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La psicoterapia psicoanalitica modificada
por su focalizacién en la dimensién estructural

Gustavo Lanza Castelli

La psicoterapia psicoanalitica puede ser con-
siderada como una variante del psicoanalisis, cu-
yos presupuestos tedricos comparte, pero del
cual se diferencia en razén del encuadre, la acti-
tud del terapeuta, los objetivos, el trabajo con la
transferencia y la regresion, etc. (Kernberg,
1999).

Los supuestos psicopatoldgicos de la psico-
terapia psicoanalitica parten de los desarrollos de
Freud acerca del conflicto psiquico, basado en la
presion de las pulsiones y en el enfrentamiento
de éstas con los peligros provenientes del mundo
exterior, asi como con la critica del Supery6 (Et-
chegoyen, 1986; Freud, 1923, 1926; Greenson,
1967).

Un ingrediente esencial en este conjunto lo
constituyen los distintos mecanismos de defensa,
responsables, entre otros desenlaces, de la in-
conscientizacion de dicho conflicto, que perma-
nece entonces inconsciente y se ve sujeto a las le-
yes que rigen en ese sistema (desplazamiento y
condensacion).

Desde este punto de vista el sintoma surge
cuando, ante un fracaso de la defensa, se produce
un retorno de lo reprimido de forma desfigurada,
constituyendo la causa principal de la formacion
sintomatica, en la cual suele contribuir también
el castigo del Superyé.

La tarea del analista o psicoterapeuta consis-
tira entonces en favorecer la remocion de las de-
fensas (que aparecen durante el tratamiento
como resistencias), con el objetivo de que al ha-
cer consciente el conflicto inconsciente éste
pueda ser tramitado por los niveles mas altos del
procesamiento mental, de modo tal que se torne
posible una aceptacidn, asi como una integracion
y una apropiacién subjetiva del mismo, lo que
conlleva la remision del sintoma.

Este modelo, que ha demostrado su utilidad
en el territorio de las neurosis ha sido aplicado
por una serie de analistas -con pocas

modificaciones- al trabajo con los pacientes no-
neuroticos (anorexias, bulimias, toxicomanias,
trastornos TLP, etc.), en los cuales se busca tra-
bajar sobre conflictos tempranos y defensas ar-
caicas, para hacerlos asimismo conscientes y lo-
grar, de este modo, la curacién.

No obstante, segin los postulados de Gerd
Rudolfy de un grupo numeroso de psicoanalistas
alemanes (Boessman, 2010; Boessman, Rem-
mers, 2008; Ermann, 2020; Jungclaussen, 2018;
Rudolf, 2010, 2013) es importante tomar en con-
sideracidn, en estos casos, no solamente la efica-
cia del conflicto, sino también la de las perturba-
ciones y déficits en la estructura de dichos pa-
cientes, en su modo de funcionamiento mental.
Estos déficits obedecen a perturbaciones en el
desarrollo debidas a fallas ambientales tempra-
nas, previas a que estén dadas las condiciones
que permitirian la constitucién de un conflicto
intrapsiquico, como la maduracién del yo y del
superyé (Freud, A., 1972).

Esta diferenciacion entre conflicto y pertur-
bacidon del desarrollo posee tanta importancia
que mereceria un trabajo en si mismo, por lo cual
me limito en este caso a indicar las referencias
bibliogréficas y a manejarme de ahora en mas
con este supuesto (Freud, A., 1972; Killingmo,
1989; Rudolf, 2013; Sugarman, 2006).

Hecha esta distincién vale la pena agregar
que en los hechos clinicos nos encontramos
siempre con patologias mixtas en las que ambas
variables (conflicto, déficit estructural) contribu-
yen -en proporciones diversas segtin los casos- al
desenlace clinico.

Por esa razdn la psicoterapia psicoanalitica
que pretenda abarcar esta complejidad ha de di-
ferenciarse de su modalidad c/dsica (orientada al
conflicto) y modificarse en el sentido de orien-
tarse también al trabajo con las fallas estructura-
les, a los efectos de poder trabajar provechosa-
mente con este aspecto de la problematica de los
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pacientes mencionados, aspecto que en toda una
serie de casos realiza el aporte mayor al desenlace
clinico. Este trabajo supone un abordaje clinico
diferente al interpretativo y serd caracterizado
mas adelante en este articulo. Ha sido denomi-
nado psicoterapia orientada a la estructura (Ru-
dolf, 2002, 2010, 2013).

En lo que sigue, tras una breve presentacion
inicial de esta forma de psicoterapia, llevo a cabo
un analisis del concepto de estructura, de las per-
turbaciones estructurales y de algunos de los dis-
tintos aspectos y técnicas que forman parte del
enfoque psicoterapéutico que caracterizo en este
trabajo.

La psicoterapia orientada a la estructura, en-
tendida como una modificacion de la psicotera-
pia psicoanalitica c/dsica, surge a fines del siglo
XX a partir de los desarrollos de Gerd Rudolf y
colaboradores. Ha sido disefiada especialmente
para el trabajo con aquellos pacientes cuyo pade-
cimiento no obedece principalmente a la presen-
cia de conflictos inconscientes, sino a la eficacia
de déficits y limitaciones en su estructura psi-
quica, en su modo de funcionamiento mental.

Estos pacientes han sido descriptos en la li-
teratura como “dificiles”, con “organizaciones
duales”, “preedipicos”, con “personalidades pri-
mitivas”, etc. (Cierpka, 2004).

Multiples experiencias han mostrado que los
mismos se benefician en muy escasa medida de
la técnica psicoanalitica c/dsica, con su énfasis en
la interpretacion y en el analisis de la transferen-
cia (Rudolf, 2006, 2013).

Algunos autores han postulado inclusive que
la aplicacidn de esta técnica -con dichos pacien-
tes- puede ser perjudicial, en la medida en que las
interpretaciones son vividas por ellos como cri-
ticas o ataques, o favorecen que el paciente ubi-
que al terapeuta en el rol de una madre omnis-
ciente (Bruch, 1973, Lecours, 2007, Rudolf,
2007).

Por su parte, la psicoterapia orientada a la
estructura tiene como objetivo trabajar prove-
chosamente con estos pacientes. Para ello se basa
en una detallada conceptualizaciéon de la estruc-
tura psiquica, en la utilizacién de instrumentos
diagnosticos eficaces para caracterizar con preci-
sion los déficits, limitaciones y recursos de la
misma en tal o cual paciente determinado y en el

empleo de una serie de técnicas y procedimientos
encaminados a remediar dichos déficits y limita-
ciones.

Si bien esta forma de psicoterapia ha alcan-
zado un importante desarrollo y se encuentra
muy difundida en Alemania (Boessman, 2010;
Boessman, Remmers, 2008; Ermann, 2020;
Grande, 2002; Jungclaussen, 2018; Rudolf, 2010,
2013), el hecho de que la casi totalidad de los tra-
bajos sobre la misma hayan sido escritos en
idioma aleman, ha tenido como resultado que sea
poco conocida en nuestro medio, a pesar de su
riqueza y utilidad.

En el presente trabajo deseo, en primer tér-
mino, caracterizar el concepto de estructura en
que se basa (que también podemos denominar
modo de funcionamiento mental), posterior-
mente intentaré describir a qué llamamos pertur-
baciones estructurales y, por ultimo, llevaré a
cabo una caracterizacion del tipo particular de
enfoque de la psicoterapia orientada a la estruc-
tura, de la actitud del terapeuta que propone, asi
como de algunas de las modalidades técnicas que
se utilizan en ella.

El concepto de estructura

El tema de la estructura se encuentra ya pre-
sente en la obra de Freud. Con su concepto del
aparato psiquico de la segunda tdpica (1923,
1933) y sus subestructuras Yo, Ello, Superyd, la
diferenciacién entre procesos conscientes e in-
conscientes, los puntos de vista dinamico, topico
y econémico, queda configurado el modelo es-
tructural psicoanalitico clasico, retomado con
posterioridad de muchas maneras en el campo
del psicoanalisis (Harsch, 1980; Schneider, Seid-
ler, 1995)

El interés posterior a Freud en este tema fue
particularmente estimulado por los trabajos de
los tedricos de la psicologia del yo (Blanck &
Blanck, 1974; Firstenau, 1975; Rapaport, 1960),
de los psicoanalistas que sustentan el enfoque de
las relaciones objetales (Kernberg, 2004) y de
aquellos que suscriben la psicologia del self
(Kohut, 1971, 1977). De esta manera, el tema de
la estructura psiquica y del funcionamiento men-
tal pasaron al primer plano de interés, a los efec-
tos de alcanzar una comprension psicodinamica
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amplia del funcionamiento personal e interper-
sonal, tanto normal como patoldgico (Dreher,
2006).

No obstante, ninguno de los autores mencio-
nados (excepto Kernberg) proporciona una ope-
racionalizacion de este concepto, lo que permiti-
ria evaluarlo empiricamente mediante diversos
instrumentos, dejando de lado conceptos meta-
psicoldgicos demasiado abstractos y facilitando
la comunicacién entre colegas.

Guiados por este tipo de consideraciones un
grupo numeroso de psicoanalistas, terapeutas e
investigadores -residentes en Alemania- co-
menzo a llevar a cabo, en 1990, la operacionali-
zacion de un conjunto de conceptos psicoanaliti-
cos, con el objetivo de crear un instrumento que
fuera de utilidad para el diagnéstico y la planifi-
cacion de la psicoterapia, que pudiera ser con-
trastado empiricamente y que fuera pasible de ser
utilizado en diversos disefios de investigacion.

Surgid asi, en 1996, la primera version del
Diagndstico Psicodindmico Operacionalizado,
que fue mejorado y parcialmente modificado,
tras diez afos de investigacion, dando por resul-
tado la segunda version del mismo (OPD-2), pu-
blicada en el afio 2006.

Este instrumento propone un diagnodstico
multiaxial, en base a 5 ejes:

1) Vivencia de la enfermedad y prerrequi-

sitos para el tratamiento;

2)  Relacion;

3) Conflicto;

4)  Estructura;

5) Trastornos psiquicos y psicosomaticos

segin el capitulo V (F) del CIE-10
(Grupo de trabajo OPD, 2006).

Los ejes 2, 3 y 4 operacionalizan los concep-
tos psicoanaliticos de transferencia- contratrans-
ferencia, conflicto inconsciente, estructura psi-
quica. Por otro lado, el manual en el que se pre-
senta este método incluye también una entrevista
semiestructurada con una serie de preguntas uti-
les para la evaluacion sistematica de estos ejes
(Grupo de trabajo OPD, 2006).

En lo que hace al eje estructura, los autores
del manual se basan en lo esencial en la obra de
Gerd Rudolf, quien propone una concepcidon
funcional de la estructura (2002), en base a la
cual disena la psicoterapia orientada a Ila

estructura (Strukturbezogene Psychotherapie)
(2002, 2010, 2013).

La concepcién funcional de la estructura
psiquica

La estructura debe diferenciarse de los con-
tenidos (representaciones, fantasias, afectos, pul-
siones, etc.), ya que se refiere al nive/ de organi-
zacion de las funciones o capacidades psiquica,
que regulan el sentimiento de si y el comporta-
miento relacional.

La pregunta por ella no dice: ;Qué contenido
preocupa a esta persona?, sino: ;Como funciona
su personalidad en determinadas situaciones?

En este sentido podemos hablar, entonces,
de nivel estructural o de modo de funciona-
miento mental.

La estructura (en su concepcion funcional)
puede caracterizarse como “...la disponibilidad
de funciones psiquicas que son necesarias para la
organizacion del self y su relacion con los objetos
internos y externos” (Rudolf, 2013, p. 58), con
cuya ayuda la persona puede asegurar su equili-
brio interior y su capacidad para vincularse con
los demas.

Todos los elementos de la estructura pueden
caracterizarse como “capacidades”. Cuando tales
elementos estructurales se desarrollan hasta un
buen nivel y se encuentran integrados, proveen a
la personalidad de un conjunto de capacidades
psiquicas, necesarias para su regulacion y desen-
volvimiento (por ej. la capacidad de diferenciar y
denominar los propios afectos, de empatizar con
los demas, de regular el sentimiento de si, de ges-
tionar adecuadamente los afectos e impulsos, de
anticipar las consecuencias de las propias accio-
nes en los demds, etc.). Entendido en este sen-
tido, el concepto de estructura no debe ser con-
siderado como de indole especulativa o metapsi-
coldgica, ya que todas estas capacidades pueden
operacionalizarse e indagarse empiricamente
(Rudolf, 2002).

En este concepto podemos diferenciar tres
aspectos: la caracterizacion de las dimensiones
de la estructura, la descripcion de una serie esca-
lonada de niveles de integracion estructural y el
enfoque evolutivo en el cual se basa.
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A) Las dimensiones de la estructura:

Rudolf diferencia cuatro dimensiones es-
tructurales, cada una de las cuales puede referirse
tanto al self como a los objetos y que se subdivi-
den, en cada caso, en tres capacidades dirigidas
al self y tres dirigidas al objeto (Rudolf, 2007,
2013; Grupo de trabajo OPD-2, 2006). Ellas son:

1. Percepcion de si y percepcidn del objeto:

Forman parte de ella:

a) la autorreflexion, consistente en la capaci-
dad de tomar el propio self como objeto de
percepcion y reflexion. Podemos hablar en
este caso de reflexividad, que incluye tam-
bién la capacidad de diferenciar las repre-
sentaciones de los hechos.

b) la diferenciacion de los afectos, que alude a
la posibilidad de identificar y diferenciar
distintos afectos entre si.

c) la capacidad de mantener una autoimagen
constante y coherente a través del tiempo
(identidad).

En lo que hace al objeto, encontramos:

d) la capacidad para diferenciar entre el self y
el objeto (diferenciar pensamientos, necesi-
dades e impulsos propios, de los de los
otros).

e) la capacidad para percibir de modo com-
pleto a los demas, en sus diferentes aspectos
(buenos y malos).

f) lacapacidad de tener una imagen realista de
los demas.

2. Capacidad de autorregulacion y de regulacion
del objeto:

Las capacidades que forman parte de esta di-
mension son:

a) la capacidad para contener e integrar los
propios impulsos.

b) la capacidad para aceptar, tolerar y elaborar
los propios afectos.

c) la capacidad para regular el sentimiento de
estima de si y de recuperarlo después de un
cuestionamiento del mismo.

En lo que hace a la regulacion del objeto, encon-

tramos:

d) la capacidad para proteger la relacion frente
a los propios impulsos, mediante su elabo-
racidn interior.

e) lacapacidad para hacer valer los propios in-
tereses, a la vez que se tienen en cuenta y se
valoran también los intereses del otro.

f) la capacidad para anticipar las reacciones de
los demas frente al comportamiento propio.

3. Capacidad emocional: comunicacién hacia
adentro y hacia afuera:

Incluye las siguientes capacidades:

a) la capacidad para dejar que surjan los afec-
tos y vivirlos.

b) la capacidad para acoger las propias fanta-
sfas y suefos, enriqueciéndose con ellos.

c) la capacidad para tener una vivencia emo-
cional de la propia corporalidad.

En relacién al objeto, abarca:

d) la capacidad para desarrollar un contacto
emocional con el otro.

e) la capacidad para expresar los propios afec-
tos y para dejarse conmover por los afectos
de los demas, lo que redunda en una comu-
nicacion reciproca y vivificante con el otro.

f) la capacidad para ingresar en el mundo
emocional del otro (empatia).

4. Capacidad de vinculo interno y de relacion ex-
terna:

Comprende las siguientes capacidades:

a) la capacidad para internalizar personas sig-
nificativas y construir imagenes internas es-
tables de las mismas.

b) la capacidad para utilizar los objetos inter-
nos a los efectos de cuidarse, tranquilizarse
o darse animos.

c) la capacidad para tolerar vinculos cualitati-
vamente diferentes con diversos objetos
(vinculos variados y triangulares).

En relacién al objeto, incluye:

d) la capacidad para establecer relaciones emo-
cionales con los demas, permitiendo que se
vuelvan importantes para uno, sin entrar en
relaciones de dependencia.

e) lacapacidad para tomar alos otros como ob-
jetos buenos y aceptar ayuda (apoyo, cui-
dado, proteccion) por parte de los mismos.
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f) lacapacidad para desprenderse de los vincu-
los y despedirse.

Las dimensiones y capacidades mencionadas
estan sintetizadas al maximo, pero razones de es-
pacio harian imposible un desarrollo pormeno-
rizado de la variedad y riqueza de cada una de
ellas.

B) El nivel de integridad estructural:

Este concepto alude a la mayor o menor dis-
ponibilidad de las capacidades estructurales por
parte del self, como asi también a distintas cuali-
dades en la experiencia de si y del objeto, segtin
el nivel de integridad estructural que esté en
juego.

La determinacion de dicho nivel se basa en
un continuo escalonado, que permite hacer un
diagnostico preciso del nivel de integridad es-
tructural que posee determinado paciente, lo que
se revela de la mayor utilidad a los efectos de di-
seflar una estrategia terapéutica, asi como focos
de trabajo para la psicoterapia.

Los niveles de integracion estructural son
cuatro: buena integracion, integraciéon media,
baja integracion, desintegrado.

Este gradiente se aplica para la estructura
considerada como un todo, y también para cada
una de las cuatro dimensiones que la componen,
tomadas separadamente (OPD-Struktur-
Checkliste.Version 2003. Rudolf, 2013, pp. 222-
237).

Por las razones de espacio ya mencionadas,
me limitaré a consignar lo referido a la estructura
tomada como un todo.

B.1. Nivel estructural alto (estructura bien
integrada): nos encontramos en este caso con un
self relativamente autdnomo, que tiene a su dis-
posicion las capacidades necesarias para regular
la cercania y la distancia con el objeto, en el cual
puede encontrar sostén y seguridad.

El self dispone también de un espacio in-
terno, en el que las experiencias conflictivas pue-
den ser procesadas intrapsiquicamente.

Asimismo, posee capacidades de regulacion
(de afectos e impulsos), que favorecen que el
conflicto se mantenga en la esfera intrapsiquica,
e igualmente capacidades para percibir vy

diferenciar los diversos contenidos del mundo
interno, como asi también para percibir adecua-
damente a los demds y empatizar con ellos. En su
mundo interno posee suficientes objetos buenos.

La angustia central corresponde a la pérdida
del amor del objeto, como asimismo al hecho de
ser avergonzado o castigado, y amenazado en la
propia identidad social y psicosexual (Rudolf,
2013).

B.2. Nivel estructural medio: las experien-
cias de cercania, vinculo, autonomia e identidad
son posibles s6lo en una medida limitada.

Las necesidades correspondientes son fuer-
tes, los conflictos son descarnados, la regulacién
es dificil.

Nos encontramos con tendencias autoagre-
sivas y autodesvalorizantes.

El self se encuentra en estado de necesidad y
es herido con facilidad.

Las imagenes de los objetos se reducen a
unos pocos prototipos.

Los conflictos pueden ser mantenidos en la
esfera intrapsiquica sélo por medio de un es-
fuerzo. Predominan las relaciones duales.

La angustia central consiste en perder el ob-
jeto, en ser dejado por el objeto protector. En-
contramos asimismo angustia ante la pérdida del
control y la regulacién, como asi también angus-
tia ante los propios impulsos intensos.

B.3. Nivel estructural bajo: el self es muy
precario y necesitado, muy pasible de sentirse he-
rido, muy impulsivo.

La imagen del objeto es la de un objeto ame-
nazante-perseguidor, o de un objeto bueno-ideal,
que se anhela con nostalgia.

Son escasas las experiencias positivas de cer-
cania, vinculo, autonomia e identidad.

Nos encontramos con un espacio psiquico
interno poco desarrollado y con subestructuras
psiquicas poco diferenciadas.

Los conflictos son experimentados en el te-
rreno interpersonal mds que en el intrapsiquico.

Las relaciones con los demads adolecen de
falta de empatia y de limitaciones en la capacidad
de comunicacion.

La angustia central consiste en ser avasallado
y destruido por los objetos malos, padecer el
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dolor de ser destrozado por ellos, y también la
angustia de perder la buena disposicion de los
objetos internos y externos.

B.4. Nivel desintegrado:

La falta de coherencia del self, asi como el
desborde emocional son cubiertos, en el sentido
de una restitucion, por formas de organizacién
postpsicoticas, postraumaticas, perversas, etc.

El selfy el objeto se encuentran confundidos.
No hay objetos buenos disponibles.

La percepcion empatica del otro no es posi-
ble. No hay sentimiento de responsabilidad por
las propias acciones impulsivas (las cosas simple-
mente ocurren). Las acciones tienen lugar, en
parte, en estados de conciencia disociados.

La contratransferencia esta impregnada de la
experiencia de lo incomprensible, o de lo omino-
samente amenazante.

La angustia central se vive ante objetos omi-
nosos, ante la pérdida del yo y la disolucién del
self. También encontramos angustia ante la pre-
sion de las propias pulsiones parciales.

En los distintos niveles, los afectos e impul-
sos se modifican en su cualidad, intensidad y
grado de simbolizacion, las defensas varian en
cuanto a su nivel evolutivo y también el superyo
se organiza de modo diferente.

Para ilustrar brevemente este tltimo avatar,
podriamos decir que en el nivel bien integrado es
posible experimentar sentimientos de culpa y au-
torreproches, asi como pensar sobre ellos. En el
nivel medio, encontramos un superyd severo,
por lo que el sujeto se critica en forma desmedida
por transgresiones menores. También podemos
encontrar un supery6 sobornable.

En el nivel bajo de integracién no encontra-
mos un sistema de valores que guie la accién. La
culpa no se vive intrapsiquicamente, sino que se
refleja sobre los demas, a los que se les adjudica.
Otra posibilidad es que se manifieste como auto-
castigo, autoagresion o autodano.

En el nivel desintegrado, como fue dicho, no
hay sentimiento de responsabilidad por las pro-
pias acciones impulsivas (las cosas simplemente
ocurren).

C) El enfoque evolutivo:

Enlo que hace a este enfoque, Rudolf plantea
que para la comprensiéon de la psicoterapia
orientada a la estructura es importante conocer
el desarrollo de las funciones estructurales, que
comienza con el nacimiento.

Diferencia cuatro temas, sistemas o metas
principales de este desarrollo, el logro de las cua-
les no se limita a la infancia, sino que persiste en
la adolescencia y en la edad adulta.

Dichos temas son: 1) el sistema de cercania y
comunicacion; 2) el sistema de apego; 3) el sis-
tema de autonomia; 4) el sistema de identidad.

Dada la extension que requeriria una carac-
terizacion de estos cuatro temas, me limito a
nombrarlos y remito a la bibliografia para un
desarrollo pormenorizado de los mismos (Ru-
dolf, Henningsen, 2013).

Psicopatologia y psicoterapia:

D) Las perturbaciones estructurales:

La perturbacion o trastorno estructuralno es
una entidad clinica circunscrita, categorialmente
definida, sino que esta expresidn se refiere a los
diversos grados de participacién de la vulnerabi-
lidad o de los déficits estructurales en los trastor-
nos psicoldgicos, de modo tal que cuadros clini-
cos muy diferentes pueden ir acompanados de
dichos déficits.

Por lo demas, cabe senalar que estas pertur-
baciones deben diferenciarse de aquellas cuyas
manifestaciones (sintomas, patrones vinculares)
se deben a la presencia de conflictos psiquicos, ya
que se ponen en juego -en un caso y en otro- as-
pectos diferentes de la personalidad, procesos di-
versos, causas precipitantes distintas y mecanis-
mos patdgenos distintos, que requieren, por
tanto, abordajes clinicos también diferentes
(Grande, 2002; Rudolf, 2002, 2010, 2013).

No obstante, en la experiencia clinica con-
creta nos encontramos con una compleja con-
juncién de estos dos aspectos. De este modo,
cabe decir que las perturbaciones estructurales y
los conflictos psiquicos deben comprenderse
como complementarios, en el sentido de que
cuando en el cuadro clinico predomina Ia
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alteracion estructural, el conflicto queda relativi-
zado en su eficacia. Por el contrario, cuando di-
cha alteracién no tiene mayor relieve, cobra im-
portancia la dimensiéon del conflicto para el
desenlace patolégico.

Asimismo, encontramos habitualmente di-
versas articulaciones entre estas dos variables,
que pueden entrar en diversas combinaciones
entre si (de este modo, un conflicto puede super-
ponerse a un déficit estructural, o puede com-
pensarlo, o un déficit estructural puede hacer las
veces de defensa contra un conflicto, etc.) (Stass
et al.,, 2014).

Si miramos las cosas desde el punto de vista
del conflicto, podriamos decir que cuando se in-
fiere la presencia de un conflicto psiquico tras las
manifestaciones sintomaticas, el interés se centra
en los contenidos ocultos (deseos y temores) y las
defensas vinculadas con ellos. Las manifestacio-
nes mencionadas se suponen expresiéon de proce-
sos inconscientes que se encuentran en su base.

En cambio, la busqueda de tales significados
ocultos no tiene sentido cuando predomina la
perturbacion estructural, y seria un error tomar
por ese camino partiendo de las manifestaciones
clinicas, las que obedecen -en este caso- a las li-
mitaciones del self para disponer de las capacida-
des estructurales. A los efectos de este trabajo, y
nuevamente por razones de espacio, me centraré
principalmente en las perturbaciones en la di-
mension de la estructura, sin detenerme en la di-
mension del conflicto, que se encuentra habitual-
mente relacionada con aquélla.

En una primera caracterizacién de dichas
perturbaciones, se podria decir que en ellas se ha-
lla limitada la accesibilidad de aquellas funciones
psiquicas que son necesarias para la organizacion
y regulacién del self, como asi también para su
relacion con los objetos internos y externos. Esta
limitacion es producto de perturbaciones tem-
pranas en el vinculo del nifio con sus cuidadores,
las que tienen como consecuencia una restric-
cién en la maduracion de dichas funciones, o, lo
que es lo mismo, la prevalencia de niveles bajos
de integracién estructural. Esto ultimo implica
que dichas funciones son poco confiables y vul-
nerables, esto es, que muestran un modo de fun-
cionamiento cualitativamente diferente al que
poseen cuando hay un buen nivel de integracién.

Si quisiéramos hacer una comparacién con
las neurosis, a los efectos de que resalte con ma-
yor claridad lo propio de las perturbaciones es-
tructurales, podriamos llevar a cabo dicha com-
paracion sobre la base de 4 variables:

1) Dinamica de las necesidades:

Neurosis: el sujeto busca activamente la sa-
tisfaccion de los deseos, los impulsos y las pulsio-
nes para, de este modo, obtener placer o evitar el
malestar. Esta busqueda se ve bloqueada por la
defensa, lo que suele encontrarse en la base de la
formacion de sintomas.

Trastorno estructural: el sujeto espera del
objeto (en posicién pasiva) condiciones bajo las
cuales su estructura pueda funcionar (ej. sostén
narcisista; yo-auxiliar que lo ayude a calmarse,
etc.).

En este caso encontramos propuestas rela-
cionales muy especificas por parte del paciente,
que conforman la situacién: son aspectos de una
relacion de objeto arcaica que incluye necesida-
des y demandas muy acuciantes y urgentes sobre
el objeto y reacciones de decepcion igualmente
intensas, en caso de frustracién, que dan lugar al
abandono total de la otra persona, a la puesta en
juego de medidas de emergencia (alcohol, dro-
gas, pasajes al acto), etc.

Las necesidades dirigidas hacia los demas
deben diferenciarse de los deseos propios de la
neurosis, ya que se trata en este caso de necesida-
des interpersonales, que requieren que e/ otro
lleve a cabo una funcion que no estd disponible
en el mundo interno del sujeto (por ejemplo, que
lo calme y lo regule emocionalmente, que lo
ayude a recomponer su autoestima después de un
colapso de la misma, que lo ayude a mantener la
integridad del self, etc.).

Asi, una paciente bulimica, refiriéndose a su
pareja, dice lo siguiente: “Cuando tarda en llegar
o...todavia peor, cuando se va de viaje, me siento
muy angustiada y me doy atracones. Tampoco
puedo organizarme con el trabajo y el estudio,
me confundo, me desorganizo y sélo necesito
que vuelva...entonces como normalmente y me
organizo otra vez”.
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2) Dinamica de las creencias

;Como reacciona el objeto y como se lo ca-
racteriza, desde el punto de vista del sujeto?

Neurosis: reacciona fallando, castigando,
asustando, avergonzando, exigiendo (hay poca
asimetria en las representaciones del objeto y del
self).

Trastorno estructural: reacciona de forma
abrumadora, amenazante, persecutoria, destruc-
tiva, negligente (en el paciente encontramos an-
gustia de intrusion y de pérdida).

Las creencias patdgenas contienen imdgenes
de los objetos extremadamente poderosas y ne-
gativas y autoimdagenes extremadamente inde-
fensas.

Ejemplo: “se puso a gritarme como un loco y
yo me aterroricé. Me sentia como una hormiga
ante un tsunami”

3) Dinamica del afecto

;Cudl es la reacciéon emocional del sujeto
frente a la situacion?

Neurosis: reacciona con emociones dirigidas
al objeto (intencionalidad), como angustia, ver-
giienza, culpa, enojo.

Trastorno estructural: reacciona con una
inundacién emocional difusa, o con sentimien-
tos de vacio y con emociones como desespera-
cidn, dolor, decepcion, ofensa, indignacion poco
simbolizadasy, por tanto, no identificables ni de-
nominables, ni pasibles de regulacion.

“Como otro modo de perturbacion podemos
representarnos que experiencias cargadas con
afectos extremos no puedan psiquisarse ni men-
talizarse. Se almacenan entonces en una memo-
ria procedural, cercana a lo corporal y se expre-
san como tension de excitacién y como afectos
difusos e intensos, carentes de representaciones
cognitivas claras” (Rudolf, 2002, p.26).

Ejemplo: una paciente comenta que a raiz de
un viaje que esta por hacer y que ha comentado a
unas amigas, éstas la envidian y se ponen como
fieras. El terapeuta le pide que amplie lo de “fie-
ras” y la paciente responde: “...siento terror,
pero sin imagenes...siento el terror en la piel,
como que vienen por mi...pero es un terror con
imagenes difusas...no sé qué mds decir...no
tengo mas palabras ni pensamientos...en ese

momento se me va el pensamiento...siento solo
el terror y que vienen por mi...”

4) Dinamica de la regulacién

;Coémo gestiona el paciente sus emociones?

Neurosis: adaptandose, subordinandose, re-
nunciando, rebelaindose. Ademas, mediante la
activacion de defensas, de modo tal que los con-
flictos reprimidos siguen siendo efectivos de
forma inconsciente.

Trastorno estructural: en el corto plazo reac-
ciona con medidas de emergencia: autolesion,
desarrollo de adicciones, pasajes al acto promis-
cuos o violentos, formacién de relaciones des-
tructivas, etc.

En el largo plazo reacciona con el desarrollo
de patrones de afrontamiento (esquizoides, nar-
cisistas, etc.) como estrategias compensatorias.

Ejemplo: “Cuando pasa de mi y se encierra
en su ordenador siento que empiezo a caer en un
abismo...entonces me rasguno o me corto...y la
caida se frena”.

En lo que hace a la limitada accesibilidad de
las capacidades estructurales, podriamos consig-
nar un ejemplo para ilustrar la inaccesibilidad de
algunas de ellas:

Una paciente de 35 anos consulta porque ha
decidido separarse, pero se encuentra sola y mal
después del hecho, que suponia la haria sentir
mejor. Comenta en un momento de la entrevista:
“Me gustaria entender qué es lo que he hecho,
porque no sé por qué he hecho lo que he hecho y
estoy muy descolocada. Y llevo muchos anos sin
entender lo que hago.

En todo, no sé bien por qué hago lo que
hago, por qué lo hago.

No sé bien por qué elegi la profesion que
elegi, no sé por qué me dedico a lo que me dedico,
no me siento identificada con nada de lo que
hago, no sé lo que quiero ni como o quién soy...

En la adolescencia me dio por pensar que no
era una chica sino un chico, que era hermafro-
dita.

A todo esto pasé otra época en que no sabia
si me gustaban los hombres o las mujeres.

A esa época le siguid otra época, de una im-
pulsividad muy grande, beber bastante, conducir
muy rapido, pelearme”.
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Vemos en este caso una marcada dificultad
para poder aprehender y conectarse con las mo-
tivaciones de sus acciones, asi como con sus de-
seos o inclinaciones Tampoco posee la posibili-
dad de conquistar una imagen de si y su identi-
dad sexual aparece poco clara para ella misma.

Sus capacidades de regulacion se encuentran
muy disminuidas también (impulsividad).

Segtin pudimos ver ya desde las primeras en-
trevistas, las dificultades que esta mujer encon-
traba en la vida se debian principalmente a sus
diversos déficits estructurales y no a la presencia
de conflictos intrapsiquicos. Por ese motivo, el
abordaje clinico fue el de una psicoterapia psi-
coanalitica modificada por su focalizacion en la
dimensidn estructural.

La psicoterapia orientada a la estructura:

Dado que focaliza en las perturbaciones es-
tructurales, sus metas seran, en primer término,
la optimizacion de las capacidades estructurales
del paciente, que son necesarias para que éste
pueda comprenderse a si mismo y a sus interlo-
cutores, regularse a si mismo y a los demas, y es-
tablecer relaciones interpersonales satisfactorias.

La terapia apunta, por lo tanto, a optimizar
las capacidades estructurales como la autorrefle-
xidn, la diferenciacion de los afectos, la regula-
cidn de los impulsos, la percepcion adecuada de
los demds, la capacidad de empatia, etc. (Cf. el
ultimo ejemplo y la lista de las capacidades que
figura mas arriba). Un requisito para lograr dicha
optimizacidn es que el paciente aprenda a tomar
distancia de si mismo, a los efectos de poder ver
el patron de sus comportamientos disfunciona-
les.

Otra meta de la terapia es que el paciente -en
un principio apoyado activamente por el tera-
peuta- pueda ir responsabilizandose de si mismo
y de su comportamiento (Cf. mas adelante).

Para poder identificar y focalizar en los défi-
cits que posee el paciente es menester llevar a
cabo una entrevista semiestructurada, ya que no
siempre los déficits se muestran con tanta clari-
dad como en el ultimo ejemplo. En dicha entre-
vista, tras una primera parte en la que el consul-
tante habla libremente de los motivos que lo lle-
varon a la consulta y de todo aquello que desea

comunicar, resulta necesario hacer una serie de
preguntas que indaguen especificamente por el
nivel estructural de las distintas capacidades, de
modo tal que el terapeuta llegue a saber:

o -qué tan bien puede el paciente percibirse y
comprenderse a si mismo, a sus propios sen-
timientos, impulsos y necesidades,

o -qué tan bien puede entender a los demas y
ponerse en su lugar,

o -qué tan bien puede soportar los movimien-
tos emocionales y controlar sus impulsos,

o -qué tan bien puede regular las relaciones
con los demas,

o -quétan bien puede comunicarse con los de-
masy

o -qué tan seguro estd de entender a los de-
mas,

o -si puede confiar en otras personas y hacer
uso de su ayuday

o -sies capaz de retener esas experiencias po-
sitivas dentro de si mismo,

o -qué tan dificil es para él soportar las sepa-
raciones, las despedidas y las pérdidas.
Algunas de las preguntas que pueden utili-

zarse a los efectos de obtener informacién sobre
estos items son:

1) ;Cémo te describirias a ti mismo/a?

2) ;Puedes identificar, diferenciar y nombrar
tus sentimientos?

3) ;Como gestionas tus necesidades y tus im-
pulsos?

4) ;Como manejas la agresion?

5) ;Coémo de estable es tu autoestima, ;como
de vulnerable eres en este aspecto?

6) ;Qué haces para recuperar tu autoestima
cuando sientes que ha disminuido?

7) ;Puedes asegurarte de que las relaciones que
son importantes para ti no sean dafadas
(perjudicadas) por ti?

8) ;Puedes proteger tus propios intereses en las
relaciones y al mismo tiempo respetar los in-
tereses de los demas?

Estas y otras preguntas nos permitiran inda-
gar en profundidad el nivel estructural del pa-
ciente e identificar cudles son aquellas capacida-
des que estan en déficit y sobre las cuales serd ne-
cesario poner el foco y trabajar, con el objetivo
de optimizarlas.
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Esta eleccion se lleva a cabo de comun
acuerdo con el paciente, a quien le hacemos par-
ticipe de lo que hayamos podido indagar en rela-
cidén a éste y otros aspectos de su personalidad.

La evaluacion inicial a la que hacemos refe-
rencia nos permitira entonces poner en marcha
(o continuar con) la psicoterapia psicoanalitica
orientada a la estructura, en la que diferenciamos
los siguientes aspectos: 1) la actitud terapéutica,
2) las posiciones del terapeuta, 3) los objetivos te-
rapéuticos, 4) los temas terapéuticos, 5) las inter-
venciones terapéuticas en sentido estricto.

1) Elaboracién de una postura terapéutica

La elaboracidon de una postura terapéutica
especifica es probablemente uno de los puntos
mas importantes de la psicoterapia orientada a la
estructura, ya que todas las intervenciones deri-
van de ella.

Los terapeutas de orientacion psicoanalitica
clasica tienden a adoptar una actitud de espera,
para luego ofrecer al paciente su comprension de
la situacion por via de las interpretaciones, lo que
resulta muchas veces perturbador para los pa-
cientes con deficiencias estructurales, ya que sue-
len necesitar una actitud mas activa y participa-
tiva por parte del profesional.

Por lo demas, este ultimo ha de reaccionar
con la mayor normalidadposible a las propuestas
de relacién del paciente, responder a las pregun-
tas, serle de ayuda para formular algo que le re-
sulta dificil articular, poner a su disposicion las
propias percepciones, ordenar y aclarar las cosas
junto con él, etc.

De este modo, el terapeuta asume la funcién
de un yo-auxiliar al pensar, sentir, planificar y
anticipar junto con el paciente y, parcialmente en
su lugar, caracterizando explicitamente todo lo
que exprese como su punto de vista (el del tera-
peuta), y apoyando al paciente para que aclare su
propio punto de vista.

El alto nivel de actividad verbal inicial por
parte del terapeuta tiene el objetivo de hacerle al
paciente una oferta de trabajo conjunto sobre un
tema que sea importante para él (por ejemplo,
sobre la cuestion de cdmo soportar los afectos in-
tensos).

Esto subraya el cardcter de asociacion igua-
litaria en el trabajo conjunto, pero también la
responsabilidad compartida del procedimiento
terapéutico:

Es responsabilidad del paciente acudir regu-
larmente a las sesiones, tratar el tema que ha sido
tomado conjuntamente como foco durante las
horas de consulta y también prestarle atencion
entre sesiones.

Es responsabilidad del terapeuta apoyar al
paciente en estos esfuerzos durante un periodo
de tiempo suficientemente largo y centrar repe-
tidamente la atencion en el trabajo de los proble-
mas que han sido tomados como foco.

El terapeuta debe decidir, activamente, estar
disponible en este tratamiento como promotor
del desarrollo, lo que tiene lugar en muchos casos
en una secuencia de tres momentos: 1) en primer
lugar, el terapeuta se pone al servicio

de la estabilizacién y el afrontamiento de los
problemas, 2) posteriormente pasa a primer
plano la promocion de las funciones estructura-
lesy, 3) quizas posteriormente, pone el foco en el
procesamiento de los conflictos.

El papel que asume en los dos primeros mo-
mentos no puede ser el tradicional del psicoana-
lista, ya que éste suele rechazar las peticiones
concretas de ayuda del paciente y, en cambio, le
pide que produzca "material” (por ejemplo, fan-
tasias relacionales dirigidas al terapeuta) que
pueda ser analizado.

El terapeuta orientado a la estructura debe
emprender una dificil tarea: no debe dejarse ami-
lanar por las actitudes de rechazo y de desvalori-
zacion agresiva del paciente y no debe desani-
marse por su comportamiento impotente. No
debe entender estas caracteristicas como dirigi-
das contra él mismo personalmente o contra su
procedimiento, sino que debe comprenderlas
como emanando del desamparo interpersonal
que aqueja al consultante.

Un paso de la mayor importancia para desa-
rrollar una actitud terapéutica que promueva el
desarrollo es, sin duda, descubrir también los as-
pectos positivos del paciente (por ejemplo, su ca-
pacidad para hacer frente a las experiencias es-
tresantes y para sobrevivir).

Estos se encuentran sobre todo en las estra-
tegias de afrontamiento con las que el paciente
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pudo superar sus dificiles experiencias biografi-
cas y los problemas vitales resultantes.

2) Las posiciones del terapeuta:

Podemos diferenciar tres posiciones princi-
pales, que pueden metaforizarse de modo espa-
cial.

En primer término, el terapeuta ha de estar
plenamente detrds del paciente. De este modo el
profesional podra compartir la experiencia del
consultante, que deriva de la posicion desde la
que éste vivencia su mundo objetal, a la vez que
pone a disposicion del mismo su propia percep-
cién y emocionalidad. Por ejemplo, el terapeuta
dira: “Puedo representarme con claridad cuanto
lo ha herido y humillado esta situacién”.

Cuando desea ayudar al paciente a diferen-
ciar algo que éste ha vivido de manera difusa,
puede utilizar el vivenciar conjeturado de terce-
ras personas. Por ejemplo: “Puedo represen-
tarme que un hombre joven, puesto en esa situa-
cién, hubiera reaccionado de tal y cual manera”.

Esta actitud incluye compartir empatica-
mente la vision del paciente, contener sus expre-
siones de malestar, adoptar una posiciéon compa-
siva (en el sentido de aceptar los sufrimientos del
consultante), hacer las veces de yo auxiliar (al po-
ner a disposicion del paciente las funciones del
yo propias), tener una actitud de apoyo.

Otra actitud consiste en que el terapeuta se
ponga enfrente del paciente, de modo tal que no
comunique cdmo percibe el mundo con los ojos
de éste (como en la actitud anterior), sino como
percibe al paciente con sus propios ojos.

Esta posicion reflejante es una de las centra-
les en esta perspectiva terapéutica. En ella el te-
rapeuta construye una imagen del paciente, de
sus patrones de comportamiento y de su viven-
ciar y se la hace ver a este ultimo, con tacto, pru-
dencia y una actitud de benévolo interés.

Entre multiples intervenciones posibles po-
demos ilustrar esta idea con las siguientes dos:

a) “Me parece ver que cada vez que termina
una relacion se ve llevado a iniciar otra casi in-
mediatamente”

b) “Creo entender que cuando se siente sola,
se angustia de tal forma que necesita llamar a

alguien y volcar lo que siente, ya que sélo enton-
ces consigue calmarse”

Este tipo de intervenciones, que pueden pa-
recer a primera vista muy elementales, son, sin
embargo, de mucha utilidad en el caso de pacien-
tes que poseen minima capacidad de verse a si
mismos y que nunca se han sentido entendidos
en lo que hacen y en lo que experimentan.

Mediante la reiteracion de esta clase de refle-
jos el consultante ird incorporando poco a poco
esta posicion del terapeuta, de modo tal que po-
dra ir incrementando progresivamente su capa-
cidad de verse. En la medida en que una y otra
vez se siente visto por el terapeuta. podra -paula-
tinamente- ir construyendo una percepcién au-
torreflexiva.

Esta percepcion de si mismo implica tam-
bién las actitudes y comportamientos disfuncio-
nales: “De este modo me boicoteo”, “Asi arruino
las relaciones y después me siento desesperado”,
etc.

Podemos relacionar estas consideraciones
con la propuesta de Winnicott del “rostro ma-
terno como espejo” (1967) Cuando el nifio mira
el rostro de la madre, ;qué es lo que ve? Se ve a si
mismo. Recibe de la madre una imagen de si que,
posteriormente, internalizara. Se vera, entonces,
con los ojos de la madre. Partiendo de esta base,
en un proceso gradual de desarrollo, ira poco a
poco viéndose con sus propios ojos. También po-
dria decirse que el espejo externo se vuelve pro-
gresivamente un espejo interno en el que puede
reflejarse.

Es este tipo de experiencia reflejante por
parte de la madre la que le ha faltado al paciente
en su temprana infancia. De ahi que no haya po-
dido desarrollar el espejo interno mencionado y
que su reflexividad sea tan pobre. Es esta carencia
la que intenta suplir el terapeuta mediante el re-
flejo que le brinda.

Vemos en este punto la articulacion de tres
nociones que hemos mencionado: la falla am-
biental temprana, el déficit del desarrollo (como
diferente al conflicto psiquico), la carencia en las
capacidades estructurales.

El terapeuta se guia por este tipo de conside-
raciones e intenta favorecer la puesta en marcha
de un proceso que quedd detenido muy tempra-
namente. En la medida en que pueda lograrlo, el
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paciente ird pudiendo desarrollar u optimizar las
capacidades que tiene en falta o en déficit (en este
ejemplo, el espejo interno, la percepcion autorre-
flexiva; en otros casos sera la tolerancia a los afec-
tos displacenteros, la gestion de los impulsos, la
posibilidad de diferenciarse del otro, etc.).

Otra actitud terapéutica, por ultimo, con-
siste en ponerse a/ lado del paciente. Desde esta
posicion en tercera persona, es posible, en primer
lugar, objetivar la experiencia y las acciones del
paciente desde fuera, por asi decir. Se trata de in-
vitar al paciente a dar un paso fuera de si y mi-
rarse, junto con el terapeuta, a si mismo y a sus
experiencias (como en un video, una novela, un
diario). Se trata de un proceso de percepcion de
las acciones y experiencias del paciente desde la
distancia y, por lo tanto, es un ejercicio prelimi-
nar de reflexién o insight, especialmente cuando
lo que se ve ahora también se examina en lo que
tiene que ver con su significado emocional y se
pone en palabras o se describe en imagenes me-
tafdricas.

La escritura de un diario personal por parte
del paciente resulta de utilidad para que, en la re-
lectura del mismo, pueda ubicarse en esta posi-
cién exterior, a la vez que contribuye al trabajo
que pueda realizar por si mismo en la semana,
complementando lo trabajado conjuntamente en
la sesion (Lanza Castelli, 2022).

La posiciéon al lado del paciente tiene una
funcion terapéutica adicional, consistente en ter-
ciar entre el consultante y sus objetos. Esto ocu-
rre en tanto el terapeuta procura hacer surgir una
imagen mds integral del objeto, en la medida en
que completa los elementos faltantes en la per-
cepcion del paciente y sustituye su funcién de
empatia.

El terapeuta toma las aspiraciones pertinen-
tes y el modo subjetivo de vivenciar del paciente
en relacion al objeto y, simultdneamente, con-
signa las necesidades o caracteristicas de este tl-
timo.

De este modo, el terapeuta podra decir algo
asi como: “Entiendo tu desesperaciéon cuando él
se aleja de ti, pero también podemos tomar en
cuenta cuando te dice que se siente asfixiado y
que necesita mds espacio, a partir de lo cual se
aleja nuevamente y tu te desesperas otra vez.

;No crees que se produce un circulo vicioso
y que podriamos tratar de pensar otras alternati-
vas que eviten esta reiteracion en la que ambos
terminan sintiéndose mal?”

3) Los objetivos terapéuticos

De un modo muy sucinto podemos decir
que, a los efectos de caracterizar los objetivos de
la psicoterapia psicoanalitica modificada por su
orientaciéon a la dimension estructural, vale la
pena diferenciar 3 alternativas:

A) En el corto plazo: el objetivo consistira en
ayudar al paciente a estabilizarse, a recuperar su
equilibrio que puede haber sido alterado por va-
riadas razones.

B) En el mediano plazo: el objetivo serd sus-
tituir las funciones estructurales faltantes, ac-
tuando como yo-auxiliar del paciente. El listado
de dichas capacidades, asi como el modo de eva-
luar sus déficits y algunos ejemplos de dichos dé-
ficits han sido consignados con anterioridad en
este articulo.

C) En el largo plazo: el objetivo consistird en
promover el desarrollo de las capacidades estruc-
turales que se encuentran en déficit, instando al
paciente a que las utilice y ejercite.

En relacion con aquellas capacidades que no
pueden mejorarse, se ayudara al consultante a
poner en juego modos de afrontamiento que le
permitan manejarse mas adecuadamente, a pesar
de no contar con las mencionadas capacidades.

4) Los temas terapéuticos

Los temas estructurales pueden organizarse
en cuatro grupos, y ordenarse en una secuencia
que es la que suele surgir en el transcurso del tra-
tamiento: En el comienzo se encuentran los te-
mas vinculados con el afecto, que son relativa-
mente mas accesibles a la autopercepcion del pa-
ciente. Le siguen los temas relacionados con el
objeto, en los que el paciente ya tiene mas pro-
blemas para focalizar, mirar de cerca y superar su
esquema interpersonal disfuncional. Los temas
estructurales de la relacién y el apego requieren
una mayor reflexion sobre los procesos intrapsi-
quicos, que solo puede lograrse eficazmente a
medida que avanza el tratamiento. Por dltimo,
los temas del self constituyen la conclusion al
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tematizar el conjunto estructural de la personali-
dad, su autocomprension, su autorresponsabili-
dad y su autoestima.

4.1) Temas relacionados con el afecto:
;como son vivenciados los afectos, hasta qué
punto se los puede diferenciar, ;cuanto es posible
tolerarlos, de qué modo se los regula, ;cuanto es
posible expresarlos y comprenderlos?

Desde el punto de vista terapéutico se trata
de reflejar el estado emocional del paciente,
nombrando los afectos que no puede identificar
en si mismo. Igualmente, se busca alentarlo en las
evitaciones de situaciones que desencadenan de-
terminados afectos y ayudarle a conseguir mas
distancia de la experiencia emocional intensa.
Asimismo, resulta de utilidad retomar afectos
positivos (alegria, experiencia corporal positiva)
para favorecer su empoderamiento.

4.2) Vivencia del objeto y dindmica rela-
cional: el terapeuta intenta implicar al paciente
en una exploracion conjunta de su vision de los
objetos y de su experiencia objetal. Para ello re-
sultan de utilidad las siguientes preguntas:

a) ;Quiénes son los otros significativos?, b)
;Hasta qué punto puede percibirlos como distin-
tos de si mismo?, c¢) ;En qué medida puede per-
cibirlos como otros con sus propios intereses,
creencias y actitudes?, d) ;Es capaz de ponerse en
el lugar de los demas?, e) ;Hasta qué punto puede
ver el mundo de los objetos de forma realista, qué
distorsiones prevalecen?, f) ;Es capaz de entrar
en contacto con los demas, de establecer relacio-
nes?, g) ;Puede proteger las relaciones que son
importantes para él para que no las dafen sus
propios impulsos?

El objetivo terapéutico de la percepcion ade-
cuada de los objetos brinda en primer término -
junto con una experiencia vivida del afecto y una
capacidad reflexiva creciente- la posibilidad de
comprender a los demas mas profundamente,
aceptarlos y tratarlos responsablemente.

Pero en la medida en que tiene vigencia una
insuficiencia del paciente en este territorio, es
importante hacer comprensibles para él los efec-
tos de esta insuficiencia sobre la dinamica de la
relacion y trabajarlos. En la experiencia disfun-
cional del paciente, por ejemplo, estar a merced
de afectos desbordantes revela un lado infantil,

indefenso, desesperado, que ha de nombrarse
como tal.

Se puede aclarar también como este lado
apela al otro respectivo (por ejemplo, la pareja).
Este otro ha de estar dispuesto (segtn la expecta-
tiva del paciente) y ser capaz de encontrarse con
esta parte infantil de una manera parental-cal-
mante.

Sin embargo, desde la perspectiva del otro,
esto suele implicar una sobrecarga, por lo cual su
falta de comprension (segin la perspectiva del
paciente), su desinterés, su rechazo, se hacen
comprensibles desde esta perspectiva.

4.3) Apego: el terapeuta, intenta explorar el
sistema de apego del paciente junto con él (apego
entendido en el sentido del OPD, no de la teoria
del apego).

a) ;Puede el paciente vincularse emocional-
mente a otros?, b) ;Puede almacenar interna-
mente en su interior buenas experiencias de rela-
cién?, c) ;Puede tener diferentes relaciones con
diferentes objetos?, d) ;Los objetos internos cas-
tigadores, persecutorios y devaluadores desem-
peflan un papel importante en éI?, e) ;Es capaz de
tener sentimientos prosociales como gratitud,
carifio, responsabilidad?, f) ;Puede sentir culpa
hacia otras personas a las que ha dafiado delibe-
radamente?, g) ;Puede tranquilizarse y reconfor-
tarse interiormente apelando a introyectos posi-
tivos?, h) ;Puede buscar y aceptar la ayuda y el
apoyo de los demas?, i) ;Puede despedirse y sen-
tir dolor por las pérdidas?.

Desde el punto de vista terapéutico, el profe-
sional ha de promover activamente el anclaje in-
terior de introyectos positivos en el consultante,
ya que son esenciales para autocalmarse y au-
tocuidarse.

Ademas, ha de esforzarse en que el paciente
pueda controlar los introyectos negativos y prac-
ticar una actitud de afrontamiento de los mis-
mos.

En este contexto, también es importante fo-
mentar el afrontamiento del dolor y el miedo
cuando se trata de pérdidas y separaciones, asi
como la cuestion de poder elaborar el duelo
cuando se dice adios.

4.4) La vivencia del self: el terapeuta ha de
explorar el sistema del self del paciente, junto
con él:
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a) ;Se encuentra el paciente delimitado y di-
ferenciado de los demas? b) ;Puede relacionarse
consigo mismo?; ¢) ;Puede llegar a comprender
su propio interior y, de este modo, conquistar di-
versos insights?; d) ;Puede hacerse una idea
coherente de si mismo?; e) ;Puede relacionar di-
ferentes aspectos de si mismo entre si?; f) ;Puede
comprender su propio desarrollo biografico?; g)
;Tiene un sentido de la identidad que se corres-
ponda con su realidad vital en funcién de la edad
y el sexo?; h) ;Puede planificar y actuar de forma
autorresponsable?; i) ;Dispone de términos lin-
gliisticos para sus procesos mentales, es decir,
para sus sentimientos, necesidades e intencio-
nes?; j) ;Puede comunicarse consigo mismo en
un didlogo interior?.

El terapeuta ha de fomentar el interés del pa-
ciente por si mismo, por su persona en su totali-
dad, por sus aspectos parciales, por sus marcas
biogriéficas.

Todo lo que podia entenderse de los otros
sistemas -sistema afectivo, experiencia objetal,
sistema de apego- tiene que traducirse en pala-
bras para que, de este modo, pueda integrarse en
el self. Por lo tanto, desde el punto de vista tera-
péutico, el terapeuta busca términos lingtiisticos,
imagenes y metaforas que permitan comunicar la
experiencia emocional. Las metéforas, con su vi-
vacidad pictérica y su ambigiiedad, son especial-
mente adecuadas para expresar con palabras lo
que aun no es totalmente comprensible, pero que
sin duda es importante en la experiencia del pa-
ciente.

Por otra parte, tal como se desprende de las
consideraciones anteriores, cabe decir que en los
trastornos estructurales tipicos el paciente no se
comprende a si mismo y es habitual que no tenga
orientacién ni direccion en su vida.

Por esa razon, el esfuerzo terapéutico consis-
tira identificar aquellos rasgos que ha internali-
zado de los demads, sin que lo representen, para
cuestionarlos y, eventualmente, removerlos,
como asi también en buscar esbozos de identidad
junto con él: ;quién o qué podria ser el paciente,
qué tipo de personalidad es inherente a él y po-
dria desarrollarse mas; qué capacidades, talentos
e intereses podrian encontrarse potencialmente
en él; qué ambitos vitales, profesionalmente o en

el terreno de la pareja, podria imaginar el pa-
ciente para si mismo?

;Le interesa el deporte; hay temas cientificos,
tilosdficos, politicos o religiosos que le atraigan?
;Experimenta momentos emocionalmente con-
movedores o interesantes en el contacto con ani-
males, nifios pequeios o ancianos?

Todo esto seria adecuado para contribuir a
dar forma a un self individual.

Un ejemplo podra ilustrar los resultados de
este interés, a través del diario de una paciente de
55 afios, en busca de su identidad:

“Para qué escribo? Escribo y releo para en-
contrar en la escritura lo que he trabajado en la
terapia y lo que continto trabajando después de
ella.

Busco encontrar mensajes que me digo a mi
misma, descripciones que los demas hicieron so-
bre mi y que las crei durante afios.

La terapia y la escritura me permiten identi-
fica y desarmar ese “collage” de opiniones, iden-
tificaciones, ideas que me dieron forma y ver qué
queda de creible de todo eso en este momento tan
particular que es estar con un pie puesto en los
55 afos.

Releo lo que fui escribiendo en este dltimo
tiempo y descubro en mi diario repeticiones, re-
peticiones y mds repeticiones, del estilo “no nos
tocd”, “no es para mi”, “no va a salir”, “no voy a
poder”. Es sin fin...

Descubro identificaciones fuertes y veo que
estuve viviendo la vida de otros sin saberlo, es-
pecialmente la de mi madre.

Ahora tengo que desarmar y armar de
nuevo, no es facil; es mas, es dificil.

Pero pasando el tiempo, al ir tomando con-
ciencia en terapia de las formas convencionales,
de los sistemas de pensamientos familiares here-
dados, de lo aprendido, de las obediencias que
determinan conductas, de las que no tenia la me-
nor idea de estar repitiendo, se filtra algo.

Si, de pronto, entre la madeja de lo repeti-
tivo, de lo heredado, se filtra algo propio, iné-
dito, creativo, al comienzo algunas palabras, al-
gunas frases, luego pensamientos completos.

Al releer el diario me doy cuenta de que en
esas palabras que escribi casi sin darme cuenta,
escribiendo sobre lo hablado en sesidn, estoy yo,
0 estd esa parte mia reclamando ser atendida,
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escuchada, respetada. Esa parte mia que no desea
ya vivir de lo heredado, de obedecer pautas cons-
truidas a través de los afios. El trabajo en terapia
me abre un espacio para encontrar lo mio, lo
propio, lo diferente nunca puesto en acciéon” [ne-
gritas agregadas].

Otro aspecto importante en la actitud hacia
uno mismo, en el sentido del desarrollo de la per-
sonalidad adulta, es la asuncion de la autorres-
ponsabilidad. En ultima instancia, cada persona
es responsable de si misma, es responsable de lo
que hace con su vida. Debe ser capaz, entonces,
de ocuparse de su persona y de su vida de forma
benevolente (aspecto del autocuidado) y, por
otro lado, ser capaz de controlar los impulsos que
pueden ser perjudiciales para si mismo.

La responsabilidad, sin embargo, no se li-
mita a la propia individualidad, sino que es me-
nester desarrollar también un sentido de respon-
sabilidad para con los demas (Rudolf, 2013).

5) Las intervenciones terapéuticas

Hasta ahora hemos caracterizado la actitud
terapéutica, las posiciones del terapeuta y los
objetivos terapéuticos, asi como los temas tera-
péuticos. Consideraremos ahora las interven-
ciones terapéuticas en sentido estricto

La descripcion reflejante (o especularizante)
es la estrategia central de intervencion del trata-
miento orientado a la estructura. Reflejar signi-
fica que el terapeuta le dice al paciente lo que per-
cibe en él, lo que ha escuchado de él, lo que ha
notado en su comportamiento, los patrones re-
currentes de su experiencia que ha advertido. El
terapeuta intenta transmitir una imagen de si a
una persona que tiene poca reflexion sobre si
misma. Lo hace en el grado que considera razo-
nable y util para el paciente.

Por lo general, el reflejo moviliza poca resis-
tencia porque no revela algo que se ha reprimido,
sino que nombra un hecho que se deriva de acti-
tudes implicitas.

Si el reflejo desencadena malestar en el pa-
ciente, por ejemplo, sentimientos de impotencia,
vergiienza o desesperacion, éstos se encuentran
en un nivel mas consciente y no se originan en
dreas profundamente inconscientes y reprimi-

das.

Sin embargo, antes de poder reflejar algo, es
necesario aclarar la imagen del paciente me-
diante propuestas, preguntas aclaratorias o pre-
guntas sobre la autopercepcion afectiva del
mismo. Las verbalizaciones de respuesta del tera-
peuta van mas alld de la intervencidn reflejante.
Se refieren con tacto a las reacciones afectivas de/
terapeuta (el afecto mas frecuentemente comuni-
cado es el de la preocupacion ante los comporta-
mientos autolesivos y peligrosos para el paciente,
pero no tiene por qué ser el unico) (Streeck, Lei-
chsenring, 2009).

La actividad terapéutica descrita anterior-
mente incluye también intervenciones que con-
llevan propuestas para estructurar la situacion,
por ejemplo, animando al paciente a probar cier-
tas actividades o a abstenerse de otras que, por
ejemplo, son adictivas.

Listado de intervenciones terapéuticas

Estimular las producciones psiquicas del pa-
ciente (mensajes narrativos sobre situaciones,
experiencias, recuerdos, autopercepciones, sue-
fos, etc.) preferentemente en palabras, pero tam-
bién por otros medios (disefos, dibujos, anota-
ciones).

Preguntas aclaratorias para promover y
centrar/ordenar terapéuticamente las comunica-
ciones del paciente; se hace hincapié en la nece-
sidad de que el paciente verbalice, en lugar de
pretender una comprension sin palabras.

Invitacién a la autorreflexién: ;Cémo lo
ves, ;qué pasa en tu interior a raiz de esa situa-
cidn, qué emociones te produce?

Expresiones reflejantes: Proporcionar la
percepcion personal del terapeuta, describiendo
y resumiendo la experiencia y el comporta-
miento del paciente pasibles de conciencia.

Las comunicaciones de respuesta del tera-
peuta implican su propia experiencia emocional
en relacion a actitudes o conductas del paciente
que se relacionen con éL

Intervenciones estructurantes: apoyo ac-
tivo al paciente en la planificacién, prevision y
delimitacion.

Sefialamientos e intervenciones guiadas
por hipétesis: La descripcion reflejante que parte
de las percepciones del terapeuta hace de puente
hacia intervenciones en las que el terapeuta llama
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la atencion sobre las conexiones, los paralelis-
mos, las contradicciones o las lagunas presentes
en el paciente.

Intervenciones del terapeuta como cro-
nista de la experiencia del paciente: Recoge los
episodios de la experiencia biogréfica, la expe-
riencia terapéutica compartida, los aconteci-
mientos, los afectos, los suenos, los puntos de in-
flexién como un buen oyente que guarda los re-
cuerdos y los pone a disposicion del otro.

Intervenciones especificas: tienen que ver
con perturbaciones en alguna de las distintas ca-
pacidades estructurales, por lo que utilizaremos
técnicas que sean de utilidad para, por ejemplo,
fomentar la reflexividad, favorecer la compren-
sién del prédjimo, promover la regulacion de la
autoestima, optimizar la regulacién de la rela-
cién con los demds, estimular la capacidad de
empatia, etc.

Dada la amplitud de esta tematica y el escaso
espacio del que disponemos, tomaré solamente
un ejemplo y remitiré a la bibliografia para un
desarrollo méas amplio del tema (Lanza Castelli,
2019; Rudolf, 2013).

Comprensidn y regulaciéon de los afectos:

Este es un tema crucial, ya que una pertur-
bacion estructural es siempre una perturbacion
de la regulacién emocional, por lo que una meta
importante consiste en la optimizacién de la sim-
bolizacion, identificacion y diferenciacién de los
afectos, asi como de su regulacion.

Por otra parte, toda una serie de comporta-
mientos disfuncionales, como los accesos buli-
micos, la ingesta de alcohol o drogas, las conduc-
tas agresivas o promiscuas, el autodafo, etc. se
revelan como medidas de emergencia para aca-
llar un afecto insoportable.

Utilizamos dos tipos de estrategias, no ex-
cluyentes, para trabajar con esta disfuncion:

La primera se centra en la emocién y tiene
dos momentos:

A.1) En principio se le propone al paciente
que apriete el boton de pausa (Allen, 2005), me-
diante formulas que se establecen conjuntamente
con €L

Entre otras alternativas, se le propone que
ponga en acto un mondlogo interior, en el que se
diga a si misma expresiones como: “jpara”,

“contrdlate”, “te estas por descontrolar, para!” y
otras verbalizaciones equivalentes.

De todos modos, es el paciente quien en-
cuentra los mejores recursos para tal uso, como,
por ejemplo, pensar en los hijos en ese momento,
decir su nombre, etc.

A.2) se le sugiere que preste atencion a los
indicadores de que esta comenzando a (por
ejemplo) irritarse, y que intente, en primer tér-
mino, inhibir el crescendo de la irritaciéon (botén
de pausa).

Si lo consigue, el segundo paso consiste en
que trate de identificar -en ese momento- a qué
se debe dicha irritacidn, en qué situacion ha sur-
gido, qué actitud, comentario, etc. la ha activado.

El objetivo consiste en que el paciente
aprenda a percibir con anticipacion la emergen-
cia de una tormenta emocional, que vaya cons-
truyendo, por asi decir, un sistema de sefiales an-
ticipatorias para poder entonces hacer algo al
respecto, antes de que aflore la emocién.

Este hacer puede tener que ver con -como
fue dicho- inhibir el crescendo de la irritacién, o,
si esto no es posible, con alejarse fisicamente del
lugar, o interrumpir una conversacién que estd
subiendo de tono, etc.

En todas estas alternativas se busca que el
paciente vaya teniendo un sentimiento de agen-
cia en relaciéon con sus emociones, en lugar de ser
arrollado por las mismas.

El pasaje de la pasividad a la actividad resulta
clave en esta propuesta.

B) La segunda estrategia consiste en incluir
la emocioén como parte del patrén vincular del
paciente y trabajar sobre la clarificacion de dicho
patron, lo que favorece la simbolizaciéon de la
emocion.

Por lo demas, en toda una serie de casos, esta
desregulacién se acompana de una dificultad
para la diferenciacion de los afectos. Los pacien-
tes pueden decir que se sentian “mal” y entonces
se pusieron, por ejemplo, a beber, pero no pue-
den diferenciar cuales eran los afectos que sen-
tian.

Cabe subrayar que en estos casos no se trata
basicamente de un trastorno de la percepcidn,
como si el afecto estuviera diferenciado y simple-
mente no se percibiera, sino de un trastorno en
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la diferenciacion de la experiencia afectiva, o sea,
de un trastorno en la simbolizacion del afecto.

Por ese motivo no es posible encontrar pala-
bras para nombrarlo.

Ejemplo:

En el caso de una paciente bulimica, con un
bajo nivel de integracion estructural, se obser-
vaba que ante diversas situaciones que implica-
ban tensién (y que en principio no parecian ser
cualitativamente equivalentes) empezaba a sentir
una inquietud intensa y difusa y a comer desafo-
radamente, en un intento de cancelarla.

Tratando de explorar la cualidad de esta in-
quietud, surgié que ella la interpretaba como
“hambre”, aunque no estaba segura de que lo
fuera, ya que dicha inquietud era cualitativa-
mente poco diferenciada.

La continuaciéon del trabajo exploratorio
conjunto y de los complementos que por mi
parte iba pudiendo aportarle, dieron como resul-
tado que ella pudiera dar forma a esta vivencia,
la cual se transformé de inquietud en angustia
(que podia reconocer como tal).

Poco después pudimos ver que si habia un
factor comun en las situaciones que desencade-
naban su angustia: el sentirse rechazada y aban-
donada cuando necesitaba ser reconocida y te-
nida en cuenta.

La experiencia vincular-emocional-defen-
siva que recién después de este trabajo pudimos
construir podria enunciarse como:

“Necesito que me tengan en cuenta, pero me
siento rechazada y eso hace que caiga en una es-
pecie de precipicio, presa de terrible angustia.

Necesito entonces atontarme llenandome de
comida, en un frenesi de acciones descontrola-
das”.

Pero esa vivencia, con esa forma precisa no
se encontraba detrds de sus accesos de bulimia,
tal que hubiera sido posible interpretarsela desde
el comienzo, sino que tuvo lugar después de un
trabajo que consistié basicamente en favorecer
que pudiera dar forma y figurabilidad a necesi-
dades y a tensiones emocionales que tenian un
caracter difuso y protomental (no simbolizado).

Este ejemplo muestra la relacion que hay en-
tre:

Vinculos - necesidades - afectos — defensas.

Las necesidades tienen el caracter de impe-
riosa urgencia, a diferencia del deseo, que puede
esperar.

El objeto al que se dirigen suele tener el valor
de un sostén narcisista y de un yo-auxiliar, para
capacidades que no se poseen.

Por ese motivo, el rechazo de éste a satisfacer
la necesidad equivale a un hundimiento del self,
a una catdstrofe, que reedita experiencias tem-
pranas de igual indole (caer en un precipicio).

De ahi que sean necesarias medidas de emer-
gencia para amortiguar dicha catastrofe.

Se combina el déficit estructural (fallas en la
simbolizacion) con una perturbacidn narcisista,
con un tipo de vinculo dependiente, con angus-
tias primordiales y defensas que son medidas de
emergencia.

En el trabajo con el paciente se procede por
pasos:

-Junto a promover la simbolizacion de los
afectos, se busca ayudar al paciente a que los co-
necte con las situaciones interpersonales en las
que surgieron.

Seguidamente se busca incluir los afectos en
el patron vincular y sus tres momentos (deseo o
necesidad - respuesta del otro - reaccion a la res-
puesta del otro), relaciondandolo entonces con la
forma en que entendié la conducta de los otros y
con la expectativa o necesidad que lo motorizaba.

A medida que se avanza en la clarificacion de
estas variables, el paciente va comprendiendo
mejor el significado de su experiencia emocional.

Asimismo, puede entonces comenzar a bus-
car otras formas de relacionarse, u otras personas
con las que hacerlo, en las que pueda encontrar
una respuesta diferente.

En tratamientos de mayor duracién se bus-
cara reconstruir la historia de las necesidades y
de las experiencias traumaticas tempranas que
estas necesidades encontraron como respuesta,
viendo entonces las situaciones actuales como
reediciones de las mismas.

La inclusidn de la temdtica del conflicto

Tal como fue dicho al comienzo de este tra-
bajo, la concepciéon de Gerd Rudolf acerca de la
psicopatologia consiste en que siempre nos en-
contramos con formas mixtas, que incluyen una
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proporcion variable (segun el caso) de conflictos
psiquicos y de perturbaciones estructurales.

Por esa razoén, la psicoterapia orientada a la
estructura ha de incluir también el trabajo con el
conflicto psiquico.

“La pretension terapéutica de la psicoterapia
orientada a la estructura probablemente se en-
cuentre en la configuracién de una relacion fle-
xible entre:

una actitud activa mds estructurada para
promover las capacidades estructurales, por un
lado, y una actitud interpretativa mas receptiva
en el abordaje de las cuestiones conflictivas in-
conscientes, por otro”.

(Rudolf, 2007, p. 97).

En el presente articulo he considerado sola-
mente -por razones de espacio- el quehacer que
busca promover las capacidades estructurales.

Dejo para otra ocasién detallar el modo de
trabajar con el conflicto, asi como las diversas in-
terrelaciones que pueden establecerse entre el
déficit estructural, el conflicto y el patrén vincu-
lar.

De todos modos, considero que la tematica
del déficit estructural, de la forma de evaluarlo y
de trabajar con ¢él, es el aporte mas ttil y nove-
doso que realiza la psicoterapia psicoanalitica
modificada por su focalizacion en la dimension
estructural. De ahi que haya privilegiado la con-
sideracion de esta faceta para el presente articulo.
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