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Manejo de crisis afectivas.
El odio primitivo en la transferencia*

Otto F. Kernberg

Resumen
El autor expone los desarrollos técnicos producidos durante varios afios

de investigacion con pacientes borderline, con énfasis en las tormentas
afectivas que produce el odio primitivo en la transferencia. Describe la
teoria psicoanalitica de los afectos y discute su propia teoria al res-
pecto. Expone varias vifietas clinicas para mostrar el uso de la contra-
transferencia en la sesion, asi como aspectos relativos al encuadre
del tratamiento y a la supervision de psicoterapeutas en formacién.

Lo que quisiera presentar aqui, es una combinacién de dos trabajos. Es la
primera vez que lo hago, la verdad es que terminé de escribir uno de ellos sélo
hace dos noches y lo presenté en mi instituto ayer en la mafiana. Es sobre
trastornos de personalidad y quiero combinar esto con un trabajo especializado
sobre diagndstico y manejo del odio primitivo en la transferencia. Asi que esto
es una especie de aventura para mi también, para ver si sintetizo bien estos dos
trabajos, y les pido perdén si me ocurre una repeticién inevitable al pasar de un
esquema tedrico al otro.

Mafiana voy a hablar sobre la psicoterapia focalizada en la transferencia, lo
que hemos llamado Transference Focused Psychotheraphy (TFP). Es un méto-
do especializado de tratamiento de pacientes borderline que hemos desarrolla-
do en los ultimos veinte afios en mi instituto, y es el Gnico tratamiento de tipo
psicoanalitico de larga duracién manualizado que estamos utilizando para ha-
cer investigaciones empiricas -una comparacién “randomizada” (al azar) de
varios tipos de tratamiento- con el fin de estudiar la efectividad del tratamiento,
compararlo con otros tratamientos y estudiar la relacién entre proceso y resul-
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tado. Maflana voy a resumir la teoria, estrategia, tictica y los instrumentos
técnicos de ese tratamiento. Lo que voy a hablar ahora es un enfoque especia-
lizado dentro de ese tratamiento para manejar situaciones de tormentas afecti-
vas. A todos ustedes que ven pacientes muy graves, con estructura de perso-
nalidad de tipo limitrofe, con difusién de identidad, con predominio de meca-
nismos primitivos de defensa, seguramente les toca ver a estos pacientes que
les voy a describir. Ustedes me perdonan si me refreno de hablar de la teoria
sobre esos pacientes y de la técnica en general, y me limito a cdmo manejar las
crisis afectivas. Espero que mafiana, al hablar de la teoria en general, esto se
pueda incluir.

La experiencia préctica que les estoy resumiendo viene, entonces, de mu-
chos afios de desarrollar esa técnica, de tratar pacientes muy dificiles, extre-
madamente dificiles, realmente mucho mas dificiles de lo que en general el
psicoanalista toleraria en su divdn, y de la experiencia al hacer supervisién con
terapeutas que estdn aprendiendo y desarrollando este tratamiento, desde ana-
listas de mucha experiencia hasta psicélogos postgraduados y residentes en
psiquiatria que estan terminando su formacidn.

Quiero decirles unas pocas palabras sobre el papel de los afectos en la
teoria psicoanalitica y en la técnica psicoanalitica en general. En primer lugar,
en la teoria psicoanalitica, Freud decia que todo lo que sabemos de las pulsio-
nes son afectos y representaciones. Yo creo que esto es valido hasta el dia de
hoy, sélo que diriamos mds explicitamente: todo lo que sabemos de las pulsio-
nes son afectos, y las representaciones de si mismo y de objeto de si mismo y
del otro, en el contexto en el cual se expresan las emociones o los afectos.
Estoy usando las palabras afectos y emociones como equivalentes. Me doy
cuenta de que afectos se refiere generalmente a los afectos mds primitivos,
intensos, en los cuales no es muy claro cudl es la parte cognitiva, en contraste
con las emociones que son més moderadas, sutiles, y en las que los aspectos
cognitivos son mucho mds importantes.

Las pulsiones se nos aparecen en la forma de relaciones de objeto afectiva-
mente investidas en la situacién analitica, y cada vez que hablamos de analizar
derivados de pulsiones, estamos hablando de afectos como los derivados de
estas pulsiones, afectos expresados en la relacion entre si mismo y otra perso-
na. Quizés esto les parezca obvio pero no es tan obvio porque implica que los
afectos siempre tienen un aspecto cognitivo, que no hay afecto puro sin impli-
caciones cognitivas, y que cuando nos parece que hay un afecto puro es por-
que estd siendo usada la intensidad del afecto como defensa ante el darse
cuenta de cudl es la relacion de objeto. Significa al mismo tiempo que son
relaciones primitivas de objeto, las que representan tanto los aspectos pulsio-
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nales como también los aspectos defensivos, porque como lo ha demostrado
la escuela inglesa -Melanie Klein especialmente- cuando hablamos de defensas,
hablamos de relaciones de objeto defensivas. Detrds de cada defensa hay una
relacién de objeto defensiva, de modo que tanto defensas como impulsos son
relaciones internalizadas de objeto que siempre tienen esta estructura bésica:
afecto, representacién de si mismo, representacién de objeto, o sea, es en
esenciaunarelacion diddica. Atencién: relacién diddica no significa que no hay
una triangulacién primitiva desde el momento en que esta relacién diddica estd
siendo observada. Ya cuando la describimos hay alguien que observa, y ese
observador es el tercero excluido, simbélicamente ya es la figura edipica pri-
mitiva. El analista, cuando trabaja, estd dividido en una parte en la cual actia
junto al paciente en la relacién de objeto primitiva -el paciente expresa la trans-
ferencia, el analista la contratransferencia-, pero el analista no es pura con-
tratransferencia. Es observador de su propia contratransferencia, estd divi-
dido en un objeto que actiia y uno que observa, de modo que cuando deci-
mos que las relaciones bdsicas en que se manifiestan las pulsiones son reac-
ciones afectivas que incluyen la relacion de objeto, estamos también dicien-
do que en el momento en que éstas son observables, estd ya la introduccién
del tercero en el sistema.

Desde un punto de vista tedrico hay cosas fascinantes que podrian decir-
se. En este momento, para poner mis cartas sobre la mesa, les voy a confesar
que mi propia teoria pulsional es altamente controversial porque yo pienso que
son los afectos las estructuras de motivacién mas fundamentales; que los afec-
tos, como estructuras psicofisiolégicas genéticamente determinadas, consti-
tucionalmente dadas y controladas por neurotransmisores y ciertos sistemas
del sistema nervioso central, son los que se activan en estados de desequilibrio
orgénico desde el nacimiento. Estos afectos son los que constituyen las sefia-
les al objeto materno para hacerse cargo del bebé, o sea, los afectos son las
primeras estructuras que tienen por funcién, por un lado, la comunicacién a
las imagenes parentales del estado del infante, quien todavia no puede hablar; y
por el otro lado, son los afectos los que sefialan al propio organismo, en una
subjetividad primitiva, si hay algo bueno o hay algo malo, algo deseable a lo
cual uno quisiera aproximarse, o algo terrible de lo cual uno se quisiera alejar.
Es decir, los afectos motivan hacia el movimiento, hacia la conducta, son los
motivadores principales. Como estructuras afectivo cognitivas primitivas son,
a mi juicio, esas estructuras intermedias entre lo puramente bioldgico y lo
puramente psicoldgico, que después se organizan en las pulsiones. Para mi, las
pulsiones son las integraciones jerdrquicamente super impuestas, por las cua-
les todos los afectos positivos se organizan como libido, y todos los afectos
negativos se organizan como agresion o destruccion.
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La teoria dual pulsional de Freud, a mi juicio, constituye una estructura
jerarquicamente supraordinada a los afectos como sus constituciones bdsicas.
Esto es cuestionable porque se podria decir que estoy poniendo a Freud de
cabeza, invirtiéndolo en el sentido de que para Freud los afectos eran expresio-
nes de las pulsiones, y para mi las pulsiones son organizacién de afectos, si
bien concretamente cada vez que se expresa una pulsién se expresa en un
estado afectivo. De modo que veo esta relacidn, que yo creo que corresponde
a un modo de acercar la teoria psicoanalitica a los desarrollos recientes de las
neurociencias, y me acompafian en este enfoque otros tedricos como Serge
Lebovici en Francia, Joseph y Anne Marie Sandler en Gran Bretafia, Rainer
Krause en Alemania y otros; en todo caso, es controversial.

En la situacién clinica parto de la posicién de Otto Fenichel en su estudio
sobre la metapsicologia de la interpretacién, en el que sugiere que las interpre-
taciones estdn determinadas por criterios econdémicos, dindmicos y estructu-
rales. Criterio econdmico (aqui viene mi traduccién de Fenichel a la posicién
tedrica que les resumi. Estoy forzando a Fenichel en mi esquema). Para mi, el
aspecto econdmico no es simplemente ver dénde hay mas pulsién, como de-
cia Fenichel. Yo diria que el aspecto econémico de la interpretacién se refiere
a dénde hay mas afecto; interpretamos alli donde hay més afecto; eso, a mi
juicio, vale para el psicoandlisis y la psicoterapia psicoanalitica. ;Cémo sabe-
mos dénde hay més afecto? Combinamos lo que el paciente nos dice, la comu-
nicacidn verbal, la conducta no verbal del paciente y nuestra contratransferen-
cia; y el andlisis combinado de conducta verbal, no verbal y contratransferen-
cia, nos dice donde hay més afecto.

En los casos més leves, eso es simple y obvio. El paciente llega y nos dice:
“murié mi mamad, me siento terrible”. Es evidente que esto es una cosa afecti-
vamente central, no necesitamos pensar mas. Un paciente borderline puede
decir: “me irrité mucho que no me dieran una buena nota en lo que yo hice”.
Mientras estd hablando, nos muestra tal desdén, indiferencia y desprecio, que
sentimos que no hay ninguna relacién entre contenido y conducta no verbal.
En nuestra contratransferencia podemos sentir una sensacién de irritacién con
un paciente que nos trata con desprecio y nos dice algo como: “ya que usted
quiere que diga lo que pase por mi mente, yo le voy a decir todas estas cosas
inttiles, a ver si usted saca algo de esto con su método idiota”. O sea, la
informacién importante estd en la conducta no verbal y en la contratransferen-
cia, y decidimos con base a este predominio no verbal y contratransferencial,
que es lo que domina en este momento: el desprecio hacia el terapeuta como
estructura defensiva frente a lo que pudiera haber por debajo. Entonces, el
criterio econémico del predominio afectivo es determinado por el andlisis cons-
tante, combinado con lo que nosotros llamamos los tres canales: conducta
verbal, no verbal, contratransferencia.
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El criterio dindmico se refiere -y ahi sigo exactamente a Fenichel- a la
interpretacion del contenido afectivamente dominante, como un conflicto en-
tre defensa e impulso. Lo analizamos como un contenido conflictual que tiene
un lado defensivo y un lado impulsivo, y comenzamos la interpretacion desde
la defensa; primero, la defensa, motivo que produjo la defensa, y luego el
contenido, lo que coincide desde la superficie consciente hasta lo méas profun-
damente inconsciente en el aqui y ahora. Esos dos criterios bastan para deter-
minar la interpretacién en cada sesién.

El tercer criterio estructural tiene un valor mas bien estratégico a través del
tiempo. Para Fenichel esto era para ver en qué instancia -Yo, Superyo, Ello-
estd la defensa, y en qué instancia -Yo, Superyo, Ello- estd el impulso. Eso
sigue siendo vélido para los pacientes que funcionan mejor, pero cuando se
trata de pacientes borderline en los que hay una ruptura de esa estructura
tripartita, y lo que encontramos son relaciones de objeto primitivas escindidas,
ya no sirve este criterio, y se transforma en la formulacién de que, desde un
punto de vista estructural, hay ciertas relaciones de objeto que tienen funcién
defensiva contra relaciones de objeto opuestas que ocupan el lado pulsional y
que pueden intercambiarse. De modo que el criterio estructural se refiere sim-
plemente a decir qué relacidn de objeto internalizada estd en este momento en
el lado defensivo en la superficie y cudl estd subyacente. Si quieren, trasladén-
dolo con un paciente neurético, digamos alguien que es sumamente infantil,
dependiente, sumiso, con una relacién dependiente frente a un objeto poderoso
del que si se quiere depender y que lo frustra a uno'. Esa es la relacion de
objeto dependiente, cerca de la conciencia, no consciente, pero cerca de la
conciencia del paciente; por debajo de esto hay una relacién agresiva, de un
nifio frustrado porque no hacen todo lo que €l quiere, le exigen mover el dedo
en vez de darle la “brea pelada”, y esta rabia de un bebé no alimentado, a su vez
pudiera ser la defensa frente a otras relaciones mas profundas. O sea, defensa,
sumisién, impulso, agresion, se transforman en esta formulacién: defensa - rela-
cién sumisa - impulso - relacién agresiva.

Es asi entonces como se nos presentan los afectos clinicamente. Ahora
bien, hay defensas secundarias contra las expresiones de afecto, disociaciones
entre lo afectivo y lo cognitivo. Por ejemplo, la defensa histérica. Los pacien-
tes van de una tormenta afectiva a la otra con muy poca capacidad de expresar

1. Los que estuvieron esta mafiana en nuestro primer caso recordardn que la relacién de
objeto era quejumbrosa: “pobrecito mio, estoy con artritis, alguien me tiene que acostar,
darme algo de comer, ;c6mo usted analista no es una buena mamé que se preocupa para
que yo no tenga que mover un dedo?”’
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cognitivamente lo que pasa, son como fuegos artificiales, han desaparecido
antes de que tengamos tiempo de saber qué es lo que pasé. La defensa obsesi-
vo compulsiva, lo contrario. Todo estd muy claro en la cognicién y no hay
afecto. El paciente dice: “estuve pensando que en realidad si yo tomo la ropa
interior, si yo sacara los calzones de mi mamad y los oliera, eso seria excitante,
interesante, ;no? En todo caso es una idea que me viene a la mente”. Es decir,
ningtin afecto y fantasias edipicas que parecen bastante primitivas. La defensa
somatizadora en pacientes primitivos, el paciente se siente bien, no tiene nin-
gun problema, excepto un peso en el pecho. Es posible que tenga un ataque al
corazdn, pero emocionalmente esté perfecto. La defensa narcisista, de aparen-
te libertad para expresar cognicion y afecto, pero es como si todo estuviera en
la superficie, uno se queda dormido porque tiene un aspecto irreal. La defensa
esquizoide en la que el paciente vagamente nos cuenta de una situacién: “no
pasé por esa esquina, si, la mujer parada tenia el vestido corto, lef los anuncios
del periddico”. Ya estd hablando de otra cosa, vagamente hay algo erdtico;
antes de que lo pesquemos ya estd inundando con otros miles de datos.

Es decir, hay estructuras de personalidad que tienen defensas especificas
contra los afectos, y hay situaciones muy importantes en las que el paciente
estd defendido perfectamente contra la conciencia de ningtin afecto a través de
situaciones aparentemente paraddjicas y contradictorias, y estas son las tor-
mentas afectivas. Afectos tan intensos que para el terapeuta son obvios, pero
el paciente siente cualquier interpretacion, cualquier andlisis, como un insulto,
como un ataque contra el que tiene que defenderse. Los pacientes con reac-
cién de odio intensivo pueden expresar este odio, por ejemplo, en el sindrome
de arrogancia descrito por Bion, que consiste en una combinacién de compor-
tamiento arrogante, de desechar todo lo que dice el terapeuta como una idiotez
automadticamente, de presentar una intensa curiosidad por la vida y el compor-
tamiento del terapeuta. El paciente estd super alerta al terapeuta, no a s mismo,
y tercero, pseudo estupidez, en que el paciente actia como que cualquier razo-
namiento ordinario ya no lo pudiera captar, empezamos a dudar de la inteligen-
cia de un paciente que puede ser profesor de mateméticas, pero en este mo-
mento parece un retardado mental. Arrogancia, curiosidad, pseudo estupidez,
son manifestaciones que crean, como ustedes pueden imaginarse, intensas
contratransferencias negativas, y son tipicas expresiones de un odio primitivo
tan intenso que el paciente no lo puede tolerar y lo transforma en actuacién
pura. La actuacion lo defiende contra la conciencia del afecto, es como si sélo
el terapeuta pudiera captar aquello que el paciente actda sin poder tolerarlo. En
otros casos, el paciente muestra una angustia intensisima sin ningin conteni-
do, una crisis emocional de llanto, de gritos, de comportamiento agresivo, de
una intensidad tal que nos cuesta captarla, nos cuesta decir algo porque el
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paciente parece ser totalmente incapaz de escuchar lo que estamos diciendo.
La misma intensidad sirve de defensa.

Hay otros casos que son casi lo contrario, una ausencia completa de afec-
tos que se asemeja a lo que los autores franceses han escrito como pensamien-
to operatorio, con somatizaciones primitivas, disociadas de toda relacién de
objeto diagnosticable en la relacién, que se han interpretado en el psicoanélisis
francés, por ejemplo, por André Green, como la identificacién inconsciente
con una madre muerta. El paciente mantiene la relacion inconsciente con una
madre muerta, actuando como un muerto que ya no siente nada, y los afectos
estdn desmentalizados, expresdndose s6lo en experiencia psicosomatica. Otras
veces el paciente estd con una actitud rigidificada y en vez de tener un afecto
agudo, tenemos una situacién crénica. El paciente tiene un comportamiento
congelado, que a veces es de tal indole que lo tnico que podemos decir es que
es como si no hubiera una persona real habldndonos. Otras veces es como una
congelacién en un afecto especifico, pero que es muy constante. Si vemos eso
al comienzo del tratamiento decimos, “jah!, esto es un problema mayor pero
es muy temprano para analizarlo; hay que esperar a que tengamos una relacién
mejor para interpretarlo”. Y una vez que tenemos ya una relacién mejor para
interpretarlo, estamos tan acostumbrados, el paciente nos ha hecho un lavado
de cerebro tan perfecto, que ya tratamos este comportamiento loco como lo
mds natural del mundo y nos cuesta enfrentarlo. Entonces no pasa nada; se-
sién tras sesion, no pasa absolutamente nada. El paciente habla de puras trivia-
lidades y no sabemos qué hacer porque ya estamos acostumbrados a que él es
como es. /Y como atacar esto? ;Cémo meterse en esto? Es casi imposible, y si
tratamos de meternos en eso, y atacamos este tipo de relacion, realmente esta-
1la una violencia, una violencia primitiva en la relacién. Es por eso que, parado-
jalmente, esta ausencia total crénica de afecto oculta tormentas afectivas, a
pesar de que parece como si el terapeuta las desencadenara, y a veces parece
que el terapeuta es el violento; el paciente es un ser completamente flemético y
el terapeuta parece ser un histérico fandtico que perturba esta situacion.

Por supuesto que hay casos de disociacién en los que el paciente estd
totalmente tranquilo en las sesiones y tiene conductas violentas fuera de las
sesiones. Hay una regla general de nuestro tratamiento, en el sentido de que si
un paciente es sumamente violento en toda su vida, estas violencias aparecen
en las sesiones; mientras que en la vida externa del paciente todo se normaliza,
el tratamiento anda bien. Los parientes nos felicitan, “jah!, usted estd ayudan-
do a este paciente”, y nosotros sentimos, “‘si supieran lo que tengo que tolerar
en las sesiones”. Hay otros casos en que pasa lo contrario, las sesiones son
todas tranquilas mientras que la vida exterior es un caos y una batalla constan-
te; esos tratamientos andan muy mal. Hay otros tratamientos en que hay caos
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en las sesiones y fuera de las sesiones, hay crisis adentro y afuera, y no sabe-
mos como manejarlas; ese es el tipo de situaciones en que hemos desarrollado
técnicas de manejo que ahora quisiera detallar con algunos ejemplos.

Lo que tienen en comun todas estas situaciones es una disrupcién entre la
comunicacidn del paciente, su libre asociacién, y la capacidad del terapeuta de
poder escuchar o hacer algo con esta libre asociacién. Me explico: en los
pacientes mds sanos escuchamos, y a medida que escuchamos, gradualmente
hay una narrativa, entendemos lo que pasa. Bajo condiciones de crisis afecti-
vas, de tormentas afectivas, la comunicacién se disrumpe, estd cortada en
pedazos, el paciente habla en forma desorganizada. Se produce lo que André
Green ha llamado la “posicién central fébica”, en el sentido de que el paciente
actda como si tuviera miedo de que explicar o analizar lo que le pasa crearia
peligros terribles; entonces, escapa de lo que le pasa adelantdndose a sus con-
secuencias, ya estd hablando de las consecuencias, sin decirnos lo que pasa, o
lo evita cortando el flujo de sus ideas y cambiando de tema para evitar hablar
de aquello que le produciria angustia traumatica. Es decir, no hay més narrati-
vas, el contenido cambia de momento a momento y nos obliga a fijarnos en lo
que pasa en cada momento, entenderlo rdpidamente e integrarlo en nuestro
conocimiento. Hay una necesidad de enfoque en cada momento concreto, y de
transformarlo rdpidamente en nuestra mente en una relacién de objeto fanta-
seada. Esto parece muy complicado, pero con cierta experiencia uno logra
organizar tales materiales.

Un ejemplo de un paciente en el que no pasa nada: Una mujer de mis o
menos treinta afios, con una obesidad grave, vestida en forma infantil, que no
es fea pero tiene tal falta de consideracién de su feminidad, un peinado tan
desagradable, un modo de vestirse tan antiestético, y una gordura expuesta sin
ninguna consideracién hacia las expectativas estéticas de los demds, que ya
verla crea una reaccién de desagrado. No les estoy exagerando, y no es una
cosa personal mia, todo el mundo siente lo mismo en grados diferentes, sin
atreverse a decir lo que siente. Se bota en el sillén, saca una botella de agua y
empieza a chupar como un bebé, y a hablar de lo que ha pasado en su vida
cotidiana, de una trivialidad a otra, sesidn tras sesion. Se extiende, parece
como un bebé satisfecho en la cuna, que estd haciéndole el gran favor a la
terapeuta de hablar para que la terapeuta no se ponga descontenta, pero con la
expectativa de que al final la terapeuta algo le va a dar, un chupete, algin
premio por este esfuerzo totalmente intitil. Esa es la conducta no verbal, el
contenido trivial, y en la contratransferencia, la terapeuta con una sensacién de
“que mala suerte tuve en este estudio “randomizado” que me tocara esta pa-
ciente, cuando otros colegas tienen casos tan interesantes”.
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Esa es la situacion, y entonces, el tratamiento de esta situacién es enfocar-
se justamente en esta relacion -conducta no verbal, contratransferencia- y
decirle a la paciente: “mientras usted estd hablando, estoy pensando en que
usted estd cada vez mds gorda sin preocuparse de su peso; estoy pensando
que a pesar de que usted viene de un medio cultural intelectual en que ha
aprendido algo sobre estética, se estd vistiendo como si hubiera salido de la
calle, o hubiera robado varios articulos porque estaban expuestos y se los
hubiera puesto sin ninguna relacién mutua; sentada aqui como si estuviera en
una chaise longue, en un balneario tomando el sol, sélo irritada porque estd
obligada a hablar, y con la expresién irritada de que yo haga algo para agregarle
gratificacién y compensarla por el terrible esfuerzo de haber tenido que tomar
un medio de movilizacién y llegar aqui, hasta esta sesién, sin una imposicién
horripilante; y que usted, sélo porque se puede recostar cdmodamente y se
alimentd hasta estar totalmente satisfecha y estd tomando su juguito de naran-
ja, puede tolerar esta situacién irritante en que se espera de usted algtin movi-
miento, alguna observacién de si misma, alguna preocupacién sobre el vacio
de su vida cotidiana que no le preocupa en absoluto, ;qué le viene a la mente
sobre esto?”

No me entiendan mal, yo no estoy diciendo que todo esto hay que ponerlo
en una frase, decirselo de sopetén a una paciente que estd totalmente sorpren-
dida. Estoy diciendo que esto es lo que estd pasando y esto es lo que hay que
traer, con tacto y con rapidez, con profundidad y sin miedo, y sin irritacién
con la paciente, ya habiendo elaborado la contra agresién contratransferencial
en una interpretacion de esta situacién. Porque mientras la terapeuta esté irrita-
da, tiene que resolverlo internamente, pero al transformarlo en una interpreta-
cién, permite esta resolucion interna. Esa intervencién -no en una interven-
cién, no en tres minutos, sino a través del contenido de una sesién y no a
través de diez sesiones- crea, transforma una situacién donde no pasa nada, en
una situacién violenta y real.

Esta es una paciente que vive en una pequefla habitacién, en una zona
residencial, con el apoyo del Estado de Nueva York que le paga todo. Es per-
fectamente sana fisicamente, no trabaja a pesar de tener una formacién uni-
versitaria. Es una mujer que es un parésito, una zdngana completa, que estd
viviendo a costa del Estado, y va de terapeuta en terapeuta, porque sélo si estd
en terapia, le justifican que estd invalidada para poder trabajar. Su vida sexual
estd reducida a cero, porque masturbarse es demasiado esfuerzo, y no ha
tenido una relacién sexual desde hace quince afios. Sus relaciones sociales son
otros individuos similares que se juntan en una especie de club diurno, en el
que una visitadora social masoquista los va juntando para entretenerlos por dos
horas y llevarlos hasta la casa.
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Entonces, esta situacion terrible de destruccion de vida, de pulsion de muerte
pura, estd inocentemente escondida en una situacion en la que no pasa nada.
Este tipo de situaciones exige una actuacion muy intensa y valiente del terapeu-
ta, y por supuesto que no estamos hablando de una interpretacidn aislada sino
de observar inmediatamente la reaccién de la paciente frente a esa interpreta-
cién. Podemos imaginarnos el rechazo completo de la paciente, el temor, el
peligro de que se interrumpa el tratamiento, etc. Pero estoy hablando del mane-
jo de una violencia afectiva aparentemente inaparente.

Segundo caso. Esta es una paciente mia de la investigacién -yo veo tam-
bién algunos casos-, estd en tratamiento conmigo hace dos afios. Es una mujer
que tiene dos maestrias en educacion, una en educacion de niflos con dificul-
tades de estudio, otra en reeducacién para pacientes con handicap y lesiones
fisicas. Una mujer de 38 afios, potencialmente buena moza, pero que se ve
mucho maés vieja que su edad, vestida descuidadamente, con hoyos en su
suéter, descuidada, y que por primera vez estd trabajando nuevamente, des-
pués de afios en que no hacia nada y trabajaba como vendedora de flores para
ganarse unos pesos; robaba flores que vendia separadamente para tener mas
entradas, o sea con una tendencia antisocial también. Esta paciente, por prime-
ra vez, estd ahora trabajando en una institucién que ayuda a individuos lisiados
a readaptarse socialmente, usando sus conocimientos. Parece que es un triun-
fo terapéutico. Entra a la sesién, me mira en forma irénica, “jah!, bueno, ;y
qué tiene en su mente ahora, qué me va a decir?” Yo le digo: “estoy escuchan-
do.” “Usted no se interesa por nada, me van a echar del trabajo, estd todo
terrible, yo no sé como puede esperar que yo siga en esta instituciéon”. Y em-
pieza un torrente de la manera imposible de cémo la tratan y ella tiene que irse,
no puede seguir un dia mas; es terrible esperar que suceda algo alli, y ademads,
la manera como la trata su amigo con quien ella vive, la manera insultante. Lo
unico que le interesa a €l es tener alli donde vivir junto a ella en su habitacién,
y tener sexo, no le interesa nada mds, es absurdo estar en esta situacién. Yo le
digo: “bueno, veo que tiene problemas con su amigo, con el trabajo, pero no
entiendo claramente qué es lo que pasa exactamente en el trabajo, no me lo ha
explicado”. “Usted no entiende nada y no se interesa en nada. Yo sé que inme-
diatamente me va a hablar de lo que pasa entre usted y yo, este tratamiento es
totalmente absurdo, lo tinico que le interesa a usted, egocéntrico, es qué pasa
aqui en las sesiones y no le interesa un pepino lo que pasa en mi vida concre-
ta”. Yo estoy tentado a decirle, “pero si yo acabo de preguntarle qué pasa”...
Me dice: “le he dicho veinte veces lo que pasa en mi vida, usted es idiota, no
me escucha, ;a qué se dedica, qué esta haciendo aqui, riendo tranquilamente?”

(Qué estd pasando en esta sesion? No les estoy exagerando el tono porque
esta misma paciente llega a ser muy muy violenta, y a veces amenaza con
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pegarme, pero sabe perfectamente que yo no toleraria eso y que la sesion se
interrumpiria inmediatamente. Aprovecho para decirles que una condicién pri-
maria para poder hacer andlisis o psicoterapia psicoanalitica de estos pacien-
tes, es mantener un marco rigido y firme que proteja al terapeuta, al paciente y
a la situacién terapéutica. Significa tiempos fijos para la sesién, un entendi-
miento de que el paciente no puede destruir ningin objeto, no puede atacar al
terapeuta, no puede atacarlo agresivamente ni sexualmente, y no puede gritar
mas fuerte de lo que seria un limite, en el sentido de que las demds personas
que estdn en el edificio puedan trabajar. Mis pacientes pueden gritar siempre
que no molesten a los que estdn trabajando en las oficinas, y yo hago este
juicio: “usted no puede gritar mds fuerte”. Un marco que, por supuesto, los
pacientes asaltan para ponerlo a uno a prueba, y que uno tiene que mantener, es
una regla fundamental. La segunda regla fundamental es que la consideracién
para la seguridad del terapeuta antecede la preocupacién por la seguridad del
paciente; es decir, el terapeuta tiene que sentirse seguro fisicamente, psicolégi-
camente, legalmente. En los Estados Unidos las amenazas de juicio son la
orden del dia, es como decir, “buenos dias” y alguien le va a hacer un juicio.
Cuando digo que el terapeuta tiene que protegerse de asaltos, a veces son
asaltos directos, por ejemplo, también en el sentido sexual. A uno de nuestros
terapeutas, una paciente enfurecida porque él no la quiere, lo abraza, trata de
abrirle la camisa, de besarlo, y €l tiene que mantenerla a flote sin pegarle, no es
facil pero esta dentro del esquema.

Habia una paciente mia que llegaba a la sesion sin calzones y con minifal-
da, y se sentaba de modo, para mi evidente, que le podia ver los genitales, y
entonces yo le hacia ver a la paciente que era una manera inapropiada para
llegar a la sesién, y que ella no podia llegar a las sesiones con este tipo de
conducta que no correspondia al marco de lo que se esperaba en relaciones
sociales habituales; interrumpi la sesion por ese motivo. Eso ya es mucho més
delicado porque va a situaciones en que los pacientes pueden ser discretamen-
te seductores, y que el terapeuta lo sefiale parece como un asalto seductor de
parte del terapeuta; de modo que hay situaciones mds sutiles donde eso es més
dificil y tiene que ser interpretado de forma cuidadosa. Pero, en todo caso,
creo que estdn claras las barreras firmes de ataque fisico, sexual o dependien-
te. Por ejemplo, una paciente se quedaba en la sala de espera del terapeuta, y el
terapeuta toleraba eso, y se quedaba cada vez mads largo, y al final dormia la
mayor parte del dia en la antesala. Asi que hay muchos tipos de acting out que
hay que limitar.

Vuelvo a la paciente mia, ésta del trabajo. Ahi tenemos entonces una crisis
afectiva en la sesion, fuera de la sesidn, y es dificil decidir qué es lo més
urgente, cOmo manejar este tipo de situaciones. Hemos encontrado que la
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primera decisién bajo esas circunstancias es cuidn urgente o esencial es la
situacidén externa, en el sentido de que si hay una situacién externa que amena-
za al paciente, intervenimos discutiendo esa situacidn externa. Incluso, si tene-
mos claro en mente una manera en que esa situacion externa estd reproducién-
dose en la transferencia, es decir, si juzgamos que la situacién es urgente, nos
preocupamos de la situacién externa, y se ve si la paciente rechaza la posibili-
dad de que ayudemos a entender la situacién externa, porque la reaccién trans-
ferencial la bloquea. Ustedes vieron que mi paciente me bloqued el preocupar-
me de su situacién en el trabajo atacandome, y en el momento en que yo iba a
hablar de esta situacién transferencial, acusdndome de que no me estaba pre-
ocupando de la situacion externa. Si esto pasa, hay varias situaciones. Si pen-
samos que lo de afuera es una vez mds de otras veinte, o sea, no hay ninguna
urgencia, analizamos lo que pasa en la transferencia y esperamos que eso
después lo podamos generalizar a lo que pasa fuera. Si hay una situacién de
urgencia al comienzo del tratamiento, tratamos de manejar esta situacién de
urgencia. Si vemos que no podemos porque inmediatamente se produce esta
oscilacién que yo les dramaticé, aumentamos la frecuencia de las sesiones.
Generalmente las psicoterapias psicoanaliticas que hacemos, las hacemos dos
veces por semana, ;por qué?, porque es el minimo de tiempo necesario para
este tipo de tratamiento. Con una frecuencia menor no se puede hacer psicote-
rapia psicoanalitica, no puedo dar aqui las razones, pero son simplemente préc-
ticas, empiricas. En teoria uno podria empezar con tres sesiones por semana
pero no tenemos bastantes medios para hacerlo, y hemos visto que es sufi-
ciente, en general, dos sesiones por semana. Pero, bajo una situacién de crisis
temprana, aumentariamos el nimero de sesiones a tres, a cuatro o a cinco
sesiones, con el fin de tener bastante tiempo y decirle al paciente: “tenemos un
problema en la relacién nuestra y en su vida exterior; yo me doy cuenta de que
usted no puede manejar esto simultdneamente, ni yo, con el tiempo que tene-
mos. Le propongo que tengamos sesiones mds frecuentes por un periodo de
tiempo y esto nos dard entonces el espacio para tratarlas en forma realista”. Si
esto pasa en etapas avanzadas del tratamiento, desde luego ya tenemos mucho
mads conocimiento y herramientas para actuar, y €s menos necesario eso, pero
también lo harfamos. El peligro estd en que el aumento de la frecuencia adquie-
ra ventajas secundarias de la enfermedad. El paciente aprende c6mo sacar mds
tiempo de nosotros creando estas crisis, y una vez que se produce este tipo de
complicaciones, es necesario interpretarlas y reducirlas.

Un paciente con el sindrome de arrogancia, en primer lugar, no es lo mis-
mo que simplemente un ataque de rabia intensa. Un ataque de rabia intenso es
un afecto del momento con intenso ataque al terapeuta; la técnica ideal en ese
momento es usar lo que ha descrito John Steiner, un psicoanalista kleiniano, en
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su libro “Retiro Psiquico”. Es decir, no interpretar la identificacion proyectiva
de vuelta al sujeto, sino interpretarla proyectada al objeto. El paciente nos ataca
en forma intensa y le decimos: “siento que usted estd con intensa rabia conmi-
go porque me percibe como alguien que lo estd tratando en forma sadica, con
una falta de consideracién, dedicado a irritarlo, que yo estoy tratando de pro-
vocarlo, y que usted estd furioso porque me ve con esta actitud”. Es decir,
analizamos la representacién de objeto actuada en este momento ayuddndole a
formalizar més claramente como nos ve a nosotros, y explicamos su rabia
como una expresion natural: “me parece natural que usted esté furioso y tra-
tando de atacarme o de insultarme, herirme en algtin lado o dominarme como
reaccion frente a lo que usted ve como mi control sddico sobre usted. Es una
relacién entre un tirano sddico que tiene placer en hacerlo sufrir, y usted con
una rabia impotente tratando de librarse de eso, y quizd de transformarme de
un tirano sadico en una persona que lo entiende, que lo acepta o que le pida
perddn, que se sienta culpable, que se someta a ese ataque suyo que le parece
injustificado”.

Analizamos la relacién de objeto sin aceptar que somos sadicos ni decir
“cémo puede tratarme asi cuando yo soy tan bueno”; es decir, no tratamos ni
de defendernos ni de aceptarnos, o sea, a diferencia de una actitud, digamos,
cognitiva realista (“cémo me puede tratar asi cuando yo soy su buen terapeu-
ta”), ni de una actitud kohutiana: (“si, algo debo haber hecho mal para que
usted me trate asi”’, estudiemos qué fue lo malo que yo hice”). Es decir, es una
actitud intermedia que permite al paciente formular cognitivamente lo que pasa,
y que al mismo tiempo, prepara el terreno para que en 10 o 15 minutos mas
tarde, cuando esta misma relacidn se invierte, decirle al paciente: “yo creo que
en este momento usted me estd tratando a mi como si yo fuera un nifio rebel-
de, y usted tiene que controlarme y estar seguro de que yo estoy bajo su
control, porque si no, yo lo voy a dominar y controlar; es como si usted
estuviera ahora en el rol que usted sinti¢ hace 10 minutos que yo tenia y yo
estoy en el rol suyo”. Le ayudamos a entender la relacién de objeto en un
segundo tiempo, una vez que ha habido una inversién de roles. Es un modo titil
y que puede ser sumamente elegante para manejar la crisis afectiva. El secreto:
interpretacién de la relacidn en la proyeccidn sin devolverle al paciente, “usted
estd proyectando sobre mi su propia rabia”, cosa que el paciente no puede
tolerar en ese momento.

Hay otros casos en que esto no es posible porque el paciente ha hecho una
regresion psicética, es decir, porque el afecto es tan primitivo que ha produci-
do una pérdida del criterio de realidad en ese momento. Es un ejemplo que
hemos discutido en mi instituto; lo tengo publicado porque fue una de las
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primeras veces que ensayamos el método que les voy a describir, y que quizas
muchos de ustedes ya conozcan. Es la interpretacidn de realidades incompati-
bles. Les describo el caso: el paciente, un médico, con una estructura de per-
sonalidad narcisista limitrofe en lo psicético, sintomas hipocondriacos graves,
promiscuidad sexual, una estructura de personalidad narcisista y paranoide.
Llega a mi oficina furioso, yo lo miro sorprendido, me dice, “no se haga el
inocente, usted sabe lo que pasé anoche”. Lo miro y él me dice que fue a ver
a esta enfermera que él conocid, del mismo complejo hospitalario en que yo
estaba, una enfermera que le gustaba, con quien €l queria acostarse, comi en
su casa, y en medio de la conversacién salié el hecho de que él estaba en
andlisis conmigo. Apenas ella supo que €l estaba en andlisis conmigo, €l sinti6
que ella se distancié de él y no quiso que él se quedara a dormir alld, rechazé
tener relaciones sexuales con él. El se fue y capté la idea de que yo le habia
prohibido a ella tener una relacién sexual con €él; de hecho, que yo habia prohi-
bido a todas las enfermeras del complejo hospitalario que tuvieran una relacién
sexual con él. Yo habia aprovechado mis conocimientos del complejo hospita-
lario para prohibir que se metieran con él las mujeres, y esto era una falta de
ética profesional, utilizar los conocimientos que yo tenia; y que no tratara de
hacerle interpretaciones porque me iba a sacar la mierda.

El, parado frente a mi, yo estaba sentado en mi silla y pensando si ponia
mis anteojos en un lugar seguro; era una situacion bien bien violenta. Entonces
yo le dije, primero, que yo queria comentar sobre lo que él decia pero no me
atrevia porque estaba tan furioso que yo no sabia si yo estaba seguro fisica-
mente, y no podia hablar si no me sentia con seguridad fisica. Yo podria
decirle lo que yo pensaba siempre que yo tuviera la seguridad de que él no me
iba a atacar, ni a mi ni a nada mds, a ninguin objeto en mi oficina. El dijo: “si,
estd bien” o “no se preocupe”. Entonces le dije: “yo estoy con la conciencia
clara de que usted esta convencido de que yo prohibi a todas las mujeres de
este complejo médico tener una relacidn sexual con usted, que usted esta con-
vencido y yo no voy a tratar de que usted cambie de opinién. Me doy cuenta de
que usted estd convencido y esto es un convencimiento absolutamente firme,
y no se lo estoy discutiendo. Ahora lo que quiero decirle es cuél es mi conven-
cimiento y usted tiene que juzgar si yo le estoy diciendo la verdad o no, y
podemos hablar sobre esto. Pienso que esto es totalmente loco, fuera de la
realidad, es totalmente absurdo, usted en este sentido esta realmente loco; pero
no estoy tratando de convencerlo de eso, porque, primero, me preocupa el
hecho de si usted cree que lo que yo estoy diciendo, yo lo pienso o si le estoy
mintiendo. Si usted cree que yo le estoy mintiendo, tiene que decirmelo y
tenemos que hablar qué significa que yo le esté mintiendo, por qué le estoy
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mintiendo. Si usted no cree que estoy mintiendo, entonces podemos seguir
hablando sobre eso”.

Me miré y dijo: “yo no creo que usted esté mintiendo pero usted no tiene
ninguna conciencia de lo que hace, son mensajes, yo conozco esos mensajes
sutiles en que uno indica no se meta con ese hombre, y yo creo que usted puede
saber eso y puede hacer bastante introspeccién para darse cuenta de que esa
es su actitud”. Entonces yo le dije: “bueno, me doy cuenta de que usted me
cree, de que yo creo lo que estoy diciendo; tiene usted razén, es posible que yo
esté ignorando mi propia conducta y que yo me esté comportando en forma
loca, es posible eso. Pero también es posible que usted esté ignorando su
propia conducta y que usted esté actuando en forma loca. Yo creo que en una
cosa podemos estar de acuerdo, que en esta sala, en este momento, hay locura
clara, hay locura. El dnico problema que tenemos es donde localizarla, o en
usted o en mi, pero podemos analizar cudl es la naturaleza de esta locura. El se
quedé pensando mads tranquilo y dijo: “;y qué es lo que tiene en la mente
usted?”, lo que ya me hizo sentirme mejor. Yo le dije: “estoy pensando que
claramente hay una persona, un hombre poderoso que estd tratando de evitar
que otro hombre tenga acceso a las mujeres, hay un hombre que actia como
si todas las mujeres le pertenecieran a €l exclusivamente y estd tratando de des-
truir la vida sexual del otro hombre en forma secreta, pero claramente, dando el
mensaje “td no tienes derecho a tu vida sexual y yo voy a hacer todo lo posible
para que nunca tengas éxito en tu esfuerzo de tener una mujer para ti”.

Les resumo lo que siguid a esto, pero lo que salié después de pocos minu-
tos fue el recuerdo de este paciente de su papd, que era un médico de pueblo
chico, que tenfa dos perros que porque ladraban muy fuerte en la noche, les
cortd las cuerdas vocales para que no le molestaran, este era el “papacito” que
se gastaba mi paciente. Claramente habia un nivel casi psicético primitivo de
angustia de castracién y de relacion edipica expresada en esta situacién; o sea,
si hay un afecto primitivo, transforma la situacién en una de tipo psicético. Es
importante analizarla dejando abierto lo que es la realidad, dénde estd la locura,
dénde estd la realidad, pero analizando en un plano potencial el tipo de relacién
de objeto, sin adjudicarlo a una persona u otra.

Ultimo ejemplo: el caso del sindrome de arrogancia. Como Bion lo sefial6,
lo que pasa bajo esas condiciones es una intolerancia de la realidad porque el
paciente no puede tolerar sus experiencias de odio, por lo tanto, en la conducta
violenta hay un esfuerzo de destruir la capacidad cognitiva tanto del paciente
como del terapeuta, y proteger al paciente de adquirir conciencia de su odio.
Entonces, es imposible analizar directamente su experiencia de odio porque el
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paciente estd defendido contra ella, y el anélisis consiste en hacerle ver que no
tolera sus sentimientos de odio, y tiene que actuarlo para evitar sentirlo y para
borrar toda posibilidad de entender lo que pasa, porque es como si estuviera
prohibido o fuera terrible, o un crimen, el poder gozar de una experiencia de
odio; una experiencia de odio que siempre implica una relacién entre un sujeto
atacado, un objeto que lo ataca y una sensacién de rabia intensa con el propé-
sito de destruir ese objeto amenazante, de hacerlo sufrir y de controlarlo en
proporciones variables. Estos son los componentes del odio: deseo de destruir,
de hacer sufrir, o sea, aspectos sddicos y de control, e intolerancia de estos
deseos, es lo que estd expresado en la conducta. Es decir, tenemos que ayudar
al paciente a tolerar el placer de expresar el odio. Como primera fase, analizar
a qué se debe, qué relacion de objeto estd siendo activada y de dénde se origi-
na, y eso exige la contratransferencia del terapeuta; a su vez, una tolerancia de-
odio, una tolerancia del goce del odio, una tolerancia de la propia agresion, de
poder sentir el placer de destruir, de incendiar, de matar, de disparar. Si no
podemos tolerar identificarnos con el victimario, nuestra capacidad de identifi-
carnos con la victima estard limitada.

Quisiera agregar dos o tres puntos en cuanto a manejo de crisis afectivas,
que por su frecuencia son importantes, es decir, he tratado de darles los casos
mas frecuentes que tenemos en nuestro trabajo pero hay dos o tres mas. Uno
que quiza les sorprenda es que el terapeuta debe mantener un cierto nivel afec-
tivo, conmensurado con el nivel del paciente. Nos han tocado, por ejemplo,
varios casos muy tipicos. Uno, terapeutas un poco obsesivos, que estamos
formando, que son excelentes pero un poco timidos y muy controlados, y que
piensan que neutralidad técnica significa que uno siempre se mantiene muy
tranquilo. A veces los pacientes estdn violentisimos (“usted, yo lo quiero ma-
tar, jlo podria echar por la ventana!”) y el terapeuta dice “usted estd muy
enojado”. Es casi comico en realidad, el terapeuta, entre asustado y mantener-
se lo que considera técnicamente neutro, produce una rigidez artificial en la
situacién. No hay ningtin problema en que el terapeuta levante la voz, y a veces
pueda expresarse de manera intensa. Neutralidad técnica no significa una indi-
ferencia irritada, como le dijo Freud en una carta a Pfister en el afio 1916. De
modo que es importante mantener un cierto nivel de correspondencia, eso no
significa que uno entre a gritarle al paciente que le grita a uno, pero tiene que
mantenerse en un contacto afectivo, y algunos terapeutas se asustan.

Segundo punto: a veces, bajo condiciones extremas, es muy dificil mante-
nerse tranquilo, si el terapeuta estd sélo preocupado por mantenerse tranquilo
puede perder su contacto con la situacién total, de modo que un pasaje al acto,
un acting out parcial, una actuacién parcial de una contratransferencia que no
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se puede tolerar constantemente, no es ningin problema. Por el contrario,
como lo dijo Hamilton en un articulo en Londres, eso le puede ensefar al
paciente que el terapeuta es humano, y que también lucha con sus sentimien-
tos, y que a veces se le van los caballos a uno, si esa expresion existe aqui.

Recuerdo un caso de una paciente muy agresiva de la investigacion, que
llegé, entr6 a la habitacidn, cerrd la puerta violentamente, y empez6 a atacar-
me, y al final de la sesion, ella quiso salir, tratd de abrir la puerta, y habia roto
el mecanismo y no pudo abrir la puerta. Una puerta muy gruesa, la dnica
puerta para salir; eran las siete de la tarde en el edificio del hospital. Mi paciente
siguiente estaba sentado afuera, yo no tenia ningin modo de contactarlo por-
que estaba a prueba de sonido la puerta, y alli estaba yo, sentado con la pacien-
te. Yo, furioso, llamo por teléfono a la seguridad del hospital y dije: “no puedo
salir de mi oficina, esta roto el mecanismo”. Me dicen, ‘“bueno, vamos a man-
darle a alguien en 20 minutos para que rompa la puerta”. “Muy bien”, le dije, y
me siento. La paciente, ahora asustadisima, asi con los ojos grandes, estd
sentada en el divdn y me dice, “doctor Kernberg, yo queria decirle...” Yo le
dije, “su hora ha terminado”. Estaba firico. Entonces ella sigui6 sentada tran-
quila, yo saqué una revista, empecé a trabajar en otra cosa, llegaron a los 20
minutos, mi paciente afuera casi tuvo un ataque al corazén porque pensé que
yo me habia muerto, y yo le dije a la paciente, antes de que partiera, que yo
esperaba que ella iba a pagar el arreglo antes de fin de mes como precondicién
para continuar el tratamiento. En general no hago eso en la misma sesion, es
decir, cuando tomo una decisidn siempre espero hasta la sesidn siguiente para
evitar el acting out de mi contratransferencia, pero no tuve suficiente control
para eso. Eso no tuvo ningtin efecto negativo sobre el tratamiento, no hubo
ningtin problema. No es lo ideal, no es como ustedes ven a los psicoanalistas
en Hollywood en las peliculas, pero es parte de la realidad.

El tercer punto que yo queria sefialar es que a veces puede haber crisis
emocionales intensas con desarrollo psicético en las sesiones, que empiezan a
afectar la vida del paciente fuera de la sesion. Eso es serio, es decir, es como
una expansion de una psicosis de transferencia que puede dafiar al paciente.
Uno tiene que estar dispuesto entonces a intervenir en la vida externa del pa-
ciente, a pesar de que eso no conviene hacerlo en general en un tratamiento de
tipo analitico porque milita contra la neutralidad técnica. Por ejemplo, una pa-
ciente que estoy viendo en este momento, con personalidad infantil, con ele-
mentos esquizoides muy fuertes, una anorexia grave, una doble depresién, o
sea, una depresién mayor y una depresion caracteroldgica. Tiene una regre-
sion transferencial intensa, se siente enamorada de mi y con profundo dolor
porque yo no estoy dispuesto a dejar a mi mujer y quererla a ella; no puede
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tolerar esta situacién y tiene intensos sentimientos de suicidio. Ante cualquier
esfuerzo de interpretar su temor a la agresion porque la estoy rechazando, con
negacion total, desesperada dice: “usted no se da cuenta, yo siento sélo amor
por usted, no me diga que estoy luchando con sentimientos agresivos, no
tengo nada, lo tinico que quiero es matarme”. Esta paciente se siente profunda-
mente desesperada y va donde su marido y le dice: “no puedo seguir viviendo
porque yo quiero al doctor Kernberg, é1 no me estd respondiendo, no quiere
dejar a su mujer”. Se va a quejar al marido de que yo no le respondo su senti-
miento de amor. Por suerte su marido, que es un abogado, entiende algo de
transferencia, pero si no, ustedes se imaginan, se podria crear una cierta pro-
blemaética en mi vida. No tengo ese problema pero podria haber otro caso en
que el marido, a su vez se siente rechazado, y se produce una especie de
cascada de complicaciones. Yo, en ese caso, con la autorizacién de la paciente,
hablaria con el marido para explicarle lo que estd sucediendo. Esta regresion
tan grave, ustedes ven claramente, no es simplemente un enamoramiento ordi-
nario, sino que tiene una calidad sumamente regresiva de un bebé que quiere
que la madre esté totalmente dedicada a ella.

Y el dltimo punto que queria decir es que hay pacientes, que en su rechazo
constante a lo que el terapeuta dice, destruyen tiempo, destruyen tiempo de
tratamiento, nada pasa, y la agresion primitiva se manifiesta justamente en eso,
en destruccidn del tiempo como esfuerzo de destruir el tratamiento, al terapeu-
ta y a si mismo. Tipicamente son pacientes que nos llegan cuando ya han
destruido tiempo, han destruido oportunidades de vida, han destruido trabajo,
amor, vida familiar, y se quejan amargamente de que la vida ha estado pasando,
cuando, en el fondo, estan destruyendo activamente la vida mientras esta pa-
sando. Esto tiene que ser interpretado en forma vigorosa y consistente. Reco-
mendamos a nuestros terapeutas una actitud de impaciencia en cada sesion,
que cada sesion sea Util, en contraste con la reaccion de paciencia a través del
tiempo, de tolerar que hay problemas que demoran muchos meses antes de
que puedan resolverse. Lo opuesto es peligroso, esos pacientes que son, jma-
dre santa!, que nunca se impacientan por mucho tiempo hasta que de repente
la contratransferencia salta y se interrumpe el tratamiento.

Les agradezco la paciencia. Espero haberles dado una idea de los trabajos
que estamos haciendo en el esfuerzo de manejar crisis primitivas, violentas, de
afecto, en la psicoterapia psicoanalitica de pacientes limitrofes.
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Preguntas

Augusto Garbari (psiquiatra): He oido con atencién sus conferencias y
han sido de mucho interés para mi porque yo trabajo en un servicio de psico-
sis, en un servicio de hospitalizacién de hombres, donde el odio primitivo es el
dia a dia en el trabajo en sala. Tengo un comentario y una duda respecto al
planteamiento que usted trae. Con respecto al comentario, usted sefiala un
punto de mucho interés, que es el trabajo de integracién de las neurociencias
con el psicoandlisis y amplia este tema tan importante hoy en dia. Con relacién
a la duda, me llam¢ la atencién lo que usted sefiala de los afectos como orga-
nizadores de la parte cognitiva, y no al contrario. Hay una linea de trabajo con
respecto a este campo acerca de cdmo los afectos son primarios y son los que
van estructurando la parte sindptica y la parte cognitiva. Mi duda es con res-
pecto a lo que usted sefiala del planteamiento de Freud cuando dice que el
afecto es primario, mds que la pulsidn, o creo haberle entendido eso. Sin em-
bargo, Freud sefiala que la pulsion es originaria y su correlato a nivel conscien-
te es la parte cognitiva que siempre se acompaiia de un afecto. En este caso él
lo llama un montante, una carga de afecto que es lo que se desplaza, pero dice,
y es siempre el punto 4dlgido, que el montante de afecto se expresa sélo a nivel
consciente. Pero si sefiala que la pulsién es originaria, y que a esa pulsién que
se une a un objeto, que es un representante, cuando se manifiesta a nivel
consciente hay una carga de afecto. Incluso sefiala eso como el mecanismo
principal de disociacién del afecto en el obsesivo. Me gustaria que conversara
sobre ese punto que es la manifestacion del afecto, que es un punto tan contro-
versial en psicoandlisis: si solamente se da a nivel consciente o si también hay
un afecto inconsciente, o si es la pulsién solamente la que es inconsciente.

Otto Kernberg: Es una problemdtica sumamente importante. Primero quie-
ro aclarar que no estoy diciendo que la cognicidn se desarrolla en el contexto
del afecto. No dije eso, lo que dije es que el afecto siempre tiene un aspecto
cognitivo, no es lo mismo; de hecho yo creo que hay muy buena evidencia en
base a las investigaciones empiricas de Daniel Stern y de Emde, y de todos los
observadores de bebés, que sostienen que bajo condiciones de afectos, existe
una capacidad cognitiva extraordinaria en el bebé, y una capacidad de diferen-
ciacién de si mismo del objeto desde el comienzo de la vida; que al cabo de
pocas semanas existe la posibilidad de transferencia de una percepcién senso-
rial a otra; de modo que hay funciones cognitivas innatas que permiten diferen-
ciacién del objeto y de si mismo con respecto al objeto desde el nacimiento de
la vida, aparte de todo afecto. Me imagino que todos ustedes conocen estos
trabajos, por ejemplo, al cabo de pocas semanas se le presenta al bebé dos
objetos, uno redondo y un cubo, se les pone en la boca, sin que pueda verlos.
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Entonces, al bebé se le da un objeto redondo en la boca. Después, si se le
presenta visualmente uno redondo y un cubo, el bebé mira el redondo; si se le
pone el cubo, mira el cubo. Es decir, es capaz de transferir de tacto a vision sin
experiencia previa, fantastico. Si se le muestra a la madre hablando, dos ima-
genes, una perfecta sincronizacién entre imagen visual y voz, y otra con frac-
cién de segundo, desincronizacién entre imagen y voz, el bebé se concentra en
la imagen concentrada. O sea, existen capacidades cognitivas fantasticas, no
hay fase autista inicial, ni fase simbidtica inicial. E1 bebé no es un ente autista que
emite pseudopodios -fantasia de Freud- es un individuo relacionado.

Tenemos que estudiar el desarrollo de las estructuras cognitivas indepen-
dientemente de las afectivas, si bien las afectivas tienen también implicaciones
cognitivas. Yo creo que no se puede sostener la idea de que los afectos son
s6lo conscientes. Esa teoria de Freud, entre los afios 1913 y 1915, de que los
afectos son fendmenos de descarga, solamente descarga, se debe a que Freud
estaba todavia enganchado con la teoria de James y Lange, que tenian una
teoria periférica de los afectos. (Los afectos son manifestaciones periféricas,
si uno corta todos los nervios por la periferia, no hay méas afectos: estamos
tristes porque lloramos). Esa teorfa dominé hasta los afios veinte, y Freud, su
primera teoria de afecto, la adjudicé a cémo estaba la neurofisiologia en ese
tiempo, sin captar siquiera toda la problematica del afecto. Recién en los afios
veinticinco, se desarrolla la teoria de McDougall de los afectos como experien-
cia subjetiva central, y después de eso, por supuesto, llegamos hasta Tomkins.
No sigo mas adelante. Lo que estoy tratando de decir es que la teoria del afecto
de Freud sufria bajo el hecho de que su concepcién estaba todavia ligada a la
neurofisiologia. Freud diferenciaba claramente pulsiones de instintos, pero la
idea de instintos en ese tiempo era muy primitiva, y Freud no supo qué hacer
con la idea. Dijo: pulsién es algo entre lo fisico y lo metafisico. Es un concepto
mitico en Freud, y yo creo que no podemos seguir con esta mitologia con
todos los avances que hemos tenido en las neurociencias. Yo creo que hay
evidencias de que hay afectos inconscientes, de que la interpretacién de la
represion produce reacciones afectivas, y que existen memorias afectivas. Las
estimulaciones del sistema limbico han mostrado que hay zonas que pueden
estimularse y producen inmediatamente ciertos afectos especificos junto con
ciertas memorias, de modo que yo creo que no puede sostenerse que los afec-
tos son sélo un fenémeno de descarga, o que son solamente conscientes. Creo
que hay afectos inconscientes como disposiciones afectivas, ligadas por su-
puesto, a conceptos, a la condicién correspondiente.

En cuanto a los estudios neurocientificos de activacion afectiva. De hecho,
mi instituto estd muy involucrado en la investigacién neurocientifica, trabaja-
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mos juntos con la universidad de Rockefeller, donde Bruce McQuein es el
investigador que ha demostrado el rol del hipocampo como localizacién de
memoria afectiva. Ha demostrado en ratas que bajo condiciones de estrés muy
importante, crénico, especialmente al estresar a las ratitas por producir sepa-
racién prematura prolongada (lo que produce una reaccion de estrés y aumen-
to intenso de cortisol) se produce una reduccion del hipocampo. Es decir, bajo
estrés crénico, se reduce la estructura de memoria afectiva, y cuando se recu-
pera del estrés, se reproducen las células en el hipocampo. Creo que es uno de
los hallazgos mds interesantes y estamos pensando si tenemos los medios fi-
nancieros de estudiar (porque son técnicas caras) si en nuestros pacientes
limitrofes podemos medir exactamente el volumen del hipocampo antes del
comienzo del tratamiento y al final del tratamiento. Lo que estamos haciendo
es estudiar la relacién entre la activacién afectiva con imagen de resonancia
magnética funcional, estudiando con medios de contraste la activacion de zo-
nas del cerebro cuando hay activacion afectiva, que son zonas medio tempora-
les especialmente, y estudiando también bajo esas condiciones zonas de con-
trol cognitivo, especialmente prefrontales laterales. Silversweig es el neurora-
diologo que estd haciendo estos estudios con nuestros pacientes (con cierto
porcentaje de nuestros pacientes, no con todos), con la hipétesis de que a
través del tratamiento se va a reducir la difusién afectiva con relacién a la
activacion de las zonas de control cognitivo a medida que mejora el tratamien-
to. Yo creo que esta es una direccion de investigacion, si ustedes quieren un
poco primitiva, en cuanto a la complejidad de todas las estructuras psiquicas,
pero estamos poco a poco avanzando en estudiar las correlaciones.

Les repito lo que les dije al comienzo. Yo siento que la idea freudiana de
pulsién, por un lado, es eminentemente util clinicamente, esta organizacién
dual entre pulsién de vida y de muerte, libido y agresién. Creo que es una
concepcién fundamental sin la cual se produce un caos y no podriamos for-
mular las cosas que pasan clinicamente, pero creo que la idea de que las pul-
siones son innatas es una hipotesis cuestionable y que es Deus ex machina. Es
mucho mads racional pensar que las estructuras que conocemos, que son jus-
tamente las estructuras afectivas, son las que se organizan; por un lado, la
parte afectiva en las pulsiones; por otro, la parte representacional en el Yo-Ello-
Superyo. Veo Yo- Ello- Superyo, la organizacion de las estructuras cognitivas,
especialmente, y las pulsiones, la organizacién de los afectos. Lo tinico que yo
agregaria es que esto es una abstraccidn y que en la préctica las relaciones
objetales primitivas no se mantienen como tales si no se van organizando en
una especie de lo que Sandler llama Template. No sé como se dice en castella-
no, es una estructura no personificada, despersonalizada, que integra todas
esas experiencia primitivas. Template es una estructuracion despersonificada
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que recién durante el tratamiento psicoanalitico, reactiva relaciones de objeto
primitivas componentes, que nunca habian llegado a la conciencia, y en ese
sentido el descubrimiento de la memoria de procedimiento, la existencia de
memoria procesual en contraste con la memoria declarativa, pudiera ser la
correlacién neurofisiolégica de este Template primitivo, antes de activarse como
relacién de objeto. En fin, todo esto en conjunto implica la critica de la teoria
de pulsién en cuanto a su origen, no su formulacién clinica, y la acentuacién
sobre el concepto de afecto. Creo que los afectos son uno de los puentes
importantes entre la neurofisiologia -entre neurociencias, digamos- y estructu-
ra psiquica. Los otros dos puentes son cognicién y conciencia. Sobre cogni-
cién sabemos bastante ya, el desarrollo de la capacidad de pensamiento simbo-
lico, etc. Sobre conciencia estamos todavia bastante en el aire, este es un tema
para el futuro bien complejo y muy importante.

Francisco Ruiz Manresa (Asociacion Venezolana de Psicoanalisis): Tengo
un par de preguntas. En estas sesiones tormentosas, generalmente la actividad
de uno puede ser muy activa, muy rdpida; tener que responder en una forma
atinada a las necesidades del momento, en forma tal que en contratransferen-
cia, en mi sentir, casi nos damos cuenta de ella a posteriori, una vez que ya
practicamente la hemos enacted, 1a hemos puesto de manifiesto en la misma
intervencién. De tal manera que lo que nos queda, creo yo, muchas veces, es
tener la confianza de que nuestra contratransferencia ha guiado mucho de
nuestro pensamiento y de nuestra intervencion; pero si tratamos de entenderla
antes de intervenir, empezamos a tener una rigidez que puede ser contraria,
que incluso nos puede dar un poco la situacion del terapeuta que usted sefiala-
ba, que podia responder en un momento de mucha intensidad como “usted
estd muy violento hoy”, o algo asi, no permitiéndose una espontaneidad y
manteniendo mds bien un patrén, un esquema que lo ha paralizado, tratando de
ver a lo mejor cdmo era su contratransferencia. Quiza ahi ya estamos atrapa-
dos y de la contratransferencia sola, nos darfamos cuenta después de actuar
un poco.

Y la otra pregunta tiene que ver con lo que usted acaba de plantear,
extendiendo los hallazgos de Charles Nemeroff, quizds también a pacientes
con depresiones severas, es si ustedes han tenido experiencia en pacientes que
estdn o muy angustiados o profundamente estresados, de combinar en la tera-
pia, medicacidn, de manera tal de disminuir un grado importante del estrés y
proteger incluso el hipocampo, mientras uno estd haciendo sus avances tera-
péuticas en forma paralela.

O.K: Usted sugiere varios problemas. Primero, dado que con los pacientes
borderline se producen cambios de momento a momento por el fracciona-
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miento de la libre asociacién, fraccionamiento en algunos casos muy violen-
tos, y en otros en que nada pasa, en que tenemos que actuar en el momento,
porque el peligro estd en adormecerse por la violencia de lo que parece que
fuera como muy tranquilo. Estoy de acuerdo en que al tratar de actuar mo-
mento a momento, existe un cierto peligro de actuacién o de acting out de la
contratransferencia; intervenimos antes de que demos tiempo de pensar larga-
mente sobre la situacién. Es cierto eso, es un peligro. Pero yo creo que en
general, la contratransferencia aguda, que cambia de momento a momento, en
los casos tan graves, estd tan fuertemente controlada por la patologia del pa-
ciente que si nos dejamos llevar momento a momento por lo que pasa, vamos
en general seguros, e incluso tenemos la posibilidad de arreglar las cargas
sobre el camino, porque el paciente nos va corrigiendo y siempre que no ten-
gamos que insistir rigidamente en un punto de vista es mejor ensayar, interpre-
tar, ver que la cosa ha fallado y ensayamos de nuevo. Yo uso la imagen del
carrusel, que uno trata de saltar sobre un caballito, falla, bueno, espera a la
proxima vuelta, todavia no, a la tercera vuelta salta y queda sentado donde
debe estar. De modo que yo prefiero que, especialmente los terapeutas relati-
vamente jovenes que tienen temor a usar sus conocimientos (es tipico, yo
creo, que el problema mas general de los terapeutas es que llegan a entender
perfectamente lo que pasa en la transferencia pero no se atreven a intervenir),
es importante que se atrevan a intervenir; mejor errar a no saber, y esto se
puede corregir, en contraste con los problemas de contratransferencia créni-
ca. La contratransferencia crénica es distinta, es una distorsiéon de nuestra
relacién con el paciente a través de un periodo de tiempo. Todos tenemos la
experiencia cuando decimos “jay!, viene de nuevo este paciente, menos mal
que es viernes en la noche” o “jay!, me quedan todavia dos pacientes antes de
ver a esa persona que es tan fantdstica”. Tenemos estas distorsiones a largo
plazo, que generalmente indican o una problematica seria no resuelta en el
paciente o en nosotros. Esas son mds peligrosas pero también tenemos mucho
m4s tiempo para pensar mientras estamos bajo la ducha, o jogging, qué es lo
que pasa que este paciente se nos viene a la mente todo el tiempo, y en
este sentido es natural que estos pacientes graves tengan periodos en
que no entendemos lo que pasa, nos persiguen, y que utilicemos el tiempo
fuera de las sesiones para tratar de comprender las cosas. A propésito,
a todos nos pasan periodos de no entender lo que pasa, desde Freud
para abajo, y es importante tener colegas en quien uno confia y con
quien puede decir “mira, quiero discutir un caso contigo que no sé qué
pasa”. Yo tengo amigos a quienes puedo presentar un caso que no en-
tiendo y ellos pueden hacer lo mismo conmigo, y eso es muy importan-
te, especialmente si uno va a tratar pacientes graves.
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Es interesante la diferenciacién entre actuacion y acting out, lo que en
inglés se llama enactment y acting out (el francés no tiene esta diferencia,
“passage a I’act” incluye las dos cosas; el aleman tampoco tiene la diferencia;
el inglés y el castellano tienen estos dos aspectos). Creo que es inevitable que
creemos la situacidn; a través de nuestra contratransferencia contribuimos a
actualizar una situacién del pasado; en este sentido participamos en una actua-
cidn, en crear un escenario, pero eso es distinto al acting out, que es transfor-
mar en accion algo que no se tolera como experiencia psiquica. Mientras el
terapeuta tolere como experiencia psiquica lo que estd actuando, puede usarlo
como tercero excluido.

Ultimo punto sobre medicacién. Esto est4 siendo muy discutido en nues-
tros medios y estamos adquiriendo experiencia. A mi juicio, si hay una depre-
sién doble, una psicosis manifaco depresiva, hay indicaciéon de medicacién y
no hay ninguna incompatibilidad entre usar medicacién antimaniaca, antide-
presiva o estabilizadora del 4nimo, simultdneamente con trabajo analitico. Siem-
pre que se use la medicacién no como placebo, sino en dosis adecuadas por un
tiempo adecuado, y yo prefiero cuando hago trabajo analitico que otra persona
haga de psicofarmacélogo. Lo haria yo mismo si tengo un paciente en psico-
terapia de apoyo, pero no en psicoterapia analitica; siempre termino con pro-
blemas cuando trato de hacer las dos cosas. Si el paciente tiene una depresion
caracteroldgica, una distimia, en general, a no ser que sea extremadamente
grave con peligro de suicidio, no hay necesidad de usar medicamentos. Si tiene
angustia grave de un tipo paralizante a través de un periodo largo, yo creo que
se justificaria usar un neuroléptico en bajas dosis. Lo que trato de evitar como
la peste son las benzodiacepinas mds de dos o tres semanas. No sé si ustedes
en este medio estan bajo la presién de usar benzodiacepinas; en los Estados
Unidos el abuso de las benzodiacepinas es fabuloso, el abuso de todos los
medicamentos. Hay una actitud descerebrada de los psiquiatras, que no se dan
cuenta de que en los trastornos de personalidad se usa medicacién ansiolitica,
antidepresiva, que funciona por algunos meses, y luego la patologia de afecto
sobrelleva el problema; entonces cambian de medicamento, que nuevamente
por seis meses anda bien, y después de cinco afios tenemos a alguien con
veinte medicamentos y ya no sabemos qué es lo que pasa. Lo mejor es tratar a
los pacientes sin ningtin medicamento. Asi que es importante ser realista. Por
ejemplo, en los Estados Unidos hay una moda de hacer diagnéstico de enfer-
medad bipolar, bipolar dos que es fantasmagdrica en el 80% de los casos. En
una bipolar dos real, yo utilizarfa estabilizadores del 4nimo, pero no en las
pseudo bipolares dos que son simplemente la inestabilidad afectiva, o sea, yo
creo que hay lugar para los tratamientos, para la farmacologia, que no es
incompatible con el tratamiento psicoterapéutico o psicoanalitico, pero tiene
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que ser sofisticada y no sobre la base de la mistica medicamentosa, como que
el Prozac cambia la personalidad o una cosa asi escandalosa de la industria
farmacolégica que no deberia tener lugar.

Alicia Leisse de Lustgarten (Sociedad Psicoanalitica de Caracas): Entiendo
que lo que usted nos trae hoy es una propuesta de uso contratransferencial
muy especifica, muy particular, que yo pienso que involucra una modificacién
técnica importante. Lo que entiendo que usted describe como la contratransfe-
rencia, yo lo llamaria el registro del analista, el registro emocional, el registro
afectivo, ;por qué? Porque en un trastorno border o narcisistico, lo que esta
ocurriendo en escena es lo que el paciente trae. No es que es un ataque nada
mas, es que moviliza una situacién de ataque, de rabia, de fastidio, de reaccién
emocional en el analista, que el analista no utiliza -me permitiria yo decir a
través de lo que yo le entiendo- sino que se mete en él. Es decir, la paciente,
cuando usted se quedd trancado en el consultorio, usted estaba furioso, bue-
no, ya se habia acabado la sesion, pero la furia que le puede despertar un
paciente a usted, o al que esté con un paciente asi, yo entiendo que es incorpo-
rada en el trabajo, no es discriminada en cuanto a porqué el paciente me puso
furiosa o no, sino que yo me pongo furiosa y con eso trabajo. En ese sentido
me parece que es una diferencia importante con respecto al abordaje de otros
pacientes, pacientes neurdticos, porque con este tipo de pacientes de acuerdo
con lo que usted trae, uno es menos semblante, menos pantalla, es més perso-
na furiosa o persona fastidiada; es decir, uno estd mds involucrado con todo lo
que a uno le estd pasando y eso lo introduce en el escenario. Es lo que yo le he
entendido a usted y queria comentarlo y preguntar al respecto.

Bernardina Ayala (Sociedad Psicoanalitica de Caracas): Dos preguntas.
Una va en el sentido de lo que planteaba Alicia, en cuanto a la contratransfe-
rencia. Lo que usted llama contratransferencia, es lo que seria el afecto del
analista, el afecto del momento del analista. Ademas creo que no hay una
diferencia entre lo que seria la contratransferencia del analista, por supuesto,
y la transferencia del analista, entendiendo la contratransferencia en relacion
al paciente y la transferencia del analista como algo que tiene que ver con el
analista y su propio conflicto, no con el paciente. Diferente esto del afecto
que puede sentir uno de rabia como afecto como tal. La otra pregunta tiene
que ver con los afectos y con la pulsién. La pregunta seria, ;usted hace
alguna distincién, alguna diferencia entre afecto, sentimiento y emocién? En
este caso, usted hablaba de afectos inconscientes. Los afectos serian senti-
mientos inconscientes. El amor, el odio, se expresan como afecto, como
sentimiento, como emocidn. ;Se expresan de las tres maneras en tres regis-
tros diferentes?
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Lo otro es el odio primitivo. Usted nos hablaba de cémo se presenta, cémo
se manifiesta, pero, ;cémo surge, de donde surge de acuerdo a su teoria? A mi
me parece que la pulsién, tal como la plantea, es no como pulsién sino cémo
los afectos se organizan y se integran, y de alli surgiria, asf lo entend{ yo. No
haria falta el concepto de pulsién, entonces, ;/qué es el afecto, es la energia
psiquica?

0.K: Aqui hay dos temas muy importantes, uno es la contratransferencia
que planteé usted y Alicia, y el otro, los afectos. Primero, quisiera comentar un
poco sobre contratransferencia. Hay una definicién clésica de contratransfe-
rencia que la sugirié Freud, que son las transferencias del analista. La solucién
de las transferencias del analista es analizarlas, sacarlas del campo, como quien
dice. Esa concepcién de Freud surgid, como ustedes saben, histéricamente
porque Freud se espant6 de que sus colegas terminaban acostdndose con sus
pacientes; le horrorizaron todas las experiencias de Steckel, Ferenczi, de Jung,
las complejas relaciones sexuales con pacientes, y €l tenia miedo de que se iba
a desprestigiar todo el psicoandlisis. En el fondo, la contratransferencia, como
concepto en Freud, naci6 de la contratransferencia sexual de los analistas hom-
bres con mujeres con estructura neurética, que desarrollaban intensas transfe-
rencias erdticas edipicas. Freud estaba tan preocupado que su articulo sobre
contratransferencia lo escribié a maquina, lo repartid, y se produjo un verda-
dero tabi con respecto a hablar de eso que duré hasta los afios 50, y fue roto
recién por una espléndida serie de trabajos contratransferenciales de la escuela
inglesa como los de Winnicott, Money Kyrle, etc.

El concepto actual moderno de contratransferencia, a mi juicio, ha cambia-
do radicalmente, no se refiere ya a las transferencias del analista, sino a la
reaccién emocional total del analista frente al paciente en cada momento. En
ese sentido la contratransferencia coincide o incorpora el registro afectivo y
tiene cuatro componentes. Uno, la reaccién realista frente a la transferencia; si
el paciente nos ataca es légico que lo odiemos; si el paciente se pone pedigiie-
flo, exigente, es ldgico que reaccionemos con dependencia frustrada; si el
paciente trata de estimularnos sexualmente, es 16gico que nos excitemos sexual-
mente. De modo que es la reaccion realista frente a la transferencia. El primero
que escribid sobre eso fue Winnicott cuando hablé de odio en la contratransfe-
rencia. Segundo, reaccion emocional frente a la realidad del paciente. Si el
paciente se enferma, estd con peligro de muerte, nos preocupamos por €l y
esto es parte de nuestras emociones realistas, ya no por la transferencia sino
por la realidad de la vida del paciente. Tercero, el aspecto real en que el pacien-
te nos afecta a nosotros, por ejemplo, si somos candidatos y tenemos miedo
de que si el paciente se nos va, el instituto nos va a calificar mal, tenemos
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reacciones afectivas realistas por nuestra propia situacién; o si empezamos a
trabajar y tenemos un paciente que es el inico que nos paga bien, y paga la
mitad de lo que nos cuesta el consultorio, y se nos va ese paciente, nos angus-
tiamos con buenas razones por nuestra realidad. Y por ultimo, contratransfe-
rencia en el sentido cldsico de Freud, porque el paciente nos recuerda incons-
cientemente a nuestra hermana, etc.

La contratransferencia es una reaccién afectiva compuesta de estos cuatro
determinantes, que pueden ser conscientes o inconscientes, y mientras mas
intensa y primitiva la transferencia, mds corresponde la contratransferencia
como reaccién realista frente a la transferencia, y por eso podemos usar la
contratransferencia consciente en el tratamiento con pacientes muy graves.
Desde este punto de vista le respondo a Alicia para decirle que nuestro registro
emocional tiene que ser analizado de donde viene; por ejemplo, mi rabia puede
ser porque yo estaba furioso porque ella estaba interfiriendo con mi trabajo,
era en parte respondiendo a la agresién de la paciente, en parte a la invasion de
mi tiempo y de mi consideracién por el paciente siguiente, etc., 0 mi amor
hacia la puerta. Yo creo que tenemos que analizar de dénde viene nuestra reac-
cién y tenemos que tratar de analizar aspectos inconscientes que vemos indi-
rectamente, por ejemplo, que no sentimos nada frente un paciente, o cosas
excesivas, o fantasias regresivas, etc.

Es por eso que desde un punto de vista practico traté las reacciones emo-
cionales del terapeuta como si todas ellas correspondieran a la contratransfe-
rencia, partiendo de este concepto amplio o totalista. Debo decir, sin embargo,
que hay muchos autores que no usan este concepto; por ejemplo, Bion tiene un
concepto completamente cldsico. Para €l la contratransferencia hay que resol-
verla en su propio andlisis, no le interesa; le interesa el andlisis de lo que el
paciente proyecta sobre nosotros, pero no lo llama contratransferencia, ahi
todavia usa el término de manera cldsica. Este es mi concepto y me parece
que, como usted dijo, el andlisis de nuestra respuesta afectiva, momento a
momento, es una de las fuentes de informacion de lo que estd afectivamente
dominando en la sesién, junto con la comunicacién verbal y no verbal del
paciente.

En cuanto a los afectos, la terminologia cambia segiin los diferentes auto-
res. Hay bastante caos en este sentido, el término de afecto es el mas general
para todo el campo, por eso lo uso. Se usa también especificamente para
referirse a los afectos mds primitivos, en contraste con los afectos mds avan-
zados que son sentimientos, que son mds complejos. De hecho, los afectos
son estructuras psicofisiolégicas que existen desde el nacimiento, y hay cier-
tos afectos bdsicos: rabia, sorpresa, disgusto, angustia, euforia, depresion.
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Son seis, mas uno que no se menciona nunca al que me voy a referir. Hay un
afecto muy importante primario que se organiza en forma gradual, del cual
nunca se habla, que es la excitacién sexual. Llamo la atencién sobre el hecho
de que la estructura psicoldgica de la excitacién sexual es ignorada en las
neurociencias y en el psicoandlisis, lo que demuestra los conceptos de Freud
acerca de nuestro profundo temor a enfrentar la sexualidad infantil. Esos son
afectos primarios, ;qué son los afectos?, son estructuras psicofisioldgicas en
el sentido de que tienen una experiencia subjetiva fundamental, cualitativamen-
te distinta, una expresion facial diferenciada tipica para el género. Todos los
seres humanos tienen las mismas expresiones faciales para los mismos afec-
tos. Son estructuras, entonces, que tienen expresion facial, expresién psico-
motora, experiencia subjetiva, aspecto cognitivo y descarga neurovegetativa;
es un paquete que se activa en el momento de nacer. Desde un punto de vista
neurofisiolégico podriamos decir que estos componentes independientes se
van organizando en las primeras experiencias de vida. Es un tema complejo,
hasta qué punto los afectos primarios ya exigen la relacién de objeto para
organizarse. Pero son estructuras innatas con aspectos claramente fisiol6gi-
cos y psiquicos, tienen una funcién puente entre lo fisico y lo psiquico. ;De
dénde vienen? Estdn determinados, controlados por ciertas zonas cerebrales.
Hemos hablado de la funcién del hipocampo, en cuanto a depésito de memo-
rias afectivas. Hay zonas hipotaldmicas especializadas en la activacién -hipota-
lamicas y encefélicas en general- especializadas en la experiencia de los diver-
sos afectos, o sea, hay zonas, hay estructuras del sistema nervioso central, y
hay sistemas neurotransmisores cuya combinacién caracteriza los diversos
afectos. No es que hay un sistema para cada afecto, sino combinaciones, y
conocemos especialmente en este momento la serotonina, la adrenalina y nora-
drenalina, la dopamina, el 4&cido gamma butirico; como cuatro o cinco siste-
mas involucrados, y probablemente hay veinte de los cuales todavia descono-
cemos diez. Estamos como al comienzo, si bien hay conocimientos bastante
importantes, especialmente quiza sobre el sistema serotonérgico. Asi que son
complejos sistemas que estdn organizados especialmente en cuanto a afectos
negativos en la respuesta de apego; especialmente en la frustracién del apego
desencadenan inmediatamente una reaccién de estrés, que al mismo tiempo es
una actuacién combinada de lo que van a ser los afectos de angustia, depre-
sién, y rabia, que gradualmente se diferencian. Estos afectos primarios tienen
dos funciones: uno, de darle al organismo una sensacién de dénde est4, es
decir, “esto estd bien, mds de eso estd mal, escapémonos”’, o sea, es una
manera cognitiva primitiva de organizarse en el mundo que nos rodea, y se-
gundo, igualmente importante, son un sistema de sefiales que le dicen a la
mama “jay!, jpasa algo! Estoy con problemas”.
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Los afectos aparecen en los mamiferos. Estos son animales que tienen un
desarrollo cerebral extraordinario que les permite una adaptacién muy superior
a la de los animales inferiores, pero cuya cabeza serfa demasiado grande al
nacer, o sea los mamiferos nacen sin completud de su sistema nervioso cen-
tral, y por lo tanto, después de que nacen hay que cuidarlos. Los mamiferos
necesitan un cuidado postnacimiento que exige un sistema de sefiales que le
dice al animal que los cuida qué es lo que tiene que hacer. La ratita emite
sefiales afectivas (por supuesto, que eso estd maximamente desarrollado en los
primates), que da, entonces, a la persona con funcién materna, la instruccién
de qué hacer. Las madres que nunca han leido los trabajos de Tomkins saben
perfectamente cuando su bebé estd llorando, o cudndo estd contento. No ne-
cesitan estudiar eso porque tenemos conocimiento innato en la lectura de los
afectos, y el bebé tiene estructuras cognitivas innatas que le permiten leer los
afectos de la madre. Asi que estas estructuras altamente complejas son las que
constituyen las piedras de construccién del aparato psiquico.

Sobre eso se basan enseguida afectos mucho mds complejos, como la
envidia, el odio. La rabia, simplemente, es un afecto negativo que trata de
eliminar un estimulo doloroso; el bebé siente dolor, siente hambre, siente rabia.
El odio ya es una rabia elaborada en la cual, por proyeccién, se piensa que el
estimulo es un objeto malo que lo ataca a uno y que uno tiene que destruir,
hacer sufrir, controlar. La excitacién sexual es un afecto primario, no voy a
hablar de como se origina; el deseo erético ya implica una relacién de objeto.
La envidia es un afecto complejo que implica odio hacia un objeto bueno.
Melanie Klein, al pensar que la envidia es innata, no sabia nada de biologia
moderna; naturalmente, no se la puede culpar. Los kleinianos actuales que
piensan que la envidia es innata, esos si que tienen que estudiar un poco mds de
neurofisiologia. Asi que hay afectos complejos que llegan a ser sumamente
elaborados a medida que se integran relaciones de objeto, y entonces llegan a
ser cada vez mds “sentimiento”, y hablamos de emociones para cubrir todo el
campo desde los afectos primitivos hasta los sentimientos mas complejos,
pero la terminologia varia en diferentes idiomas y varia en los diferentes tedri-
cos, asi que no es posible ser muy preciso con eso.

Luis Madrid (psiquiatra del Hospital Militar): Yo queria hacer dos pregun-
tas. En primer lugar, noté en su exposicién que siempre plantea que hay una
respuesta a la ira, a la tormenta afectiva del paciente, o a este odio primitivo;
siempre hay una respuesta del terapeuta. Mi pregunta va dirigida en sentido
contrario, /no existe la posibilidad de que el odio primitivo alcance tal magnitud
o tal desorden que produzca més bien parélisis y que no pueda haber respues-
ta?, ;o no haya entendimiento, no haya alguna formulacién cognitiva o res-
puesta organizada que devolverle el paciente?; sobre todo tratdndose de los
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pacientes limitrofes, donde sabemos que las manifestaciones transferenciales
y afectivas son prematuras, abruptas y violentas.

En segundo lugar, si me pudiera describir la diferenciacién entre el meca-
nismo de proyeccidn y el de identificacion proyectiva, y si el mecanismo de
identificacién proyectiva se puede agregar al listado de componentes del nuevo
concepto de contratransferencia, del concepto moderno en cuanto a la res-
puesta contratransferencial; es decir, si la identificacién proyectiva originada
en este tipo de paciente tiene que ver con la respuesta contratransferencial del
terapeuta.

O.K: Yo creo que la idea de una pardlisis es muy importante. Si, hay situa-
ciones en que el terapeuta, simplemente por la violencia de la reaccién del
paciente, la confusion, la sorpresa, puede crear una sensacion de pardlisis y de
no entender; se produce entonces, desde un punto de vista conceptual, una
ruptura de la comunicacién en ese momento, y lo tinico que el terapeuta puede
diagnosticar es la ruptura de la relacién con el paciente. Lo que hay que hacer
en ese momento es, o esperar y retrospectivamente decir qué es lo que pasé
alli en el momento en que se rompid nuestra relacién, o empezar a tratar de
desarrollar hipétesis sobre lo que estd pasando y entrar en un didlogo, decirle al
paciente, “yo no entiendo lo que me estd diciendo, qué es lo que estd pasando
en este momento”. Desde luego, si el paciente estd intensamente furioso, es
posible que €l sienta que una pregunta asi, “no entiendo lo que pasa”, es un
ataque salvaje. Lo que hacemos en ese caso, es, o quedarnos callados y espe-
rar, o una clarificacion preventiva. Yo le pregunto al paciente, “mire, yo quisie-
ra hacerle unas preguntas pero no sé€ si usted puede tolerar eso en este momen-
to, ;prefiere que yo no diga nada?”. Y si el paciente dice, “si, jquédese callado
por una vez!”, yo me quedo callado. En todo caso, lo importante es tolerar la
ruptura, la no comprension, y esperar a que las cosas se aclaren, generalmente
a la larga siempre se aclaran.

Las situaciones mds dificiles no son aquellas en que se ignora qué es lo que
estd pasando. Lo mds dificil son esos pacientes en que no pasa nada, sesion
tras sesion, y que tienden a destruir la buena voluntad del terapeuta; o los
pacientes sumamente rigidos que se encuentran con un terapeuta que es rigido
también, y entonces se produce una contaminacién del estilo de comunicacién
del terapeuta con el estilo de comunicacién del paciente. Esto lo sefialé hace
muchos afios David Liberman, un analista argentino que escribié dos libros
sobre psicolingiiistica excelentes, que desgraciadamente no estdn traducidos al
inglés, en que dentro de una perspectiva kleiniana traté de describir defensas
caracteroldgicas expresadas en el estilo lingiiistico del paciente. Me parece una
obra sumamente importante, y es un problema que vemos todo el tiempo. Los
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pacientes contaminan al terapeuta con su estilo lingiiistico y producen un bas-
tién, como lo llama Baranger. Una especie de colusién inconsciente. Por ejem-
plo, un paciente sumamente obsesivo dice: “entonces, yo pensé que esta agre-
sién de mi jefe en realidad merecia una descalificacién total... uno podria pen-
sar en que valdria la pena incendiarle la oficina”, en fin, con una actitud asi, y
el analista dice: “entiendo que usted sintié una rabia sumamente intensa”. O un
paciente histérico que dice: “llegué... alli, estaba mi marido”; silencio. Y el
terapeuta dice “jy...qué pas6!” Con pacientes muy rigidos se produce una
especie de petrificacién. En este momento nosotros tenemos supervisiones
colectivas en que todos los terapeutas nos juntamos todos los jueves por una
hora y media, vemos los videotapes, discutimos la técnica, pero cuando hay
terapeutas que tienen problemas especiales, a ellos les recomendamos que ten-
gan supervision individual con cualquier persona de nosotros, en un sistema
bastante libre. En este momento estoy supervisando a un terapeuta muy obse-
sivo, y la paciente es una mujer de unos 45 afios, muy hombruna, rigida, que
no expresa ninguna emocion, en cuya vida no pasa nada, y ver a los dos es
como una discusion teérica entre dos filésofos. Yo le estoy sefialando al tera-
peuta, momento a momento, lo que se podria hacer, y el terapeuta me mira en
la dltima sesién, y me dice “bueno, trataré de ser tan histriénico como usted”.

Segunda pregunta: proyeccién e identificacién proyectiva. A mi juicio la
identificacién proyectiva es una forma primitiva de proyeccién. El mecanismo
que describié Freud de proyeccidn, en realidad, cubre todos los casos porque
no lo diferencié bien. Melanie Klein y Rosenfeld definieron identificacién pro-
yectiva. En la identificacién proyectiva se atribuye al otro algo que no tolera-
mos en nosotros, tendemos a inducir inconscientemente en el otro aquello que
estamos proyectando, tratamos de controlar al otro para que no nos asalte lo
que estamos proyectando, y mantenemos empatia con lo que estamos proyec-
tando porque sabemos cémo se siente cuando uno siente aquello que siente el
otro y no nosotros. Es decir, este paquete es la caracteristica de identificacién
proyectiva, y estd basado en la escisidn, splitting, en un nivel primitivo. Pro-
yeccién es un mecanismo de defensa mas avanzado, basado en represion, en
el que atribuimos al otro algo que tenemos reprimido. Una persona odia a los
homosexuales sin tener ningtin impulso homosexual, estd obsesionado con los
homosexuales pero nunca ha sentido ningin impulso homosexual, eso es pro-
yeccion. Pero una persona agresiva que siente que el otro le estd atacando, y
tiene que controlarlo, eso es identificacion proyectiva. Esto de que los meca-
nismos tienen formas primitivas y avanzadas, se ve en todos los mecanismos,
por ejemplo, la denegacidn es la forma primitiva de la negacidn; la idealizacién
primitiva con escision, idealizacién; persecucidn, es una forma primitiva de la
idealizacién como reaccién a la culpa (“esta persona es tan ideal, todavia me
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quiere a pesar de mi maldad”) que es una forma mucho mds compleja de
idealizacion, etc. Hay autores, como Ogden, que definen a la contratransferen-
cia del analista, que se produce cuando el paciente actia una identificacién
proyectiva, como parte de la identificacidn proyectiva. A mi juicio es extender
demasiado el concepto de identificacién proyectiva. Es cierto que bajo condi-
ciones de identificacién proyectiva en la contratransferencia, tiende a activarse
aquello que estd proyectado, pero no en todos los casos el paciente que usa
identificacién proyectiva induce tal manejo de afecto, y hay muchos casos de
contratransferencia que no son debidos a identificacién proyectiva, asi que yo
creo que conviene mantener los conceptos separados. La contratransferencia,
como usted sabe, se puede dividir siguiendo a Racker en contratransferencia
concordante y complementaria. La concordante en que uno siente lo mismo
que la referencia subjetiva central del paciente, la complementaria en la cual
uno siente aquello que el paciente no tolera sentir, y en la identificacién com-
plementaria, la contratransferencia, el mecanismo de identificacién proyectiva
es sumamente importante, pero creo que para no extender excesivamente los
conceptos conviene mantenerlos separados.

(c) Otto F.Kernberg

Summary
Managing Affective Crises: Primitive Hate in the Transference

In this article the author discusses some technical developments devised after
years of research on psychotherapy with bordeline patients. His emphasis is on the
affective storms of the patient that often produce primitive hate in the transference.
He describes the psychoanalytic theory of the affects and discusses his own theory
on this topic. The author presents several case vignettes to demonstrate the use of
the countertransference in therapy with borderline patients, the frame of the treat-
ment and the supervision of psychotherapists in training.




