico de la paciente, por medio de -

la historia clinica, y la hipStesis psicodindmica;

b)}. La evolucifn de los cambios en la paciente al través -

de las siete fases del proceso terapéutico;

¢). Una aproximacidn a la relacibn transferencial contra--

transferencial;

d). La definicién de los parimetros de la estrategia tera-
péutica;

e). Un intento de integrar conceptos tedricos y clinicos;-

f). Una revisibn de los procesos mentales de la terapeuta;

g). Una bfisqueda de comprensidn del intercambio paciente -
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terapeuta mediante el puente que une el drea de rela--

ciones objetales a la antropologia filoséfica.

Lo anterior nos lleva a la conclusibn de que:

El acontecer terapéutico es un todo que abarca --
méds que la suma de sus partes, para cuya cemﬁrensién las re
laciones ob jetales, particularmente la investigacién de 1la
constelacién transferencial contratransferencial, ofrece un

campo de investigacidn innagotable.

Una segunda conclusidn es que:

La aplicacidn de una técnica psicoterapéutica es-
pecifica de corte psicoanalitico, aunada a los recursos de-
la paciente ¥ a las aportaciones tanto de la terapeuta como
de la supervisora, han contribuido a modificaciones relati-
vas en la paciente, tendientes a disminuir su sufrimiento y
a ofrecerle modalidades conductuales mds gratificantes y --

creativas.

Finalmenta cabe agregar que la integracién de con
ceptos tebricos y clinicos confirmd la coincidencia entre -
las aportaciones de los autores revisados y los hallazgos -
de esta experiencia terapéutica y brindé una comprensién -

metapsicoldgica del caso.

Huelga decir que ni la psicoterapia psicoanaliti-
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ca, ni ninguna otra, de las conocidas hasta ahora, pueden su
plir la dotacidn hereditaria y las circunstancias que deter-
minan ese desarrollo resultante del despliegue de la predis-
posicidn innata bajo el influjo del ambiente. Solo nos que
da acariciar la esperanza de que investigaciones futuras va
yan abriendo senderos hacia un mayor conocimiento del ser -
humano y de sus padecimientos mentales y hacia recursos te-
rapéuticos mds breves y eficaces. Hasta entonces solo nos
resta dedicar lo mejor de nuestro esfuerzo para tratar de -

aliviar el sufrimiento humano.
CONTRAPUNTO

PARADOJA VIVIENTE, EL SER HUMANO
OSCILA EN PERENNE CONTRAPUNTO
ENTRE VIDA, MUERTE, AMOR Y 0ODIOQ,
RAZON, LOCURA, RISA Y LLANTO.

DEL AFAN PERSONAL Y EL COMPARTIDO
CONCILTIA EN SOLEDAD DOS REALIDES

UNA EXTERNA, LA OTRA INTERNA Y ADIVINA
ECOS, REFLEJOS, ARPEGIO Y RITMO.

MERO ESLABON EN LA CADENA EVOLUTIVA

SE SUENA INSPIRACION DE LA CREACION DIVINA.
CON VOCACION DIONISIACA Y APOLINEA

INTUYE TRAS SU INCIERTO DESENCANTO

ORDEN, CAOS, DISONANCIA Y ARMONIA.
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