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EDITORIAL

Este nimero monogréfico de la REVISTA DE PSICOTERAPIA esta
motivado por laconmemoracion del 150 aniversario del nacimiento de Sigmund
Freud (1856), € padre de una nueva forma de aproximarse a los secretos de la
mente humana, llamadapsicoandlisis, que en su épocasupuso laintroduccion de
un nuevo paradigma psicolégico y cientifico que dio origen ala posibilidad de
la psicoterapia actual.

Abre esta monografia €l articulo de Blanca Anguera, a quien se debe la
seleccion de articulos que la componen, en el que resalta las aportaciones
centrales del fundador del psicoandlisis, asi como la contribucién constante por
parte de infinidad de autores de orientacién psicoanditica al avance de la
psicoterapiay de la asistencia sanitaria como continuidad a la obra de Freud.

Le sigue € trabgjo de Mercé Mitjavila, e cual reivindica e espiritu
cientifico que aento los esfuerzos de Freud en todo sus escritos, a pesar de la
inadecuaci 6n del método positivistao empirico asu model o hermenéutico, loque
agudamentejustificabael propio Freud atribuyéndol o alanatural ezade su objeto
de estudio. Latendencia actual esla de tender puentes entre ambos métodos de
investigacion, dado que los nuevas conocimientos de las neurociencias nos
Ilevan aredescubrir conceptos e intuiciones que ya se hallaban esbozados en la
obra de Freud.

Precisamente sobre este particular versa e articulo de Joan Coderch,
titulado Psicoandlisis y neurociencia. En él se sefialan |os enlaces entre ambas
disciplinas, guedando absolutamente claro que sélo el desconocimiento puede
Ilevar acreer que neurocienciay psicoanalisissonincompatibles, o, todaviamas,
como proclaman algunos criticos del psicoandlisis, que los progresos de la
neurocienciasignifican un golpe mortal parael psicoandlisis. Larealidad es, tal
vez paraddjicamente, lo contrario.

Unade las contribuciones més destacadas al &mbito de lamedicinatedrica
y préactica que debe su origen alaincidenciaa del psicoandlisis eslamedicina
psicosomética, la cual permite comprender la transformacion del malestar
psicol 6gico através de su expresion somética. El autor sefialalaimportanciade
laformaciony asistenciaal osmédicosen sutrabajo atravésdelosgruposBalint,
gue les permita observar su intervencién sobre la enfermedad desde un angulo
mas comprensivo.

El articulo de Asuncidn Soriano presentaunareflexién en relacién algunas
delas posibilidades de lapréacticaclinicaactual, que partiendo delos postulados
psicoanaliticos, haido evolucionando y adaptandose alarealidad delos pacien-
tesy sobre todo ala diversidad psicopatol égica que acude a la red publica de
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salud. Planteaasi mismo lanecesidad de tratamientos multimodal es que aborden
coordinadamente las diferentes necesidades del paciente en |a patologia grave.

Enlaactualidad € psicoandlisis|levayamuchos afiosfueradel reducto del
divan para incorporarse al tratamiento méas breve y focalizado en diversos
ambitos de la asistencia publica, como pone de relieve el trabajo de Jordi Sala,
€l cual sefialacomo un ambito. Para€ello el psicoandlisishatenido quedar origen
a modalidades de terapia breve y focalizada que, manteniendo su inspiracion
psicoanalitica, permitaacercarlaaambitosinicial menteal g adosdeesteenfoque,

En su articulo Maria Teresa Mir6 revisalas aportaciones del psicoandlisis
alaasistencia publica en Salud Mental. La revision recoge las contribuciones
tedricas sobre la comprension del funcionamiento mental junto a sus aplicacio-
nesalapracticaclinica, tanto desdeel aspectodel estudiodelarel acionterapeuta
paciente como de las diferentes técnicas psicoterapéuticas que tienen una
orientacion psicoanalitica.

En €l articulo de Esther Grau y Rosa Mora Valls se aborda €l tema de las
adopcionesinternacionales, poniendo de manifiesto las dificultades de vincula-
cién que presentan muchos de estos nifios, fruto de sus experienciaspreviasala
adopcion, y losrecursospersonal esquel osfuturos padresdeben poner enmarcha
pararepararlas, todo ello desde una perspectiva psicodinamica.

RosaMariaRoyo consideralarel acién entre Psicodiagnéstico y Psicoana-
lisis, su necesidad y beneficios mutuos. El Psicodiagndstico ha obtenido un
marco tedrico referencial que se adapta, mejor que el model o médico-psiquiétri-
co, alas necesidades del diagndstico psicoldgico. El Psicoandlisis, por su lado,
se ha beneficiado de una forma de diagnosticar que tiene en cuenta otros
parametros ademés de los psicopatol gicos, —funcionamiento intrapsiquico,
mundo emocional y relacional.

EnsutrabajoPereNotdtratade mostrar laenormerel evanciade Freud como
pensador para el siglo XXI, ciento cincuenta afios después de su nacimiento, al
tiempo que pone derelieve latradicién cultural proveniente del judaismo sobre
lague sefundamentasu obra. Como muestrade estainfluenciaen el pensamiento
actual el autor hace mencion especia alafilosofia de Jacques Derrida.

NOTA EDITORIAL

La necesidad de que este nimero viera la luz antes de terminar € afio
conmemorativo nos ha obligado a anticipar su publicacién al nimero daoble,
anteriormente previsto —62/63— que, aungque con retraso, seguira en breve.
Pedimosdiscul pasanuestroslectores por laanomalia, alavez que esperamossu
comprension. De este modo el presente nimero 62 se convierte en un nimero
sencilloy el doble pasard a ostentar la numeracidn 63/64 de la serie.
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EL FERTIL CAMPO PSICOANALITICO.

Blanca Anguera Domenjo
Facultad de Psicologia. Universidad de Barcelona.
Psicoanalista SEP-1PA

Central aspectsof psychoanalysisarereportedinthisarticle, especiallyinthefield
of medical or health services.

Key words: psychoanalysis, psychotherapy, national health services, clinical
practice

INTRODUCCION.

En la facultad de Psicologia, desde hace unos afios damos a leer a los
estudiantes de primer curso un texto de S. Freud para comentar y discutir después
susideas en el aula. Como lamentablemente |os medios de comuni cacidn no cesan
de dar cuenta de la repeticién humana de provocar nuevas situaciones bélicas, €
texto que elegimos entre toda su obraes el articulo de 1915 titulado Consideracio-
nes de actualidad sobre la guerra y la muerte. Pues bien, a pesar de los afios
transcurridos, un comentario reiterado que seescuchaen el aulaesel delavigencia
del texto. La guerra que hacia pensar y escribir a Freud tenia otro nombre, por
supuesto, pero muchas, demasiadas cosas se repiten: las mentiras continuas, las
decepciones éticas, la doble moral del poder, e sufrimiento, las defensas y
negaciones frente ala muerte, €l dolor y las pérdidas, etc. etc.

Frente a un escrito no hay critico mésimparcial, masradical que el tiempoy
nos encontramos que un estudiante actual, libre aln de todos los prejuicios
académicos sobre S. Freud y € psicoandlisis que va arecibir durante sus afios de
estudio, queda impactado, sorprendido y a veces emocionado frente a ese texto.
Pero al final delacarrerason muchoslosestudiantesque, sin saber nadao casi nada
en profundidad de Freud y el psicoandlisis, tienen ya un prejuicio adquirido de
formaféacil en lafacultad.

Porque demasiado a menudo, y salvando algunas excepciones, en vez de
transmitir alos estudiantes instrumentos para discernir qué ha aportado €l psicoa-
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nalisis a conocimiento del ser humano y contribuir asi a que cada estudiante de
psicologia pueda construir su propio criterio, Freud queda estigmatizado o silen-
ciado, negandose € valor de su aportacion con argumentos de una vision tedrica
muy estrecha de qué es ciencia. Pero como sefiala Green (2005): una teoria
cientifica delo psiquico debe no sélo apoyarse en una teoriadelaciencia, sinoen
larelacién que esta mantiene con unateoria del sujeto productor deciencia (p.72).

Claro que en estarepresion del psicoanalisis quedan también incluidos otros
aspectos fundamental es del ser humano como los sentimientos, laintencionalidad
y aquello tan complejo, misterioso y poco estudiado que [lamamaos subjetividad.
Porquelapasion objetivistay el deseo de control total del psiquismo humano como
si fuese una meramaguina, olvida aspectosimportantes en el mantenimiento de su
guimera, yaque lamaquinamas sofi sticadati ene tanta capacidad parala subjetivi-
dad del placer y el dolor como una simple lavadora. Pero como sefiala el bidlogo
Edelman (1992) refiriéndose a los model os reduccionistas: algun dia entenderan
por fin que, sin saberlo, han sido victimas de una estafa intelectual (p.302).

Por todo esto nos proponemos en este articul o recordar, después de 150 afios
del nacimiento de S. Freud, dos aspectos:

1. Aportaciones centrales del fundador del psicoanalisis

2. Algunas aportaciones del psicoandlisis alapsicoterapiay alaasistencia

sanitaria después de Freud.

1. APORTACIONESCENTRALESDE S. FREUD.

Desde su nacimiento el psicoandlisis tiene una historia muy peculiar: por un
lado es valorado como una de las grandes creaciones humanas, un faro que ha
cambiado la manera de entender el psiquismo y que, ademas de la psicologiay la
medicina, ha influido en muchos otros &mbitos culturales. Este reconocimiento
mundial sepuede observar este mismo afio porqueenlamayoriadelasciudadessus
centrosculturales- universidades, revistascientificas, librerias, institutos, Ateneos,
etc. han creado un extenso cal endario de actividadesy exposiciones con motivo del
150aniversario del nacimientodeS. Freud. Por otrolado, y tambiéndesdesuinicio,
a psicoandlisis sele hacriticado ferozmente y se ha pronosticado que estdapunto
de “agonizar”. Ahorabien, apesar de estos prondsticos mortuorios, larealidad es
que el psicoandlisis es el model o psicol dgico gue mantiene mastiempo su existen-
cia, tal vez por aquello que escribio el mismo Freud (1927) de que alalarga nada
logra resigtir alarazény la experiencia.

Imposible dar cuenta en este trabgjo de todas sus aportaciones pero si
mencionaremos brevemente tres aspectos que consideramos claves.

1.1.- Lafuerza del inconscientey laimportancia de la infancia.
Antes de Freud se consideraba que el psiquismo eraigual aconcienciay que
todo aquello més alla del umbral de la conciencia correspondia al estudio de la
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fisiologia. A partir de Freud el psiquismo se ampliay su geografia cambia: de la
lagunadelaconciencia, lavida psiquicase convierte en un océano del que alin nos
guedamucho hoy en diapor explorar. Nuestras motivaci ones, nuestras ansi edades,
nuestras pasiones, nuestras locuras, nuestra compleja subjetividad tienen que ver
con las profundidades de este nuevo espacio psiquico que nombrainconsciente y
gue esta intimamente vinculado con las primeras vivenciasy relaciones infantiles
gue guedan opacas ala conciencia.

El psiquismo no cae del cielo como e mana, sino que se construye
biogréficamente. Nuestras primeras vivencias infantiles estan tan enraizadas en
nosotros que el mundo de lo inconsciente es poderoso y a veces tan intensamente
dominante que es algo que no podemos descuidar. Esto eslo que no sele perdona
aFreud: el avisarnosde que no somos|osamos absol utos de nuestro psiquismo, que
hay fuerzas inconscientes que marcan nuestras vidas. Que ni siquiera nuestro
estimado yo, que tanto consideramos, es compacto y de una pieza como creemos.
Raciona mente todos sabemos que la agresividad es negativay a pesar de saberlo,
aveces somos agresivos porque ello es mas fuerte que nuestra racionalidad.

Con € estudio dindmico del inconsciente Freud cambié la imagen del ser
humano sobre si mismo. Después de ser denostado, criticado o silenciado, hoy
(como se puede leer en € articulo de J. Coderch en esta misma revista) los mas
importantesinvestigadores delaneurobiologiareivindican lasteorias eintuiciones
genialesde S. Freud sobreloinconsciente. | nvestigaciones neuronal es actualesdan
cuenta de que en la infancia las vivencias, impresiones y sensaciones gquedan
guardadas en la memoria inconsciente que, no por serlo, deja de influirnos en
nuestras vidas.

1.2.- Laimportancia dela palabray la escucha.

En el campo médico siempre haexistido un sentido privilegiado: lamirada, €l
llamado “ ojo clinico”. Naturalmente, también ha contado €l tacto. Pero apartir de
Freud hay otro sentido que se empieza avalorar: la escucha.

En los inicios de la historia de la psicoterapia era el médico € que teniala
palabray €l/la paciente tenia pasivamente que obedecer. A partir de Freud esto
cambia: el/la paciente es el protagonista que tiene mucho que decir sobre sus
vivencias y las puede compartir con un terapeuta que tiene que profundizar en la
escucha. Porgue es el paciente el que “sabe” més de su historia personal, de sus
relaciones, de sus amoresy odios, de sus duel os, de sus suefios, miedos, soledades
y malestar.

Como escribio el vigjo humanista M. de Montaigne(1984): “la palabra es
mitad de quien habla y mitad de quien |a escucha. Este Ultimo debe prepararse a
recibirla”. No se si el creador del psicoandlisis habia leido estas lineas, pero si
sabemos que integré esta idea y gracias a Freud se evoluciond, en e campo
psi coterapéutico, de un paciente sometido alaobediencia, aun sujeto protagonista
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de su discurso. Gracias a este autor se dio valor ala palabra como instrumento
transformador.

1.3.- Laimportancia delarelacion: transferenciay contratransferencia.

El hecho de queen €l acto terapéutico se establezca unarel acién interpersonal
e intersubjetiva entre paciente y terapeuta posibilita que se actualice la historia
afectivadel paciente sobre la personadel terapeuta; permite que, sin darse cuenta,
el paciente repita una manera de relacionarse vigja en un contexto nuevo, abre el
espacio devivir aunanuevaexperienciadonde el otro, si esun auténtico terapeuta,
Nno reaccione como las anteriores relaciones.

Al mismo Freud le costo admitir latransferenciay a principio la considerd
“extrafia’. Lefaltaba, mésalladel impacto clinico, ser capaz deidentificarlacomo
un fenémeno psiquico humano que aparece en miltiples situaciones, ser capaz de
Ilevar atérmino unareflexiontedricay, especiamente, ser capaz deutilizarlaenlas
curas. En la misma obra de Freud encontramos una evolucién en el concepto de
transferencia: desde captarla como un obstaculo, una “resistencia’, hasta que le
surgidlaideadequeenlatransferenciaseactualizalo esencial del conflictoinfantil
y llegar a considerarla como el mas potente instrumento terapéutico.

Pero Freud no sdlo observa a paciente, sino también a otro lado, dandose
cuenta de las influencias del paciente sobre los sentimientos inconscientes del
terapeuta. De ahi se deriva laidea de que un/a terapeuta no puede acompariar al
paciente en su vigje mental méas aladelo que le permiten sus propios complejosy
resistencias internas. De ahi la necesidad del psicoanalista de aventurarse en la
experiencia de un andlisis personal.

2. ALGUNAS APORTACIONESDEL PSICONALISISA
LA PSICOTERAPIA Y A LA ASISTENCIA SANITARIA DESPUES DE
S. FREUD.

Despuésde Freud surgen nuevostrabajosdentro del campo psicoanalitico que,
aungue mantienen | os aspectos fundamental es (inconsciente, transferencia, impor-
tancia de la primeras relaciones, etc.) constituiran diversos modelos de la mente,
ampliaran el marco de pacientes accesibles a este tratamiento y crearan nuevas
técnicas terapéuticas.

Paratener bien claro 1o que es nuevo es necesario recordar, aungue sea muy
brevemente, como se atendia antes a los pacientes. El psiquiatray psicoanalista
francés S. Lebovici (1998) nos recuerda que inmediatamente después de la 22
GuerraMundial los nifios que estaban ingresados en |os hospital es tenian que estar
todo el dia en su cama. La mayoria de ellos, que habian sido rdpidamente
diagnosticados de esquizofrenia, eran sometidos a tratamiento de Sakel que los
ponia diariamente en comainsulinico. No recibian psicoterapia ni refuerzo educa-
cional. No selesdeciaporqué recibian unaterapiatan brutal. En definitiva: ni eran
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escuchados ni se les hablaba.

Afortunadamente, y en gran medidagraciasal trabajo delospsicoanalistas, las
cosas han cambiado mucho. Dejaremos paraotraocasién las vincul acionesentre el
psicoanalisis y otros campos y nos centraremos ahora en las aportaciones del
psicoandlisis ala psicoterapia.

2.1. Psicoanadlisisy psicoterapias.

Actualmente existen muchostiposde psi coterapias quevarian en cuando asus
objetivos, sus diversos tipos de relacion terapéutica, segun €l tiempo de duracion,
el enfoque tedrico, etc. Pues bien, muchas de |as modalidades actual es de psicote-
rapia estan influenciadas de una manera u otra por €l psicoandlisis.

En primer lugar un aspecto queinfluyeeslaideafreudianadequeel psiquismo
humano se constituye en gran parte biogréficamente, a través de las primeras
relaciones entre la criaturay €l otro, es decir através de susidentificacionesy sus
experiencias. Lainfluenciafundamental del psicoandlisis es lavalorizacion de la
importancia de |as rel aciones humanas tanto externas como internas. Un segundo
punto esel énfasisquedaFreudalarelacioninterpersonal entrepacientey terapeuta
y €l tercer punto eslaimportanciade lacomunicacién tanto verbal como no verbal,
ya que los silencios también son formas de comunicacion.

Después de Freud existen, ademés del psicoanalisis clasico, psicoterapias
psicoanaliticas de nifios, casi |a Unica psicoterapia practicada en lainfancia, en las
guesefacilitalacomunicacion del os pequefiosatravésdel juegoy losdibujoscomo
medios de expresién. También se aplican diversas técnicas de psicoterapias de
adultos. La eleccion terapéutica en una u otra edad puede ser individua o grupal.

Dentro del campo de las psicoterapias influidas por € psicoandlisis existen
diversos modelos que detallan en sulibro Bofill y Tizon (1994) y que resumiremos
brevemente. En general, la psicoterapia psicoanalitica tiene la ventaja de ser mas
cortay exigir menosdedicacion, tanto por partedel pacientecomodel terapeuta, que
un andlisis clasico. Muchos pacientes que no quieren o no pueden hacer un andlisis
por lo que supone de tiempo, de dinero y especialmente de impacto emocional,
pueden en cambio realizar una psicoterapia. Sus resultados son (tiles, pero menos
profundos que en un andlisis. Mencionaremos diversos tipos de psicoterapia:

a.- Psicoterapia focal: (Balint, 1972). Son tratamientos en los que €l
terapeutay el paciente optan por centrarseenlaresol ucion dedeterminados
conflictosconcretosdel paciente consideradoscomo losmésurgentespara
ser abordados en aquel momento. Es por ello que las interpretaciones
tienden a centrarse en los focos previamente sel eccionados.

b.- Psicoterapia de apoyo: Esta forma de psicoterapia combina aspectos
analiticos (andlisis de los conflictos interpersonal es e intrapersonal es del
paciente) con aspectos de apoyo, contencién, sostén. La sesion es €
espacio donde el paciente puede comunicar sus problemasy lasinterven-
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ciones del terapeuta pueden ser no sblo de interpretacién sino también de
orientacion, sefial ami entos de problemas en susrel aciones externas, inclu-
S0 consej 0s. Estetipo de psi coterapi as son especia mente tilesen casosde
pacientes graves, junto con otros tratamientos de tipo farmacoldgico y
también como terapia fundamental fuera del brote agudo, terapia que en
estos pacientes ha de mantenerse durante afios. Existen estudios que
demuestran que con estaayudaterapéuticadisminuyen lasrecaidas graves
y la necesidad de nuevas hospitalizaciones.
c.- Entrevistas psicoterapéuticas o de contencién: En este caso no hay un
tiempo fijo ni una duracién invariable de cada sesion y pueden intervenir
enlaentrevistael ementos de orientacion sobrelavidaexternadel paciente
0 incluso prescripciones farmacoldgicas. Lo fundamental es la relacion
interpersonal entre pacientey terapeutay, segun lasensibilidad con que se
Ileve esta relacion, el paciente puede recibir un beneficio o un malestar
adicional. Muchos profesional es(médicos, psicol ogos, asistentessociales,
reeducadores, etc.) utilizan sus capacidades profesionales y sus conoci-
mientospsi coanaliticos parapotenciar deestamanerasu actividad terapéu-
tica. Sehademostrado que en pacientesasi stidosde estamaneradisminuye
la cantidad de medicacion ingerida, baja € nimero y la duracién de
internamientos hospitalarios y la duracion de bajas laborales.
d.- Psicoterapia de grupo: Este tipo de tratamiento seinici6 durantelall
guerra mundial con los trabajos de Bion en Inglaterra. Este modelo de
psi coterapiatiene unacaracteristi castécnicasbien definidas: hay unosdias
y unas horas fijas en las que se reline & grupo, que en general consta de
cinco aocho miembros, con un o dosterapeutas. Cada miembro del grupo
vaaportando susideas, sentimientos, emocionesy opiniones. El terapeuta
no realizainterpretaciones de una personaen concreto sino quetendraque
mantenerse atento hasta que pueda captar el movimiento del grupo en su
totalidad, |asfantasias conscienteseinconscientesquesemovilizan en este
momento o en esta sesidn, paracomunicarlo a grupo y proporcionar asi a
cadaunodesusmiembrosunacomprensi6ndelasrel acionesinterpersonales
eintrapersonales. Ademés del enfoque de Bion, se han ido desarrollando
otros estilos técnicos para grupos.
e.- Analisisinstitucional: En este caso se solicita ayuda del psicoanalista
paraaclarar o mejorar lasrel aciones entrelos miembrosde unainstitucion.
Consiste en un estudio de las ansiedades que se desarrollan entre los
miembros de laingtitucion y en proporcionar o sefidlar |os caminos para
elaborar relaciones més positivasy limitar |as proyecciones més patol 6gi-
cas. Este esel planteamiento de psicoanalistas britanicoscomo |. Menzies
y E. Jacques (1969).

El punto de partida de lateoria psicoanalitica para el andlisisinstitucional es
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la consideracion de la institucién no tan sélo como sujeto de unas funciones
especificas, conscientes, sino dominada también por las fantasias conscientes e
inconscientes de sus miembros y por tanto, como cumplidora, ademés de las
funciones publicas, de otra funcién no menos importante: |a defensa contra las
ansiedades persecutorias y depresivas de sus miembros.

Estudiando como se metabolizan los diversos tipos de ansiedad en cada
instituci én concretaen momentos determinados de su dindmicay experimentando-
lo en reuniones grupal es, las miembros de unainstituci én pueden llegar aconducir
deunamaneramenosrigidalasansiedades. Esteandlisisinstitucional seutilizacon
frecuenciaen instituciones asistencialescomo “centrosdedia’, hospital es psiquié
tricos de orientacion psicoanaliticay centros de salud mental.

Hemos recordado muy brevemente algunas modali dadesterapéuti cas creadas
después de Freud y derivadas de |as aportaciones psi coanal iticas. Mencionaremos
ahora vinculaciones entre psicoandlisis y asistencia sanitaria.

2.2. Psicoanalisisy asistencia sanitaria.

Afortunadamente la socializacion de laasistencia sanitariaen diversos paises
hagenerado grandes cambios en el campo de lamedicinaque ahoraintegrano sélo
técnicas bioldgicas o bioguimicas sino también aspectos sociales, psicoldgicos,
politicos, de gestidn, econémicos, etc. Dentro delaasistenciasanitaria, seapublica
0 privada, existe un dato en comun: la alta proporcion de “ pacientes funcional es’
quevisitan cadaservicio. Con el nombrede*“ pacientefuncional” sehacereferencia
a aquellos que quejandose de dolencias varias no presentan ningun aspecto
patolégico en la exploracion biomédica. Tal como se ensefia y practica hoy la
medicina, este tipo de pacientes plantean muchos problemas, fundamentalmente
porgue con laformacioén profesional recibidano se sabe qué hacer con estetipo de
malestar.

L as consecuencias de esta situaci on son de gran sufrimiento por parte de estos
pacientes que van de médico en médico, de exploracién en exploraciéon y de
tratamiento en tratamiento sin que se alivie su malestar. A menudo o que sucede
€s que empeora su tendencia a la somatizacion. Pero también sufre € equipo
sanitario que vive lafrustracién del fracaso de sus técnicas habituales.

Estas situaciones tienen repercusiones sociales tanto desde € punto de vista
econdmico (coste de medicamentos, exploraciones, trabajo de profesionales, etc.)
y también por el hecho de que estas personasque contintian sufriendoy no sesienten
comprendidas proyectan su ansiedad y malestar en las relaciones familiares,
socialesy laborales.

Naturalmente que existe la persona con una enfermedad concreta 'y que €l
egquipo sanitario esta bien preparado para su reconocimiento y tratamiento. Pero,
como escriben Bofill y Tizon (1994) en e dambito de la asistencia sanitaria, a
excepcion de los servicios muy especializados y tecnificados, este enfermo no es
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sino una minoria dentro del total de la consulta. Porque a las consultas acuden
tambiénlos“enfermosmultiples’, esdecir las personas que sufren varias enferme-
dadesy losenfermos“ somatopsiquicos’ que padeciendo unaenfermedad organica
demostrable, se hallan psiquicamente afectados por sus dolencias.

Ademasestan | os pacientes” psicosométicos’ en losquelamedicinamoderna
admite la importancia de los aspectos psicoldgicos. Afladamos los pacientes
“hipocondriacos’ que se quejan repetidamente de una u otra enfermedad y final-
mente, | ospaci entesgque son claramente psiqui étri cos. Estosautoressefialanque” la
tercera parte de los pacientes que consultan a su médico de cabecera en nuestro
pais no son en realidad atendidos, pues consultan precisamente por estos proble-
mas y, salvo meritorias excepciones, nuestros médicos de cabecera y equipos
sanitarios no saben o no pueden atenderlos. (Bofill,P, Tizon,J. 1994, p.295). jLa
tercera parte son muchos!

Es sabido que, desde |a perspectiva psicoanal itica, toda enfermedad afectay
se manifiesta psicol 6gicamente por la unidad somatopsiquica de la que parte la
vision freudiana del ser humano y ademéas porque toda enfermedad supone
frustraciones, dolor, ansiedades, limites y pérdidas. Pero como, en generd, los
eguipos sanitarios no estan sensibilizados hacia este tipo de problemas, entonces se
envian pacientes de un médico a otro con lainsatisfaccion de unosy otros.

Frenteatodo esto ¢quéhaaportado el psicoanalisis? Puespréacticamentedesde
suinicio € psicoandlisis haestudiado estetipo de situaciones. Trabajos de muchos
autores (el mismo Freud, Groddeck, Alexander, Marty, Balint, etc.) han influido
tanto en lamedicina, especia mente en |os paises anglosajones, donde se generé la
Ilamada medicina psicosomatica parareferirse aunaasistencia sanitaria especiali-
zada en la sensibilidad hacia estos problemas. En muchos hospitales y centros,
también en nuestro pais, existen servicios de medicina psicosomatica. Pero como
seflalan Bofill y Tizon (1994) el problema estd en que, € mismo término es la
negacion directa, por viade unanuevadisociacion, del descubrimiento del psicoa-
nalisis a respecto: es como S se pensara, ya que lo psicolégico influye en la
medicina, |o tendremos en cuenta, pero en una especialidad aparte. En cambio, es
toda la asistencia sanitariala que tiene que recibir la orientacién psicosomética de
laasistencia.

Como mas se profundiza en la meta de mejorar la asistencia sanitaria, més
evidente es la necesidad de un enfoque psicol égico que tenga una teoriay unas
técnicasacercade estas situaciones. El model o psicoanalitico lostieney el enfoque
no es psicoterapia paratodo e mundo, suponiendo que fueraposibley lagentelo
quisiera, sino en comprender estas situacionesy proporcionar medidas adecuadas
a estos campos.

Cuando unapersonavaen buscade ayuda sanitaria espera (esperanza) algo y
también tiene miedo a algo. El psicoandisis puede ayudar a comprender la
demanda, tanto consciente como inconsciente, de cada paciente, con sus ansieda-
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des, miedos y esperanzas.

Paracomprender afondo cual eslademandapuedenayudar losgruposBalint.
Son gruposde médicosy especi alistas que serelinen cadasemanaparacomentar los
problemas de su trabajo, centrandose en casos concretos descritos de manera
detallada y narrando también los propios sentimientos del terapeuta hacia su
paciente. En estos grupos estan presentes uno o dos psicoanalistas que no hacen
psicoterapia de grupo, sino que orientan los problemas de las relaciones entre
médicosy pacientesquevan surgiendo. LosgruposBalint sevan haciendo cadavez
maés habituales en Gran Bretafia y otros paises porque muestran su gran utilidad
tanto individualmente como en la reorganizacion de la asistencia 'y también por
reducir el coste econdmico, yaquedisminuyenlosgastosdemedicamentos, consultas
eingresos urgentes a mejorar las relaciones entre e equipo y 1os pacientes.

Hemos mencionado la extrema importancia que desde €l inicio ha dado €
psicoandlisis alainfanciay ahora hablaremos de ella en el espacio hospitalario.
Aungue hay cosas que han cambiado y mejorado, demasiado amenudo cuando una
criaturadebeingresar a hospital selaseparade suspadresy avecesestaseparacion
eslarga. Los trabajos de Bowlby (1980), Spitz (1965), Bettelheim (1973), Mahler
(1984) y otros muestran que | as separaciones, las privaciones de apego y contacto
que se sufren en lainfanciatienen unainfluenciafisicay psiquica: cuando faltael
afecto, bajan de defensasy cual quier enfermedad se pueden complicar. El personal
sanitario que se ocupade nifiosy tiene conocimientos psi coanal iti cos puede atender
lo que desde esta perspectiva tedrica es fundamental: la importancia de las
relaciones entre la criaturay sus padres, entre el pequefio/ay el personal sanitario
y potenciara que estas relaciones sean |0 mas fluidas posibles y por tanto, méas
capaces de contener ansiedades.

A menudo se mencionan diversos argumentos parajustificar |a separacién de
suspadresal ingresar a hospital: que puede perturbar el funcionamiento, aumentar
lasinfecciones, dar méstrabajo a personal 0 aumentar €l costo econémico. Peroun
estudio monografico realizado por un equipo del Instituto Tavistock de Londres
(Dartington, Henry y Menzies, 1976) mostré todo lo contrario: que los pequefios
toleraban mejor lasituacién hospitalaria, el [lantoy laansiedad disminuiay también
laansiedad del personal. Ademas, las madres o padres se hacian cargo de aspectos
dificiles cuando una criatura est4 enferma: darle de comer, animarlo, asearlo,
ayudarlo a contener ansiedades frente a las exploraciones o intervenciones y todo
esto significa menos problemas. Este estudio mostraba que pueden disminuir las
infecciones hospitalarias ya que dificilmente el/a pequefio paciente puede ser
infectada por sus familiares mas cercanos.

Es cierto que hay mas coste de espacio. Pero si se tienen en cuentatodos los
aspectos (ahorro en medicacién, en menos tiempo de ingreso, en personal, en
complicaciones, etc.) como hizo €l estudio del Instituto Tavistock, entoncesresulta
un importante ahorro econémico y de tension psiquica tanto para € personal
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sanitario como paralacriaturay su familia. Como escriben Bofill y Tizon: Al finy
al cabo, instalar “ tumbonas’ o camas plegables en las habitaciones de |os nifios
no supone un gran derroche en el conjunto de los gastos de un hospital ... y, desde
luego, supone un ahorro social cara al futuro” (op.cit.p.299). Filmes cientificos
como el de los Robertson (1958) Going to hospital with mother muestran las
ventajas en la organizacion hospitalaria de un servicio de pediatria de este tipo.

Pediatrasy psicélogosde orientacin psicoanaliticahan trabajado y contintan
haciéndolo paratratar de mejorar laatencién de los bebés prematuros, teniendo en
cuentatanto las necesidades del bebé como €l sufrimiento delos padres. Hastahace
poco las normas médicas eran muy estrictasy en numerosos casos €l prematuro se
instalaba en la incubadora durante periodos prolongados para preservarlo de
infecciones y traumatismos. Lastima que e bebé quedaba privado del contacto
corporal calido, delaescuchadelossonidosfamiliaresyaenel Gtero materno (latido
cardiaco, voz delamadre, etc.). Se estd comenzando a experimentar laposibilidad
de que con prematuros de cierto grado de desarrollo, lamadre pueda aimentarlo o
al menos darle su propialeche; que sea ellaquien lo cuide através de los guantes
y cristales de laincubadora..., son maneras de ayudar a mantener unas relaciones
tan delicadasy vitales como son las del recién nacido con sumadrey su padre que
también puede colaborar desde €l inicio estableciendo su funcién de padre.

Estasson algunasmuestrasdel tipo de aportaciones que haproporcionado este
modelo y, como son muchas las informaciones que tratan de las aplicaciones del
psicoandlisis en este campo, vamos a finalizar aqui este trabagjo.

Epilogo

El modelo psicoanalitico nacié de la clinicay la clinica no se gjerce en un
laboratorio sino en un marco especifico. Es alli donde el primer psicoanalista se
enfrentd y | os sucesores contintian enfrentdndose alos problemas del deseo, delas
pérdidas, del sentido, del conflicto, de las motivaciones e intenciones de una
subjetividad. Es alli donde hay que encarar cuestiones que nos son dolorosas y
complejas. Delaclinicasurgio larevolucion freudianay, por las actitudes actual es
hacia €l psicoandlisis, es obvio que, para algunos, continua siendo irritante y
molesto.

Creo que nosfalta alin muchisimo por conocer en el campo delo mental, que
en las profundidades de este océano quedan aln obscuros muchos misterios. Los
poetas |o saben muy bien y aveces|o expresan. Pero creo también que, con todas
suslimitacionesy errores, hastaahoraningunaotrateoriadel psiquismo alcanzala
riqueza de sentido descrita por €l modelo psicoanalitico.

Hoy el psicoandlisis tiene muchos afios de trabajos, de experiencias y de
existencia. Si somos capaces de utilizar sus aportaci ones podemaos avanzar masen
lograr nuevos instrumentos, reflexionesy técnicas para profundizar y comprender
mejor |as necesidades del ser humano.
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En primer lugar estearticul o se proponerecordar |osaspectos central esconstrui-
dos por el creador del psicoandlisis y luego, narrar brevemente algunas de las
aportaciones que ha proporcionado este modelo en el campo de la psicoterapiay la
asistencia sanitaria después de la existencia de S. Freud.

Palabras clave: psicoanalisis, psicoterapia, asistencia sanitaria.
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FREUD TAMBIEN QUERIA SER CIENTIFICO

Merce Mitjavila. Psicoanalista.
Universidad Auténoma de Barcelona.

In this article, | consider psychoanalysis from the point of view of academic
psychol ogy and academic psychol ogy fromthepoint of view of psychoanalysis. | attempt
to maintain a balanced, critical and empathetic position of both standpoints. Some
explanation will be given for the traditional conflict between psychoanalysis and
academic psychology: or in other words, the academic psychology «positivist model»
vs the psychoanalyst's insistence on an exclusively clinical context for research and
therapeutic practice. | look at the restrictive nature of both extremes and make
suggestions for a revision of the position of the present and future posture of
psychoanalysis, while at the sametime pointing out how psychology could benefit from
psychoanalysis.

Key words: psychoanalysis, academic psychology, empirical research, clinical
practice.

“No siempre he sido exclusivamente psicoterapeuta. Por €l contrario, he
practicado al principio, como otros neur6logos, el diagnéstico local y las
reacciones eléctricas, y a mi mismo me causa singular impresion €l
comprobar quemishistorialesclinicoscarecen, por decirloasi, del severo
sello cientifico, y presentan més bien un aspecto literario. Pero me
consuel o pensando que este resultado depende por completo dela natura-
leza del objeto y no de mis preferencias personales’ .

S.Freud (Estudios sobre la Histeria, 1895, pag. 124)

INTRODUCCION

Laconmemoracion del 150 aniversario del nacimiento del creador del Psicoa
nalisis haimpulsado a numerosos psicoanalistas adar testimonio de lapresenciay
vitalidad de esta disciplina, y deseo sumarmey contribuir a esta conmemoracion.
No séloqueed futuro nosdeparay yanosdaralarespuestay, seguramenteel futuro
gue nos espera, deseable o no parael psicoandlisisy los psicoanalistas, dependera,
en gran medida, de lo que estamos haciendo ahora, en nuestro presente, de lo que
yahicimosy heredamos de nuestro pasado. Unaherenciaque, en muchos aspectos,
resulta dificil de sobrellevar, quiza porgue hemos sido unos herederos que hemos
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optado més por conservar que por invertir en nuevos proyectos, por miedo a
desvirtuar 1o que nos legaron. Pero esta conmemoracion es una oportunidad para
mirar, revisar y recordar la historia, |0 cual siempre aporta claves para enriguecer
una disciplina.

Por mi pertenencia a psicoandlisis y a ambito académico, me posiciono
considerando € psicoandlisis desde o académico y lo académico desde el psicoa
nalisis. En este recorrido voy a enfatizar los déficits y restricciones que, a mi
entender y desde mi experiencia, aguejan alapsicologiaacadémica. Me siento un
miembro activo de lacomunidad académicay me siento enormemente agradecida
por las oportunidades que me han sido dadas de ensefiar y, sobre todo, de aprender.
Me puedo posicionar criticamente, pero valoro también los méritos del quehacer
académico. Intentaré empati zar conlo quecritico, porquetienesulégicay razénde
ser. Y lo mismo gque acabo de sefialar en relacién alo académico, vale también en
relacion al psicoandlisis.

Y SIN EMBARGO....SOBREVIVE

Si unrasgo hacaracterizado a psicoandlisis es su capacidad de supervivencia
apesar de los retos y vicisitudes a los que se ha enfrentado. ¢Seré su capacidad
adaptativa a los distintos contextos cientificos y sociaes, o su fidelidad a unos
principios irrenunciables, 1o que le ha permitido sobrevivir? Quiza ambas cosas,
aungue aparentemente contrapuestas, puedan explicar su longevidad. Ciertamente
esdificil establecer laedad de un modelo o teoria cientifica, no tanto en el sentido
cronol égico de su aparicion en la escena cientifica, sino en cuanto a su capacidad
productiva. El psicoandlisis sobrevive pero ¢sigue produciendo?o, por el contrario,
¢se ha agotado su caudal creativo y productivo?

El desconcierto propio de la sociedad postmoderna, puede llevarnos, quiza
sanamente, a preguntarnos si hemos llegado a final del ciclo productivo de este
modelo. Enlahistoriadelaciencia, grandes paradigmas han sucumbido paradejar
paso a nuevas visiones. Para centrarnos en un territorio més familiar, € de la
psicologia, hemosvividolacrisisdel conductismo, marginado, omejor, relativizado,
con la aparicion del cognitivismo. Los ciclos vitales de crecimiento y muerte
marcan no sdlo la existencia de los individuos, sino también la existencia de los
hechosy fendmenos humanos: sistemas sociales, ideol ogias. ... también e conoci-
miento estributario de este principio. Lahistoriadelacienciayanoshademostrado
gue los conocimientos tienen fecha de caducidad.

Como antes apuntaba, no puedo responder a enigma del ser o no ser del
psicoandlisis en €l futuro, puedo intentar reflexionar acerca de lo que, ami modo
dever, poneal psicoanalisisen peligrodeextinciony lo quevalelapenaconservar.
Mi propuestapretende ser més bien pragmética, no deseariacaer en melancolias, ni
fidelidades roméanticas o puramente gremiales, reivindicando la pervivencia del
psicoandlisis como s se tratara de un valor absoluto que debe salvarse.
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Dentro del campo de la psicologia, persisten actitudes demasiado sectarias,
segun las cuales los profesionales (y mas los académicos gue los profesionales
aplicados), defienden|aspropiasteoriasy rebaten |asopuestas, con unaimplicacion
personal, méas propia de las actitudes ideol dgicas o religiosas, que de las actitudes
cientificas. No sé qué ocurre en otras disciplinas, quiza este no sea un fenébmeno
exclusivo de lapsicologia

L atrayectoriapersonal mehapermitido observar que en estaactitud caen unos
y otros. Los que se sienten abanderados de la psi col ogia cientifica, la defienden como
S setrataradeunareligiony arremeten contrael psicoandisiscon un ardor méspropio
de una cruzada que de la légica cientifica. Incluso cuando utilizan argumentos
cientificos, desde Eysenck (1952), hastalos Tratamientos Empiricamente Valida-
dos (Chambless et als. 1998) , parece que ya han tomado partido de antemanoy €l
resultado siempre es e mismo, demasiado previsible: el psicoanalisis no sirve.

A los psicoanalistas siempre se nos ha acusado de sectarios, y no sin razon,
porque hemos dado argumentos, mas que suficientes, a nuestros adversarios para
guenospuedantachar desectarios, anticientificos...etc. Nuestraactitud reverencial
antelas grandes figuras de nuestradisciplina, laexigencia de fidelidad alostextos
de nuestros clésicos, |os sistemas organi zativos de | as sociedades psicoanaliticas,
la preocupacién (Jiménez, 2000) por preservar mas que por renovar lateoria, son
algunos gjemplos bien conocidos y todo ello, tiene un innegabl e sesgo religioso.

Creo que deberiamos ser capaces de superar estas guerras sectarias y
reencontrarnos en lo que ya muchos autores reclaman desde hace décadas (Frank,
1988) ¢qué nos aportan cada uno de |os model os terapéuticos?, ¢qué le convienea
cadapaciente?. Por mi parte estoy plenamente convencidade las aportacionesy de
las limitaciones de todos los model os.

LA PERDIDA DEL ENFOQUE CLINICO

Lapsicologiaclinicaacadémica, sehaido desmarcando del métodoy enfoque
clinico, que fue su origen, y ha adoptado € método positivista experimental. Es
significativo que, en nuestro pais, |os departamentos universitarios, ain hoy en dia
identificados como de clinica, han ido abandonado €l nombre histérico de depar-
tamento o area clinica, para pasar a denominarse oficialmente: area de Persona-
lidad, Evaluacién y Tratamiento, o de Psicologia de la Salud. La tradicional
asignatura de Psicodiagnéstico pasa a denominarse Evaluacién y las terapias o
psicoterapias, se las denomina Intervencién. Ciertamente que este cambio de
denominaciones parece que ensancha el campo de accidn, ya que de lo clinico,
demasiado circunscrito alapatologiay enfatizasobrelo negativo delaenfermedad,
pasamos a la salud, que seria mas amplio y que enfatiza un valor positivo.

Pero algo més haido cambiando, ademas de los rétul os departamentales, un
cambio dementalidad sehaidoimponiendo en nuestro colectivo clinico académico.
Por un lado una cierta necesidad de diferenciacion y autoafirmacion frente al
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modelo médico. La psicologia clinica naci6é de la mano de la psiquiatria, en un
sentido muy literal, ya que muchos de los maestros de los primeros psicélogos
clinicos, fueron médicos psiquiatras; ademas, nuestro campo y objeto de conoci-
miento es, aveces, e mismo: la psicopatologia, 1os pacientes. No es raro detectar
una sutil aversion contra lo médico-psiquiéatrico, dentro de nuestro colectivo de
psicélogosclinicos, sobretodo entrelosclinicosacadémicos, quepodriaexplicarse,
porgue la psiquiatria supone una clase dominante frente a la psicologia clinica;
tienen mas historia, mas entidad social, mas poder...

Con larenuncia de lo clinico la psicologia perdié algo mas que un nombre,
perdié un método detrabajoy, meatreveriaadecir que, algo de su propio objeto de
conocimiento. El enfoque clinico y su instrumento fundamental, la observacion
directa, participante, y la historia 0 entrevista clinica (o0 anamnesis), impone un
acercamiento idiogréfico, més interesado por la individualidad que por las leyes
generaes.

El psicoandlisis comete, desde |la perspectiva de la psicologia académica, no
uno, sino dos pecados: basarseenlaclinicay desval orizar lainvestigaciénempirica.
Acepto como pecado |o segundo.

QUEREMOS SER CIENCIA

La adopcién del método cientifico-experimental, ha supuesto un hito formi-
dable en € desarrollo de la humanidad. Sus rendimientos son deslumbrantesy se
ha impuesto como una patente de validez incontestable. En € imaginario social,
cientifico essinénimo de: verdadero, Util, bueno, fiable, creible... noibaaquedarse
la psicologia a margen de tal reconocimiento. La Psicologia académica ha adop-
tado ciegamente, 0 se ha entregado incondicionalmente, al método cientificoy yo
no renunciaria a este método por nada, pero debemos reflexionar acerca de tal
adscripcion.

Nuestro colectivo arrastra cierto complejo de inferioridad por no saber
exactamente si €s0 no es ciencia, 0 qué tipo de ciencia puede ser. Hemos sentido
laimperiosanecesidad deidentificarnos con lo que actual mente se reconoce como
cientifico y se entiende que queramos legitimarnos bajo e modelo dominante de
conacimiento de nuestros dias, pero esto nos hallevado al extremo, casi arenegar
de nuestrafiliacion con lafilosofia. Tenemos un rechazo casi fébico, atodolo que
pueda parecer especul acion tedrica, y nos hemos quedado sin teoria, sin epistemo-
logiay sin reflexion. Solo debemos echar un vistazo a contenido de |os apartado
titulados“ marco tedrico” delastesisdoctorales que salen de nuestros departamen-
tos, en realidad lateoria brilla por su ausencia, alo sumo se definen unos cuantos
conceptos, sinreferirlosaningunateoria, no existeen realidad ningin marco tedrico
explicitoy se evidenciagque €l autor o autorano tiene ideade lateoriaimplicitade
laque esusuario, delahistoriay evolucion de los conceptos que usa. Casi todo se
reduce aunaobsesion furibundapor las* actualizaciones’. Evidentemente estoy de
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acuerdo enactualizar |osconocimientos, y debemosdemostrar en nuestrostrabaj os,
gqueestamosal diadelasnuevasy Ultimas aportacionesanuestro campo, hoy endia
no hay excusa con la cantidad de herramientas informaticas a nuestra disposicion.
Pero estar a dia no esta contrapuesto a conocer la historia de los conceptosy los
clasicos. Casi nuncaseleenlosautoresclésicos delapsicologiaen version directa,
todo son referencias y refritos obtenidos en Internet u otras fuentes. Esto hace que
las ideas y conceptos originales, a no estudiarse de primera mano, se van
deformando hasta hacerse, a veces, irreconocibles.

La psicologia se haido configurando en base arenunciasy reencuentros. En
un somero repaso desde los inicios de lo que podemos considerar la psicologia
moderna, situandonos en € siglo XVIII, podemos observar las vicisitudes de
nuestradisciplina. Serenunciaa almacomo objeto de la psicologiay se sustituye
por laconciencia, sus contenidosy sus funciones (Musso, 1970). Con laaparicién
del psicoandlisis entra en escena el inconsciente. El conductismo arrasa con la
concienciay el inconscientey, en arasde unapsi col ogiaverdaderamente cientifica,
se quedacon laconducta. Reaparece laconciencia, en version revisaday moderna,
con el cognitivismo. Finamente se redescubre € inconsciente, de la mano de
algunasversionescognitivistas, y desdelas neurociencias. Esnecesario aclarar que
este inconsciente redescubierto, no coincide exactamente con €l inconsciente del
psicoandlisis, es un inconsciente mas funcional que conflictivo.

Cada nuevo objeto de conocimiento: conciencia, inconsciente, conducta. ...
reclamaba un método que se gjustara a las caracteristicas de cada uno de dichos
objetos. introspeccion, técnica psicoanalitica, observacion y método empirico-
experimental . EI método se erigié como factor determinante, signo delapsicologia
de lamodernidad (Caro, 1995). Cada nuevo enfoque renunciaba o renegaba de lo
anterior, siempre sacrificando algo del sujeto humano. Renunciamos a alma para
guedarnos con la conciencia; renunciamos a la conciencia para quedarnos con €l
inconsciente; renunciamosal inconscientey alaconcienciay alasubjetividad, para
guedarnos con la conducta, etc. o sea “cortar |0 que sobra’, y asi hemos ido
descuartizando €l sujeto humano y de esta deconstruccién, como ahora podriamos
denominar, nacen varias psicologias.

Este proceso simplificador debe ser necesario paraabordar lacomplejidad del
ser humano, quees, alavez, unentenatural y social (y por lotanto, histérico), y para
complicarlo mas, ha segregado eso que denominamos concienciade si mismo, que
tanto interesa actualmente a las neurociencias (Erdelyi,1990; Froufe, 1997; Rally
et als. 1998, Kandel, 1999; Brakel 2000). Nada que decir de este reduccionismo
necesario o inevitable que han g ercido los distintos paradigmas psicol 6gicos, si no
fuera porque cada uno de ellos se erige en portador de laverdad y aqui es cuando
nos convertimos en otra cosa que No queremos ser, y esto es, en ideologia o en
religidn o, por |o menos, adoptamoscierto espiritu sectario, como deciaal principio.
Esta debilidad la han padecido todas | as corrientes o escuel as que se han generado
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dentro de la psicologia, y tan reduccionista me parece querer explicar €l sujeto
humano s6lo desde la conducta, como s6lo desde |os procesos cognitivos o solo
desde € inconsciente.

Tanto s aplicamos €l método empirico-experimental, €l psicoanalitico, €l
introspectivo, o e que sea, estamos priorizando unos aspectos del individuo y
omitiendo otros. Entiendo que el método empirico-experimental y sus disefios de
investigacion derivados, es aplicable a la psicologia, y también al psicoanalisis
(Shulman, 1990), y aqui disiento de unabuena parte de mis col egas psicoanalistas,
pero éste no es el Unico procedimiento valido para obtener conocimientos.

CUANTIFICAR Y MEDIR versus COMPRENDER

Uno de los peajes ineludibles que nos exige € método cientifico dominante,
eslamedicién. Noshemosconvertido en esclavosdelacuantificaciony lamedicion
y hemos renunciado a comprender. Sacralizamos la estadistica que la hemos
convertido casi en un fin mas que en un medio, nuestros proyectosdeinvestigacion
o disefios han de acomodarse a las exigencias de la estadistica. Con decir que es
estadisticamente significativo, yaestatodo dicho. De nuevo tengo que afirmar que
no renuncio alaestadistica, ni alamedicion contal que no confundamoslosmedios
y losfines o larealidad virtual numérica, con laotra.

Esta confusién, que no es culpade la estadistica sino de como la usamos, ha
contribuido, a mi entender, a un empobrecimiento alarmante de los trabgjos de
investigacion. Todos cortados por un mismo patrén, clonicosy jay del que tenga
pretensiones creativasy se escape del guion preestablecido! Que con este procedi-
miento estemos generando conocimiento, no lo pongo en duda, pero no esel Gnico
medi o paragenerar conocimientas, losenfoquescualitativos, lapracticaaplicada. ..
son otras maneras también productivas de obtenerlos.

Cuando un fendbmeno no es medible ya no interesa a nuestra psicologia. Y
también podriamos replicar diciendo que medible |o es todo en esta vida, ya que,
seguin parece medimos: ladepresion, laautoestima, los vincul os afectivos, el amor
y €l odio... y qué sé yo cuantas cosas mas. Pero |o que debemos tener claro es que
cuando medimos un objeto o fendmeno, e resultado es una medicion de un
constructo, no eslarealidad, aunque aveces parece que lo estamos confundiendo.

La medicién en psicologia es poco méas que un espejismo. Los términos:
medidaeinstrumento, |oshemosusurpado de otras disciplinas quetrabajan con una
materia primamuy distintade lanuestra. Nuestro espejismo empiezainventando o
creando o0 generando un concepto, a modo de gjemplo: resiliencia, autoestima,
vinculo afectivo, déficit de atencidn, psicoticismo, inteligencia emaocional ... etc.
podriamos afiadir mil mas (y conste gque no estoy invalidando estos constructos, me
parecen Utilesy, en la préactica, hago uso de ellos), unavez definido el concepto en
cuestion, debemos disefiar un instrumento para medirlo, a poder ser cuantitativo
mejor quecategorico. Y ahemoscosificado el concepto, lomedimos... luegoexiste.
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Siguiendo conlacriticaalo abusivo eilusorio de nuestramedicién, queremos
y decimos gue nuestros instrumentos son objetivos y han de aportar eval uaciones
objetivas. Nuevamente creo que nos confundimos. Estos pretendidosinstrumentos
objetivosdeeval uacion, estan tomando en cuentaopinionesdelossujetosaquienes
selesaplica. Laopiniondecomo uno sesienteo seveo seconsidera, esmuy verdad
parael sujeto, pero como opinién no tiene nada de objetivo, aungque pueda ser una
apreciacién pertinentey puedacoincidir con lavaloracién del observador externo.
Y no estoy invalidando las opiniones de |0s sujetos como datos de interés para el
psicologo, estoy cuestionando la pretendida objetividad de losinstrumentosy sus
usuarios.

Este afan métrico nos ha llevado a una proliferacion de instrumentos casi
inabarcable. Se diria, ajuzgar por el arsenal existente, que crearlos debe ser muy
facil, a alcancedecualquiera. No quierofrivolizar con el asunto, soy consciente de
lo laborioso queresultalavalidacion, por eso lainmensamayoriano han pasado €l
tramite estadistico correspondiente. Pero incluso aquellos que han superado dicho
tramite, no los confundamos con aparatos de alta precision. De nuevo tengo que
justificar esta posicion personal, no pretendo invalidar los tan reconocidos instru-
mentos y técnicas de evaluacion, reconozco su utilidad y también me reconozco
usuariade ellos, me posiciono criticamente en relacién aunaespecie de credulidad
ingenua, segun lacual nos sentimos segurosy convencidosde quelo nuestro esuna
medicién objetivay cientifica. Me parece un peligro y siento que los académicos
somos |os més responsables de vender este producto a nuestros alumnos, hasta tal
punto que sin una prueba para aplicar, se sienten desprotegidos, frente a paciente
0 usuario. Tenemos instrumentos o técnicas solo aproximativas para intentar
describir o explicar aspectos de |as personas. El diagndstico no debe delegarse al
resultado de |as pruebas. Esta alienacion alas pruebas de medicion, evaluacion...
etc. no es exclusiva de nuestro colectivo, se observa como la medicina actual ha
perdido su cualidad clinica y también delega el diagndstico a resultado de las
pruebas. Quizala diferencia, a favor de las pruebas y tecnologia médicas, es que
éstas si pueden presumir de ser mucho més objetivas y precisas que las nuestras.

Me he referido mas especificamente a lo que denominamos técnicas de
evaluacion objetiva, pero también en el campo delaeval uacién nostopamos, como
no, con nuestra idiosincrasia. Cada modelo psicologico desarrolla sus propios
instrumentos de evaluacion, lo cual parece 16gico y coherente, dado que cada
model o tiene sus propios conceptos para explicar la personalidad, la patologia, u
otras entidades. No tendria sentido, por ejemplo, que desde el modelo conductual
seevaluarad insight, o las resistencias, en cambio, es muy pertinente que esto se
quiera evaluar desde el modelo psicoanalitico. Los instrumentos desarrollados
desde el model o psicoanalitico, tienden aser mascualitativos, descriptivosabiertos,
menos sistemati zados, pretenden respetar maslo singular, idiosincrasico del sujeto
y estén menos enfocados a obtener un resultado numeérico.
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En relacion a ambas categorias de instrumentos podriamos decir que, lo que
se gana por un lado, se pierde por € otro. Los mas rigurosos y sistematizados
permiten una comparacion fécil entre los sujetos, una clasificacion de cada
individuo dentro de un rango, por encima o debajo de la media...etc. pero no te
informan de nada mas que no esté ya contenido en los mismos enunciados de la
prueba. El cuestionario que pretende valorar el grado de depresion, por decir algo,
obtiene un resultado de: méas, menos o ausencia de estado de animo depresivo,
traducido en puntuacién numérica, pero no nos informa acerca de qué piensa €l
paciente acerca de su depresion, aqué laatribuye, como lavive...€etc. o paraesto
es necesario aplicar preguntas abiertas, o laclasicaentrevistaclinicao psicol 6gica

Medir y cuantificar es inherente y coherente con e enfoque cientifico
empirico-experimental. Los disefios de investigacion derivados de este enfoque
requieren de la cuantificacion y la medicién, y esto es Gtil para comparar, sea
respuestasde suj etos o resul tadosterapéuti cos u otras entidades. El enfoqueclinico,
ain sin despreciar lo cuantitativo, tiende a ser mas descriptivo eidiogréfico. No es
deextrafiar queel psicoandlisis, tan enclavado enloclinicoy poco adepto al modelo
positivista de ciencia, no se haya esmerado en crear instrumentos de evaluacion
sistematizados y de estilo cuantitativo. Podria haber desarrollado sistemas de
evaluacion o clasificacion coherentes con su teoria, para evaluar, por gemplo, la
personalidad, la patologia...etc. ha tendido més a generar conceptos, modelos y
microsistemas explicativos que instrumentos, pero remitiéndome el enunciado de
este apartado, al psicoandlisis le interesa mas comprender que medir. Seria muy
sesgado no admitir que sedispone de un amplio catalogo deinstrumentos con perfil
psicoanalitico, pero poco relevante comparado con lacantidad delos desarrollados
por otrosmodel os, y sobretodo, muy poco conocidos por |ospropios psicoanalistas.

CLASIFICAR versus COMPRENDER

Resulta curioso que el sistema clasificatorio adoptado por la psicologia
clinica, sea un sistema psiquiétrico, e conocidissmo DSM (1995). Sin duda se ha
demostrado su utilidad como sistemade clasificacion diagndsticay como medio de
intercambio einformacion entre profesionales, atal punto que resultaimprescindi-
bley su uso se haimpuesto (también en el sentido de“imposicién) enlapréacticade
lapsiquiatriay la psicologia clinica. Sus ventgjas, tanto en la clinica como en la
investigacion, y suslimitaciones no las discutiremos (Poch, et als. 1992), (Jarne, A
y Talarn, A. 2000) pero, siguiendo € hilo de nuestro andlisis, vamos a considerar
algunos de los supuestos que subyacen a este sistema.

El DSM €elige como criterio principal, y en aras de una mayor objetividad y
menor saturacion tedrica, los sintomas, es decir, el aspecto mas objetivable de la
psicopatologia. Como todo sistema nosol6gico se refiere a entidades pero no a
sujetos y dar cabida a sujeto es trabajo del clinico (psicologo o psiquiatra). Lo
abusivo es anteponer el sistemaclasificatorio ala persona que queremos diagnos-
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ticar, igual que antes comentdbamos en relacion alos instrumento de evaluacion.
Considerar queel DSM o0 el DSM mésalgunaspruebasde eval uacién, nosresuelven
el diagndstico, es muy restrictivo.

Dar cabida a sujeto, como tal, como persona, significa tener en cuenta su
historia, 0 mejor dicho, su biografia y, mas concretamente, la narracion que ha
construido de su historia personal. Nos ha de interesar saber cémo vive su
problematica o sintomas o malestar que lo lleva alaconsulta, qué explicacion nos
aporta acerca de las posibles causas 0 desencadenantes, cdmo se refiere a sus
experienciasvitales significativas, quéle hamotivado aconsultar, qué esperadela
intervencion del profesional, es decir todo el procedimiento conocido como
“andlisisdelademanda’ (Carli, 1990; Mitjavila, 1994; Villegas, 1996), pero esque
el concepto “demanda’ yaimplica reconocer a paciente como sujeto-persona.

En este proceder, le hemos dado la palabra a paciente o usuario gue nos
informade como vive“su” enfermedad o malestar y estamos mirando el problema
desdela perspectivadel paciente, y laindicacidn terapéutica puede depender tanto
més de esta informacion, que de la aplicacion del DSM. Efectivamente el cuadro
gue presenta el sujeto que acude alaconsulta, puede tener unaindicacioén clarade
intervencion psicoterapéutica, pero serd indtil tal indicacion si €l paciente no se
siente motivado a implicarse en un proceso psicoterapéutico y su expectativa es
solucionar el problema con farmacos. La explicacion etiolégica que el propio
paciente se ha dado, sea acertada o no, condiciona su expectativa acercadelo que
esperadelaintervenciéndel clinico o del terapeuta, de nadavaaservir empefiarnos
en aplicar unatécnicaconductual, si el paciente estdaltamenteinteresado en querer
explicarse su insatisfaccion vital y en querer encontrar claves en su historia
personal; 0 ala inversa, e consultante puede rechazar cualquier propuesta de
comprender su problemética actual en clave biogréfica e introspectivay sentirse
muy conforme con pautasdirectivas. Detodo ello sedesprende queel didlogo entre
el profesional y el paciente es imprescindible para un diagnéstico e indicacion
terapéutica, y si decimos didogo, es porque tratamos a usuario como sujeto.

Nuestro modelo académico dominante, dentro de la psicologia clinica, ha
sintonizado bien con € sistema DSM, e incluso se ha adoptado como manual de
psicopatol ogia oficial en nuestras Facultades, auntratandose, como yase apuntaba,
deunsistemamédico-psiquiatrico. Y esquenuestrapsicol ogiaacadémica, querien-
do ser fiel a un determinado modelo de ciencia, ha prescindido del sujeto, la
subjetividad, la biografia, la relacién, los vinculos afectivos y los significados
propios de lo humano, con |o cual, estd de més querer “comprender”.

Interponer entre el usuario y €l profesional un sistema clasificatorio o unas
pruebas de evaluacion, es negar o evitar el encuentro personal entre dos subjetivi-
dades, dossujetoscon historia, y experiencias (ademasdelaprofesional y el bagaje
de conocimientos), expectativas, empatia... que se activan en este encuentro.

Desde posiciones psicoanaliticas se han propuesto alternativas, un trabajo
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interesante en este sentido es el SWAP (Shedler, 2003). Setrata, como nosdice su
autor, de un procedimiento de registro sistemético de las observaciones clinicas,
pero nos permite identificar y diagnosticar psicopatol ogia. Concluyendo, |a adop-
cion del sistema DSM encajamas con € “metodo” que con € objeto de estudio, o
sea, el paciente entendido como sujeto y persona.

¢POR QUE NO ENCAJA EL PSICOANALISIS?

Ya que nos hemos referido a la adopciéon de determinados modelos o
paradigmas, el psicoandlisis adopté un modelo clinico como referente de su
préctica, y también generador de su teoria. Concretamente merefiero al interés por
el estudio de casos, apartir de cuyaobservaci 6n se generan conocimientos, y 1o que
méasselehadiscutido, y esquetambién pretendavalidarl os, sblo desde estapréctica.

Algunos psicoanalistas han sefid ado ladivergenciaentre practicay teoria, y que
lapracticaclinicaen psicoandisis no se deduce directamente de lateoria. Se han dado
diversos argumentos (Winograd, 1999), (Fonagy 1998) que éste Ultimo autor recoge:

Unamismateoria puede generar técnicasdiversasy unamismatécnica se
puedejustificar desde model ostedricosdistintos; el desfase entre avances
tedricos y avances en la practica, o sea, que la inmensa productividad y
desarrollo en el campo de los model os tedricos no aporta mas avances
técnicos; la naturaleza de la “ accion terapéutica” en psicoandlisisesun
tema abierto a debate y no disponemos de una explicacion tebrica
definitiva.

Jiménez (2000) serefiereala“idealizacion delapréactica’ paraexplicar latan
supuesta—y no demostrada— afiliacion de lateoriaalapréactica, y esta correspon-
dencia, tan asentada en nuestro discurso psicoanalitico, parece més que discutible.

Estaadopcion delo clinico como validador absol uto, culminé conlaconocida
premisade: curar esinvestigar, Freud (1926) sentencid estaunionindisoluble. Esto
es considerar la préactica terapéutica en el contexto terapéutico (la sesion), como
lugar donde coexiste la accion terapéutica y la investigacion y Unico lugar de
validacién para el psicoandlisis. (Green, 1996). Se ha adscrito a este modelo de
investigacion y ha sido reticente a adoptar € modelo de investigacion empirico-
experimental aceptado consensuadamente por todalacomunidad cientifica, inclui-
da la psicologica. Segun Freud, la cura psicoanalitica se produce a partir del
conocimiento del paciente o, para ser mas precisos, se produce a investigar y
explicitar loscontenidosinconscientes; por o tanto curar y conocer oinvestigar son
indisociables(Freud, 1926). Al conocer oinvestigar en el inconscientedel paciente,
obtenemos conocimientos del funcionamiento del inconsciente, de la patologia....
etc. que seran Utiles paralacurade aquel pacientey a mismo tiempo ampliaran el
conocimiento de la disciplina

Tales premisas son innegables, e contexto de la practica aplicada, clinica-
terapéutica en nuestro caso, generaconocimientosy sirvetambién paracomprobar
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hipétesis, pero hemos de afiadir que, alin siendo cierto, es insuficiente. Cuando
“investigamos’ al paciente dentro de la sesidn, todos los conocimientos del
terapeuta estén al servicio de comprender a este paciente en particular. Cuando
investigamos fuera de la sesion todos los conocimientos obtenidos a partir de la
diversidad de pacientes tratados, estén a servicio de aumentar €l corpus de
conocimientos de la disciplina. Son objetivos distintos y actitudes distintas frente
al pacientey frente al conocimiento (Thomay Kéchele, 1989; Wallerstein, 1994;
Jimenez, 2000; Mitjavilay Poch, 2001, Avilaet as, 2004).

Una de las criticas frontales que se ha hecho (Griinbaum, 1982, 1993) al
modelo restrictivo de investigacion psicoanalitica hasido €l hecho de convertir la
précticaclinicacomo terreno Unico tanto delaaccién terapéuti caaplicadacomo de
lainvestigaci 6n. Se nos ha sefialado repetidamente que el contexto delavalidacion
hade ser distinto del contexto delaaplicacion préactica, pero estaversién no hasido
asumida mayoritariamente por el colectivo de profesionales psicoanaliticos que
siguen aceptando el principio freudiano de la unidad curar-investigar.

Los clinicos en general, y no sdlo los psicoanalistas, estan muy convencidos
delasevidencias obtenidas mediante la practicay, desde luego, son evidenciasque
tienen un gran valor, pero insuficientes. Tales evidencias han de pasar un nuevo
control que serd someterlas a la investigacion, lo cual significa, convertir la
evidencia clinica en hipétesis y tratar de verificarla mediante la investigacion
(Wallerstein, 1994; Fonagy, 1998; Jiménez, 2000, 2004). De igual modo, los
conocimientos o evidenciasobtenidosmediantelainvestigacion, deberan validarse
enlapractica. Ni laprécticani lainvestigacion, por separado, son autosuficientes,
ni pueden ser viables la una sin la otra como muy bien sefiala Caro (1995). El
enfoque clinico propio de la précticaaplicaday el enfoque cientifico propio dela
investigacion experimental son dos procedimientos distintos, pero se necesitan
mutuamente y deben complementarse. Ambos son necesarios para el avance del
conacimiento, y ambos deben validarse mutuamente. Abandonamos el intento de
exponer, en estetrabajo, |os argumentos que desde el psicoandlisis se aportan para
cuestionar laaplicacién de disefios empirico-experimental es, paravalidar laefica-
cia del proceso terapéutico, nos remitimos a otras publicaciones que analizan
ampliamente esta cuestion (Mitjavilay Poch, 2001; Avila et als. 2004).

Con todo lo expuesto pareceria que los psicoanalistas nunca se han arevido a
afrontar e reto delainvestigaci on empirica, y no esasi. Existen numerososy sefiadlados
antecedentes, que arrancan en los afios 20 con Ferenczi, Rank, Fenichel en Europa,
continuando Alexander y French en EEUU; cabe resaltar |os Proyectos Menninger y
Penn, entre otros muchos. En los dltimos afios, dentro del colectivo psicoandlitico, ha
ido creciendo € interés, aungue en sectoresminaritarios, por lainvestigacion empirica
aplicadaaestudiosdeprocesoy resultados. Esrecomendableel libro de Pochy Avila
(2001) que hacen un seguimiento exhaustivo y riguroso de la historia de la
investigacion en el ambito psicodinamico, desde sus inicios hasta la actualidad.
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LO QUE LE SOBRA Y LO QUE LE FALTA AL PSICOANALISIS.

El psicoandlisis se ha caracterizado por unagran capacidad explicativay una
deficiente capacidad verificadora. Ladiversidad de teorias que conviven o coexis-
ten dentro del psicoandlisis, eincluso ladisparidad entre ellasy ladispersion, son
lo dominante en nuestro campo. Desde luego quetal diversidad puede entenderse
como fuente de enriquecimiento, pero, desde mi punto de vista, demasiada
diversidad no aporta mas y mejores conocimientos. La diversidad de teorias y
model os nosofrece un gran potencial explicativo, pero constituye, también, nuestro
tenddn de Aquiles, evidenciando un aspecto vulnerableal quelosdetractores, nosin
razon, han dirigido muchas de sus criticas. Diriamos, resumiendo, que explica
mucho y verifica poco, al menos fuera del contexto de la sesion.

Considero que la hiperproductividad de modelos, microteorias y sistemas
explicativos, es sospechosa y se mantiene porque no podemos contradecirlas.
Todas sirven, aungue sean contrapuestas. Siempre conseguimos que nuestro
material clinico nosdélarazény diga, o que queremos hacerle decir. Popper nos
dio una elegante formula para determinar si unateoria o explicacion es cientifica,
paraque lo sea, hade ser falsable.

Creo que esta disparidad, muestra un flanco muy vulnerable, si cualquier
explicacion vale y no somos capaces de sometarla a cierta prueba de validez, que
legitime su bondad o gratuidad o inutilidad, entonces ¢en qué terreno nos estamos
moviendo? Quiza estamos haciendo un gercicio de especulacion o de reflexion
tedrica, que me parece también muy necesario, pero por ahi estamos hipertrofiando
més que consolidando nuestra disciplina.

Lainvestigacién empiricaesun sistemaltil paraconfirmar y refutar hipotesis,
o por lo menos el sistemague se hademostrado méas productivo parahacer avanzar
el conocimiento. Despreciar este método hasupuesto parael psicoanalisis, ponerse
deespaldasy acontracorrientedel avancedel conocimientoy esto es, sinduda, muy
dificil de mantener. Ciertamente, como he mencionado anteriormente, dentro dela
ampliay heterogénea comunidad psicoanalitica, hay quienes ya han optado por
trabajar con disefios empiricos y aceptar las reglas de juego y los condicionantes
propios delaverificacion seglin €l método cientifico. Esto no significadesechar la
teoria y técnica psicoanalitica. Ha predominado €l temor, a mi modo de ver no
justificado, agque el método cientifico desvirtuaralo propio del psicoandlisisy esto
ha tenido un coste muy elevado.

LO QUE LA PSICOLOGIA NO DEBERIA RECHAZAR

El rechazo del método cientifico, le ha supuesto a psicoandlisis quedar
excluido deunforo tan importante paraladifusion y produccion del conocimiento,
como es la Universidad. Como antes he citado las Facultades de Psicologia en
nuestro pais, practicamente han arrasado los contenidos psicoanaliticos de los
planes de estudio. A mi modo de ver, |a psicol ogia académica también ha perdido
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algo de su propia natural eza, despreciando lo psicoanalitico.

Como citaba anteriormente lo psicoanalitico va unido a la observacion y
préactica clinica. Quiera o no reconocerse, €l caudal de conocimientos acumulado
por la experiencia clinica mediante |a practica psicoanaliticaalo largo de més de
unsiglo, noesirrelevanteni puede desecharsetan facilmente. Laactitud refractaria,
tan propia de la mentalidad academicista, areconocer como conocimiento valido
e obtenido mediante |la préactica aplicada y considerar Unicamente vélido €l
obtenido mediante lainvestigacion empirico-experimental, esdiscutible. Vamosa
detallar, sélo algunas, delasaportaciones psicoanaliticas, delasque, ami entender,
la psicologia no deberia prescindir: la capacidad explicativa, lo inconsciente, el
conflicto, €l sujeto biogréfico y lo relacional.

Capacidad explicativa

Es bien sabido que uno de los distintivos del modelo psicoanalitico es su
potencial tedrico. Es, sin dudauno de sus puntosfuertes, pero también, como antes
se ha apuntado, un flanco vulnerable por los excesos explicativos, que, como
sefialaré méas adelante, deberian corregirse. El modelo explicativo de los factores
etiolégicos en los que se incluyen factores evolutivos, conflictivos, defensivos,
bi ogréficos, genéticos, aspectos conscientes einconscientes. .. esel masabarcativo
delossistemasexplicativosdentrodelapsicologia. Algunosde estos conceptoshan
sido adoptados por otrosmodel os, reformul andol osy vaciandol s, mas o menos, de
las connotaciones que se les hacian incdmodas (inconsciente, conflicto...etc.); asi
ha ocurrido con el concepto de inconsciente, entre otros. A mi entender, para un
entendimiento entre psicoanalisisy otras psicologias, e modelo tedrico psicoana-
litico deberia depurarse para eliminar el exceso de determinismo y otros sesgos
propiosdel model o, pero eso noinvalidael conjunto. Soy consciente que esto suena
a revisionismo, posicion que no despierta aprecio y que, ademds, ya ha habido
intentosalo largo delahistoriadel psicoandlisis; intentosfallidos, enlamedidaen
gue, mas que revisar ha contribuido a fragmentar en diversidad de escuelas. Una
revision integradora, mas que fragmentadora serialo deseable.

Lo inconsciente

Antes ya he apuntado que las neurociencias y agunas evoluciones del
cognitivismo, estan utilizando el concepto de procesos inconscientes. Paraddjica-
mente |o que resultamasintrigante alos estudiosos de estas nuevas disciplinas, no
son los procesos i nconscientes, no los ponen en duda, sino masbien, laconciencia

Freud reconocié un inconsciente no reprimido, que denomind genético, es
decir, no conflictivo quegestional osautomati smosy aprendizajesadquiridosy esto
coincide con unamodalidad funcional. En su trabajo Lo Inconsciente publicado en
1915 dice: Loinconscientetieneun alcancemasamplio, loreprimido es, por tanto,
una parte de lo inconsciente. (Freud O.C. 1972 pag. 2061)
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Resulta muy sorprendente € reconocimiento que hace €l propio Skinner
(1975) en su obra Sobre € conductismo, donde dice textual mente:

Con frecuencia se dice, y lo dicen particularmente los psicoanalistas, que €l
conductismo no puede tratar e inconsciente. Para empezar, 1o cierto es que no
trata de otra cosa. Las relaciones de control existentes entre el comportamiento y
lasvariables genéticasy ambiental es soninconscientes por cuanto no seobservan,
y fue Freud quien destac6é que no es necesario que se observen para que sean
efectivas. (...) Lo que el conductismo rechaza es el inconsciente como agente y,
desde luego, también rechaza la mente consciente como agente. (pag. 143)

Ciertamente el inconsciente postfreudiano: € del cognitivismo y € de las
neurociencias, no esequivalentea freudiano, se trata de un inconsciente funcional
y no conflictivo (Bassin, 1972; Foulkes, 1982; Erdelyi, 1990; Froufe, 1997) .EI
primero que reivindicd un inconsciente no conflictivo fue Jung (1938). Piaget
(1961), respetaba la aportacion freudiana y 1o que denomind € inconsciente
afectivo del psicoandlisis, junto al cual afiadiasuinconsciente cognitivo, sefiadlando
gue los esguemas operativos intel ectuales son inconscientes. Deberiamos referir-
nos alosinconscientes 0 aun inconsciente con diversidad de funciones, ¢y por qué
no pueden convivir esta diversidad de inconscientes s, en realidad, pueden ser
perfectamente compatibles y complementarios?

Concluyamos reivindicando la recuperacion del inconsciente, también €l
freudiano, y aunquelo desbanquemosdel centro delavidapsiquica, comolosituaba
Freud, démosle el lugar que merece en nuestra psicologia

El conflicto

Hasido unadelasaportaciones mas productivasdelateoriapsicoanalitica. Se
trata, ademés, de un constructo desarrollado a partir de la observacién y de la
préctica clinica. Eramos criticos con el dominio excesivo de un inconsciente
conflictivo, perounapsi cologiasin conflicto, noeshumana. Lapsicologiacognitiva
prefiere desdramatizar determinadas expresiones patoldgicas, seria el caso, por
ejemplo, delas conocidas distorsiones cognitivas, ¢pero acaso bajo estadistorsion
no hay deseos, temores, culpas, no siempre reconocidas...? y sabemos que estos
contenidos emocional es son muy reticentes a dejarse domesticar por lalégicay la
buena voluntad del terapeuta.

Sin duda la evidencia clinica de conflictos inconscientes, podria validarse
empiricamenteconlo cua ganariaenfortaleza. Estaeslatareaque han abandonado
los psicoanalistas. De nuevo me reitero en que, seguramente, los psicoanalistas
deberiamos renunciar a una serie de connotaciones, las méas metapsicol 6gicas, de
nuestra teoria acerca del conflicto y reformular el concepto, sin sacrificarlo. Si €
psicoandlisis ha calado intensamente en la cultura popular, es en la medida que
habla de las pulsiones que generan |os dramas humanos.
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El sujeto con biografia

Al psicoanalistaleinteresamas el paciente, que la entidad nosolégica que le
identificay latécnicadeintervencion, y espor eso que meatrevo aexplicar, lapoca
productividad en desarrollar técnicas especificas deintervencion que caracterizaal
model o psicoanal itico comparandolo con |os model os cognitivo-conductuales. En
& model o cognitivo-conductual |astécnicassedesarrollan paraintervenir entidades
patol 6gicas (en general codificadasen el D.S.M.) y eso tiene sus ventgjas, pero —
citando aF. Martin (2006)—" Se ha venido observando una progresiva enfatizacion
delos sintomas en el andlisis psicol gico derivado de los contextos profesionales
de salud mental, inversamente proporcional a la investigacion de la historia del
sujeto” . El modelo psicoanalitico intentaexplicar laexperienciainternadel sujeto,
cOmo vive su malestar, sus sintomas, intentaexplorar en su biografia, en sumanera
derelacionarsey en su inconsciente las variables explicativas que no obtiene en su
relato verbal. En el fondo tiene que ver con €l referente principal del psicoanalista
gueeslaclinica, € interés por lo particular y especifico, el caso individual, en una
palabra, lo idiografico més que lo nomotético.

El caracter radicalmente clinico (vinculado alaprécticaaplicada) del psicoa
nalisis también ha sido uno de los motivos —aungque este no se evidencia— de
marginacion delapsicologiaacadémica. El psicoandlisisno tiene porquerenunciar
a su adhesion a la clinica, pero esto no le impide adoptar otros métodos de
adquisicion y validacion del conocimiento. La psicologia académica, no tiene
porque renunciar a su adscripcion al modelo y método cientifico dominante, pero
no seria negativo aceptar las —algunas, bastantes...— de las aportaciones
psicoanaliticas.

Lo relacional, lo intersubjetivo, los vinculos afectivos

Entre las aportaciones psicoanaliticas de interés para la psicologia y la
intervencion terapéutica esta, sin duda, sefidlar la importancia de la dimension
relacional en la interaccion terapeuta-paciente. Obviar esta variable, de nuevo
significa deshumanizar a uno y otro protagonista del encuentro terapéutico. El
psicoanalisis moderno ha dedicado una buena parte de su esfuerzo en comprender
y describir los microprocesos que se desarrollan en estainteraccion y este conoci-
miento, extraido de la préctica terapéutica, se transmite en los programas de
formacion de psicoanalistas y terapeutas psicoanaliticos. Estos fendmenos
relacionales, interpersonales, inherentes a cualquier y a todos los procedimientos
terapéuticos, han sido ampliamente descritosy teorizados dentro de lateoriadela
técnica psicoanalitica bajo las conocidas denominaciones de: transferencia,
contratransferencia, resistencias, alianza terapéutica.

Qui za estos conocimientos, no se concretan de manera tan sistematica como
un“manua”. La“ manualizacién” adoptadapor | asterapiascognitivo-conductual es,
tienegran utilidad aefectosdeinvestigar losresultadosdelos procesosterapéuticos
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pero, en cambio, contribuye aque €l terapeuta pierda una parte de su personalidad,
idiosincrasia, su aportacién mas personal, para encorsetarse en el manua y
convertirse en un aplicador del mismo. Losmanual es se dirigen mésalasentidades
psi copatol 6gi cas atomizadas en sintomas, que a paciente como personaglobal. La
manualizacion se ha convertido en una exigencia paraentrar en lafamosaGuia de
Tratamientos empiricamente validados. Se han aportado numerosas reflexiones
acercadelos prosi contras de dicha guiay, en concreto, los efectos contraprodu-
centesdelamanualizacion (Henry, 1998), (Beutler, 2000), (Fernandez et al's. 2001),
(Pascual et al's. 2004). Coinciden las criticas en que tanto la citada Guia, como los
criterios de manualizacion, estdn més a servicio de la investigacion que de la
précticaclinica. Servir adosamosal mismo tiempo, ya sabemos que esdificil, de ahi
quelo queestaa servicio delainvestigacion, no sempreestaa servicio del paciente.

En ciencias o disciplinas que tratan alas personas, |as técnicas no pueden ser
aimagen y semejanza de otras técnicas y métodos que tratan otros objetos de la
naturaleza. Lastécnicasy los métodos deben ser aimagen y semejanza de nuestro
objeto particular, la persona humana, y no cabe larepeticion y control absoluto de
nada o casi nada. El manual de los terapeutas cognitivo-conductuales, o latécnica
delosterapeutas psicoanal iticos son ref erentes muy i mportantes paraaproximarnos
al paciente, nos*“ guian” paraadecuarnosanuestro rol como terapeutas, pero no nos
ayudan acomprender alas personas, aempatizar con susvivenciasy su sufrimien-
to... por esono podemosechar por labordalarel acion, laexperienciaintersubjetiva,
lavinculacion con el paciente... la persona del terapeuta.

LA POSTMODERNIDAD ¢un balén de oxigeno para €l psicoanalisis? ¢0
acaso teniarazén?

Los aires de la postmodernidad han aportado un bal6n de oxigeno al psicoa
nalisis, asi lo podrian considerar |0s detractores; en cambio, |los allegados podrian
decir que le estén dando gran parte de razén a viegjo psicoandlisis. Considero que
algunos de los principios (si es que e movimiento postmodernista los tiene) se
reencuentran con modos de pensar y sentir psicoanaliticos. Efectivamente, la
pérdida de la hegemonia del método cientifico positivista, como Unico valedor y
legitimador del conocimiento“ verdadero”, lacriticaal model o cuantitativo (Capafons
y Sosa 2006); €l valor del conocimiento obtenido de la experienciay la préctica
(Caro, 1995); (Botella, 1995), la apuesta por lo cuaditativo... etc. estos supuestos
sintonizan claramente con la mentalidad psicoanalitica.

Freud fue un racionalista cartesiano, en su manera de pensar, que aspiraba a
crear una ciencia que tuviera un reconocimiento como tal, dentro de las ciencias
naturales. El psicoandlisisfue el primer sistema psi coterapéutico delamodernidad.
Sin embargo los descubrimientos|ellevaron por unos derroterosinesperados, topd
con descubrimientos (el inconscientepulsional y conflictivo) dificilesdeencuadrar
en un esguemapositivista, conlo cual, y quizaapesar suyo, muchos aspectos de su

32 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. XVI - N° 62



aportacion, tienen clara influencia del romanticismo. Como muy bien sefida
Botella (1995) € psicoandlisis es un hibrido entre un modelo romantico y otro
racional-moderno. Le dolia a Freud que su produccién se escapara de |os canones
cientificos de su época, declard, en Proyecto de una psicologia para neur 6logos su
deseo: de estructurar una psicologia que sea una ciencia natural.

Sus preferencias personales, nos confiesa, era ser cientifico y construir una
psicologiaquefueraunaciencianatural, pero seleresisti6 su objeto de conocimien-
to, y opt6 por seguir hacia donde le llevara su descubrimiento, aunque tuvo que
sacrificar el método junto con sus preferencias personales.

En este articulo me posiciono considerando el psicoandlisis desde la psicologia
académica y, la psicologia académica, desde el psicoandlisis. Intento empatizar v, al
mismo tiempo, reflexionar desde una actitud critica, con ambas posiciones. Seaportan
algunas consideraciones para explicar € tradicional desencuentro entre el psicoana-
lisisy la psicologia académica: la adscripcion al modelo positivista por parte de la
psicologia académica, y la adscripcion al enfogque clinico como contexto Unico de
practica terapéutica e investigacion, por parte del psicoanalisis. Se comentan los
aspectos restrictivos de ambas posiciones. qué deberia revisar €l psicoandlisis para
afrontar €l presentey el futuro, qué deberia aprovechar la psicologia delasaportacio-
nes psicoanaliticas.

Palabras Clave: psicoandlisis, psicologia académica, investigacion empirica,
practica clinica.

Referenciasbibliogr aficas

A.P.A. (1995) Manual diagnéstico y estadistico de |os trastornos mentales DSM-1V. Barcelona: Masson

AVILA,A., ROJI,B.y SAUL, L. A. (2004) Introduccion alostratamientos psicodinamicos. Madrid: Universidad
Nacional de Educacion a Distancia

AVILA, A., MITJIAVILA, M. y GUTIERREZ, G. (2004) La investigacion en psicoterapia psicoanalitica. En
Introduccién a los tratamientos psicodinamicos. Madrid: Universidad Nacional de Educacién aDistancia

BASSIN, F.V. (1972) El problema del inconsciente. Buenos Aires: Granica Editor

BEUTLER, L. E. (2000) Empirically Based Decision Making In Clinical Practice. Prevention & Treatment,
(version on line) val. 3, article 27

BOTELLA, L. Y FIGUERAS, S. (1995) Cien afios de psicoterapia: ¢El porvenir de unailusién o un porvenir
ilusorio? Revista de Psicoterapia 24, 13-28

BRAKEL, L.A et als (2000) The Primary Process and the Unconscious: Experimental evidence supporting two
psychoanalytic presuppositions. International Journal of Psychoanalysis, 81, 553-569

CARLI, R. (1990) El andlisis de la demanda. Revista de Psicoterapia 1, 71-83

CARQO, I. (1995) La psicoterapia en una sociedad postmoderna. Revista de Psicoterapia. 24, 29-44

CAPAFONS, J.y SOSA, C. D. (2006) ¢Hay algo nuevo en terapia psicol 6gica?: Tres propuestasy unarespuesta

FREUD: 150 ANIVERSARIO 33



posible. Papeles del Psicdlogo, 27, 100-103

CHAMBLESS, |. D. et as. (1998) Update on Empirically Vaidated Therapies||. The Clinical Psychologist, 51,
1,3-16

ERDELYI, M. H. (1990) Psicoandlisis. La psicologia cognitiva de Freud. Barcelona: Labor

EY SENCK, H.J.(1952). The Effectsof Psychotherapy: AnEvaluation. Journal of Consulting Psychol ogy, 16, 319-
324.

FERNANDEZ, J.R.; PEREZ, M. (2003) Separando el granodelapajaen|ostratamientospsicol 6gicos Psi cothema,
vol. 13, 3, 337-344

FOULKES, D. (1982) La gramética de los suefios. Barcelona: Paidés

FRANK, J. D. (1988) Elementosterapéuti coscompartidospor todaslaspsicoterapias. EnJ. Mahoney y A. Freeman
(comps.). Cognicidn y psicoterapia Barcelona: Paidos

FREUD S. (1895) Estudios sobre la histeria. En Obras Completas, vol 1. (1974) Madrid: Biblioteca Nueva

FREUD S. (1895) Proyecto de una psicologia para neurélogos. En Obras Completas, vol VI. (1974) Madrid:
Biblioteca Nueva

FREUD S. (1915) Lo Inconsciente. En Obras Completas, vol VI. (1974) Madrid: Biblioteca Nueva

FREUD, S. (1926) Andlisis profano. En Obras Completas, vol I11. (1974) Madrid: Biblioteca Nueva.

FROUFE, M. (1997) El inconsciente cognitivo. Madrid: Biblioteca Nueva

GREEN, A. (1996) ¢Quétipo deinvestigacion parael psicoandlisis. Psicoanalisis Internacional. Informativo de
la Asociacion Psicoanalitica Internacional. Vol. 5 (1), 10-21

GRUNBAUM, A. (1982) The Foundations of Psychoanalysis. A Philosophical Critique. Berkeley: University of
California Press

GRUNBAUM, A. (1993) Validation in the Clinical Theory of Psychoanalysis. Madison: Universities Press

HENRY, W. P. (1998) Science, Politics, and the Palitics of Science: The Useand Misuse of Empirically Validated
Treatment research. Psychotherapy Research, 8 (2), 126-140

JARNE, A. & TALARN, A. (2000) Manual de psicopatologia clinica. Barcelona: Paidés

JMENEZ, J. P. (2000) El método clinico, los psicoanalistasy lainstitucién. Aperturas psicoanaliticas. Revista de
psicoandlisis N° 4, formato electronico http://www.aperturas.org

JMENEZ, J. P. (2004) Validez y validacién del método psicoanalitico. Aperturas psicoanaliticas. N© 18 formato
electrénico. http://www.aperturas.org

JUNG, C. G. (1938) Lo inconsciente Buenos Aires. Losada

KANDEL, E. R. (1999) Biologiay futuro del psicoandlisis: retorno a una nueva estructura intelectual para la
psiquiatria. The American Journal of Psychiatry. Edicién Espfiola, vol. 2, n° 4, 259-278

MARTIN, F. (2006) Cambios socialesy trastornos de lapersonalidad posmoderna. Papelesdel Psicélogo vol. 27,
104-115

MITJAVILA, M. (1994) La iniciacion del tratamiento, en Manual de técnicas de psicoterapia. Un enfoque
psicoanalitico. Compiladores: A. Avilay J. Poch. Madrid: Siglo XXI.

MITJAVILA, M. & POCH, J. (2001) Investigacion en psicoandlisis y psicoterapia psicoanalitica. Revista de
psicoanalisis. NUmero Especial Internacional. 8, 233-248.

MUSSO, J. R. (1970) Problemasy mitos metodol 6gicos de la psicologiay |a psicoterapia. Buenos Aires: Psique

PALLY, R, OLDS, C.and OLDS, D (1998) Consciousness: A neuroscience perspective. International Journal of
Psychoanalysis, 79, 971-989

PASCUAL, J.; FRIAS, M2D.y MONTERDE, H. (2004) Tratamientos psi col dgi cos con apoyo empiticoy préctica
clinicabasada en laevidencia. Papeles del Psicologo. (versién on ling) Abril, n° 27

PIAGET, J. (1961) La formacién del simbolo en el nifio. México: Fondo de Cultura Econémica

POCH, J.; JARNE, A., TALARN, A & CASTILLO, J. A. (1992) La consulta en psicologia clinica. Diagndstico
y comprension dinamica. Barcelona: Paidds

POCH, J.y AVILA, A. (1998) Investigacion en psicoterapia. La contribucién psicoanalitica. Barcelona: Paidos

SHELDER, J. (2003) A New Language for Psychoanalytical Diagnosis. Journal of American Psychoanalytical
Association, 50, 2, 429-456

SHULMAN (1990) Thelnvestigation of Psychoanalytic Theory by Meansof Experimental Methods. I nter national
Journal of Psycho-Analysis, 71, 487-498.

SKINNER, B.F. (1975) Sobre el conductismo. Barcelona: Fontanella

VILLEGAS, M. (1996). El andlisis de la demanda: una doble perspectiva socia y pragmética. Revista de
Psicoterapia, 26/27, 25-78

34 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. XVI - N° 62



(Pags. 35-52)

PSICOANALISISY NEUROCIENCIA

Joan Coderch, Sociedad Espafiola de Psicoandlisis
Email: 2897jcs@comb.es

Thegreat achievementsin neur oscience have promotedin wide areasof society the
idea that knowledge on how brain works has discredited and left as useless many
psychological and analytical conceptsand, among them, psychoanalysis. Thisidea has
al so been spread among somegroupsinside psychiatry and psychol ogy fromwho better
information would be expected. Inthisarticleitisproved that, against what isexpected,
infact it happensto be absolutely the opposite. The historic originsof neuroscienceare
narrowly related to psychoanalysis through the figure of Luria, who founded the
psychoanalytic society of Kazan, belonged to the psychoanal ytic society of Russia and
published many psychoanalytic articlesin German magazines specialized onit. Inthis
article several meeting points between the psychoanalytic theory and discoveries by
neuroscienceareexposed andit’ sal so pointed out that sever al of theselast onesconfirm
psychoanalytic hypothesis and concepts.

Key words: neuroscience, psychoanalysis, self, Freud, Luria

INTRODUCCION

Eric Kandel, premio Nobel de Medicina y Fisiologia 2000, y sin duda €l
maximo representante delaneurocienciaen el momento actual, afirmaenuntrabajo
publicado en larevista American Journal of Psychiatry: “....psychoanalysis still
represents the most coherent and intellectually satisfying view of the mind” (“éel
psicoandlisis todavia representa la perspectiva méas coherente e intelectuamente
satisfactoria de la mente”, p.506; la traduccién es mia). En este articulo, Kandel
(1999) hace un [lamamiento alacolaboracion, que él consideramuy positiva, entre
psicoandlisis, neurocienciay psicologia cognitiva.

Si he abierto mi trabajo en este nimero de Psicoterapia, seguramente para
sorpresa de muchos, con esta cita tan contundente de Kandel, la méas reconocida
figura de la neuraciencia en el momento actual, es para quede claro desde un
principio que e psicoandlisis, como toda disciplina cientifica, debe estar sujetaa
criticas argumentadas y racionales —o a criticas emocionales y sin conocimiento
de causa— pero que la creencia de que neurocienciay psicoandlisis son incompati-
bles, y que los avances espectacul ares de la primera desmontan el edificio tedrico

FREUD: 150 ANIVERSARIO 35



del psicoandlisis—tal como puedeescucharseoleerseamenudoenlibrosdedifusion
cultural, medios de comunicaciéon y también, infortunadamente, por quienes
debieran estar mejor informados— no puede sostenerse alaluz delareaidad delo
gue habitualmente Ilamamos “ hechos objetivos’.

Pero continuando por €l mismo camino, si la afirmacion de Kandel puede
sorprender amuchos, tal vez causaramayor asombro, aguienesson desconocedores
de lahistoria del psicoandlisis, saber que el indiscutible fundador de la moderna
neurociencia, y hasta su muertey aun después de ellalafiguramas eminente dela
misma, &l ruso Aleksandr Romanovich Luria, fue un psicoanalistadurante parte de
suvida. En 1922, con laconformidad de Freud fundo |a sociedad psicoanal iticade
Kazan. Més adelante se trasladd a Moscu y se &filié a la sociedad psicoanalitica
Rusa, que habia sido fundada en 1921, de la cual fue secretario, y en cuyo seno
continud sustrabajoscomo psicoanalistaduranteel resto deladécadadeloasveinte.
Publicé varios trabgjos en € Internationale Zeitschrift flir Psychoanalyse. En los
archivos de Luria pueden consultarse las notas clinicas en | as que se basaban estos
trabaj 0s. Desgraciadamente paraL uriay parael psicoandlisis, yaaprincipiosdelos
treintalapoliticadelaUnion Soviéticase mostro contrariaa psicoandlisis, y Luria
sevio obligado aretirarse de sus actividades psicoanaliticasy confesar su “ error de
juventud” por haberse dejado engafiar por una ciencia que, segun escribid en la
Gran Enciclopedia Soviética, intenta explicar en términos biol 6gicos, y no por sus
determinantes histéricos y sociales, el complejo estado de concienciade los seres
humanos (Kaplan —Solms, K. y Solms, M., 2000). En la misma época, con €l
advenimiento del nazismo al poder, los psicoanalistas que vivian en Alemaniao en
Austriasevieron obligadosaemigrar aotros paises, principalmente Inglaterray los
EE.UU.

Conrelacionalarenunciade Luriaal psicoandlisis, dicen Kaplan—Solms, K,
y Solms, M. (2000) que unarevision de las publicaciones de Luria después de su
retractacion pone en evidenciaque los conceptos y metodol ogia que debiaa Freud
se encontraban Unicamente enterrados bajo capas de verbalizacion ideolgica.
Juzgan estos autores que ello se hace meridianamente evidenteen €l librode Luria
The Nature of Human Conflicts (1932), fundamentado en los trabajos clinicos
realizados cuando eramiembro de lasociedad psicoanaliticaRusa, pero en el texto
el nombre de Freud y los términos psicoanaliticos son cuidadosamente evitados,
siendo substituidos por los términos y conceptos propios de la organizacion
jacksoniana, tal como, segun dicen estosautores, Freud habiahecho en susestudios
sobre la afasia.. Otra gran aportacién de Luriaen la que es palpable su formacién
psicoanalitica, segin los mismos autores, es su método de investigacion, denomi-
nado localizacién dindmica, para el estudio de los pacientes que sufren trastornos
psicol6gicos a causa de lesiones cerebrales. En este método, Luria modifica el
cl&sico model o clini co-anatémi co paraadaptarse alanatural ezafundamental mente
dindmicadelos procesos mentales. Este método constade dos etapas: |a cualifica-
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cion del sintoma y el andlisis del sindrome. El sentido del término localizacion
dinamicase debeaqueno setratadelocalizar propiamentelafuncion aterada, sino
las partes componentes del aparato que la sostiene.

Como es natural, dentro de esta mirada a los comienzos de larelacion entre
neurocienciay psicoandlisis no podemos olvidar que uno de los primeros escritos
deFreud (1895), aungue no fue publicado hasta 1950, esel Proyecto de Psicol ogia,
en cuya Introduccion puede leerse: “El propésito de este trabajo es brindar una
psicologia de ciencia natural, a saber, presentar procesos psiquicos como estados
cuantitativamentecomandadosde unaspartesmaterial escomprobables...” (p.339).

Siguiendo un poco con el tema de la colaboraciéon entre neurociencia y
psicoandlisis, he de mencionar que desde 1990 funciona en Nueva York €
Neur oscience Sudy Group del New York Psychoanalytic Institute, grupo queenla
actualidad se denominaArnold Pfeffer Center for Neuro-Psychopanalysis, dedica-
do a la investigaciéon y ensefianza de las vinculaciones entre psicoandlisis y
neurociencia. En este grupo participan, junto a reputados psicoanalistas,
neurocientificos de primerisimo fila, como son el ya mencionado Eric Kandel,
Antonio Damasio, Joseph LeDoux,, Rudolfo Llinas, Karl Pribram, Jan Panskepp,
etc. Réplicasde este grupo hanido implantandose en las masimportantes capital es.
Desde el 2000 se publicalarevista Neuro-Psychoanalysis, €l cual, es, también €l
nombre que ha sido adoptado para esta nueva disciplina, cuyo primer Congreso
Internacional tuvo lugar en Londres en 2000, continuando su celebracion anual-
mente hastael momento presente, con temastratadosinterdisciplinariamente, tales
como emocion, memoria, sexualidad y género, etc . En el 2000, en el Congreso
celebrado en Londres, fue fundadalalnternational Neuro-psychoanalysis Society,
con 400 miembros fundacionales (Solms, M. y Turnbull, O., 2004).

Mepareceque, conlogueyallevodicho, quedasuficientementeclaro quesodlo
el desconocimiento puede llevar a creer que neurociencia y psicoandlisis son
incompatibles, o, todaviaméas, como proclaman algunos criticos del psicoandlisis,
guelosprogresosdelaneurocienciasignifican un golpemortal parael psicoandlisis.
Larealidad es, tal vez paraddjicamente, lo contrario. Los avances y las nuevas
técnicas de la neurociencia estan dando un impulso creciente a la disciplina
psicoanalitica. Otra cosa es que algunos neurofisiélogos, en su perfecto derecho,
juzguen lasteoriasdel psicoandlisisequivocadas. Pero esto, por 1o que he puesto de
relievey por lo que seguiré exponiendo, no puede en modo alguno generalizarse.
A continuacion, y enloquerestadeestetrabajo, expondrédiversosaspectosdeestas
vinculaciones entre neurocienciay psicoandlisis.

Hastadespuésdelamitad del siglo pasado sélo seconociauntipodememoria,
lamemoriaevocativa, alaque ahorallamamos declarativa o explicita, lacual esla
clase de memoria que nos es revelada por la recuperacion consciente de previas
experiencias acaecidas a lo largo de la vida, asi como de los conocimientos e
informacion adquiridospor el sujeto. Peroyaenlasultimasdécadasdel pasadosiglo
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se descubrid laexistenciade diversos sistemas de memoria, con diferentelocaliza-
cion cerebral, que luego comentara brevemente. Pues bien, a la luz de estos
descubrimiento podemos ver que Freud, aungue su objetivo no erael estudio dela
memoriaen concreto, sino lainvestigacion delamente delospacientes, se adelanto
casi un siglo con sus observaciones ala concepcion actual de la memoria, con su
descubrimiento del fendbmeno que llam6 y seguimos |[lamando transferencia,
vocablo constituido por el verbo latino fero, que significa“llevar,” “trasladar” y la
proposicion latinatrans, que significa“al otro lado de”. Lo que Freud descubrié a
partir su trabajo Fragmento de Analisis de un caso de Histeria (1905),y quesiguio
estudiando en otrostrabajos ( 1912, 1915, etc.). fue que los pacientes repetian con
el andlista las fantasias, emociones, conflictos, sentimientos, formas de relacion,
etc., que habianvivido en suinfanciacon sus progenitores, esdecir, que*“llevaban”,
“trasladaban”, experienciasvividasen un momento determinado desu vida, a“ otro
lado”, mas all4 de aguel momento y, por tanto, se comportaban relacional y
emociona mentecon el analistasegun lasexperienciasde su pasado. Pueshien, esto
gue descubrié Freud es, precisamente, el mas moderno concepto delamemoria, €
de quelamemoria eslainfluencia delos hechos pasados sobre el comportamiento
ylasexperiencias presentesdel sujeto ( Kandel, E., 1993; Davis, . Pally, R., 2003).
Esevidente quelosneurocientificosno han llegado acabo su adquisicion denuevos
conocimientos acerca de la memoria motivados por las ideas de Freud sobre la
transferencia. Pero cuando, después de décadas de ignorancia mutua, especialistas
de unay otra disciplina se han acercado y dialogado entre si, han ido apareciendo
multiples puntos de convergencia aun cuando, en honor alaverdad, he de admitir
que tal acercamiento no se hageneralizado todavialo suficiente ni incluye labase
de ambas disciplinas, sino que se encuentra limitado a lo que podemos Illamar
colaboraciones e investigaciones de alto nivel.

Uno de los aspectos de mayor interés por o que respecta ala confluencia de
ambas disciplinas en torno a la memoria, es el que hace referencia a la llamada
memoria de procedimiento, € conocimiento de la cua ha supuesto una gran
revolucion en el estudio delamemoriay noshapermitido llegar asaber que existen
dosclasesdeinconsciente: € inconsciente dindmico o reprimido, y el inconsciente
implicito o no reprimido. Pero antes de seguir adel ante con esta cuestion creo que
serddeinterés, paraunamayor comprensién deestetipo dememoriay diferenciarlo
de los restantes, recordar brevemente |os diversos sistemas por 1os que hoy en dia
juzgamos que se halla constituida la memoria.

A) Memoria icénica. Se produce cuando un estimulo externo incide en los
Organossensoriales, y estaséreaspermanecen activasmenosdeun segundo, lojusto
para que lainformacion sea procesaday de lugar ala percepcion.

B) Memoria de trabajo, llamada también memoria de corta duracion. La
informaci 6n delamemoriadetrabajo provienedel osestimul osactual es producidos
por lasituacion presente o de larecuperaci on momentaneade informaci 6n almace-
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nadaen lamemoriadelargaduracién. Lamemoriadetrabajo eslaque nospermite
mantener simultaneamente en nuestra mente un nimero determinado de piezas de
informacion para manegjarlas y relacionarlas entre si. Por giemplo, quienes estén
leyendo este parrafo necesitan recordar todo el contenido desde € principio para
comprender € conjunto.

C) Memoria de larga duracién. Est4 constituida por € amacenamiento
duradero y estable de la informacién adquirida durante €l curso de la vida. La
informacién de lamemoria de trabajo se hallaalmacenadaen lamemoriade larga
duracién, lacual fluye hacialamemoriadetrabajo cuando es necesario disponer de
ella para resolver los problemas y situaciones que se presentan. Las estructuras
propias delamemoriade largaduracion se hallan localizadas en el hipocampoy la
parte media del 16bulo temporal. La memoria de larga duracion se divide en:
C'Memoria explicita o declarativay C” Memoria implicita o no declarativa.

C' Memoria explicita o declarativa. Es la gue conocemos por”memoria’ en
el sentido habitual del término. Se nos hace presente por la recuperacion o
evocacion consciente de conocimientos y experiencias del pasado. Se divide en:
Memoria semantica, y Memoria episodica. Lamemoriasemanticaconstituyelared
de nuestro basico conocimiento del mundo, de las cosas, de las palabras, de los
hechos, delascategoriasy conceptos, etc. Esunamemoriadetipo“ enciclopédico”,
impersonal, de la que, exagerando un poco, podemos decir que igual podria
pertenecer aotro sujeto, porqueno hay nadapersonal enella. Eslamemoriaquenos
permiterecordar cuales sonlascapital esdelas principal es nacionesdel mundo, por
gemplo, o responder alas preguntas cuando nos examinamos de una materia. La
memoria episodica es, contrariamente a la semantica, la memoria de nuestras
experiencias personales, nuestra memoria Unica e intransferible. Esta memoriaes
consciente porgue comportarevivir pasados momentos de experiencia, vinculando,
por tanto, estados del self con circunstancias del mundo que nos rodea y la
concienciaes, alavez, el medioy el mensgje de tales vinculaciones.

C” Memoria no declarativa o implicita. Esla memoria de las informaciones
y experiencias que no han sido procesadas conscientemente. . Desde €l punto de
vista anatémico, la memoriaimplicitatiene unalocalizacion mas difusa, y en élla
participan, segiinlosdiversostiposde memoriaimplicita, laamigdala, losganglios
basales, €l cerebelo y las areas parieto-temporo—occipitales. La memoria no
declarativasedivideentressistemas.: memoriadeconfiguracionoforma(priming),
memoria emocional y memoria de procedimiento. Lamemoriade configuracion es
lague nos permite reconocer palabras, formasy sonidos previamente percibidos, a
partir de pequefios trazos o fragmentos de ellos. Su centro se halla en las zonas
sensoriales posteriores

Lamemoriaemocional eslarespuestaemocional condicionada a determina-
dassituaciones, y no debe ser confundidacon el recuerdo consciente delaemocion
experimentada, el cual pertenece alamemoriadeclarativa. Su principal estructura
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subyacente es la amigdala. La memoria de procedimiento incluye la memoria de
aprendizajes psicomotores (nadar, ir en bicicleta, tocar un instrumento musical)
pero también o que es del mayor interés tanto para el psicoandlisis como parala
psicologia cognitiva— el almacenamiento de respuestas condicionadas y de pautas
de relacion interpersonal. Dado su gran interés como uno de |os puntos de mayor
confluencia entre €l psicoandlisis, la psicologia cognitiva y la neurociencia,
convendra dedicarle algunos comentarios.

En 1954 BrendaMilner, que seencontrabaestudiando aun pacienteamnésico,
conocido como HM, descubrié que lo que Ilamamos ahora memoria declarativa
tenia su sede en el |6bulo temporal medio y en el hipocampo. Pero més adelante
descubrio que, pese asu total ausenciade memoriaevocativaconsciente, H.M. era
capaz de aprender habilidades psicomotoras, para las cuales no precisaba ningln
poder evocativo. Setratadeunamemoriacompl etamenteinconscientey quese hace
evidente Unicamente en la g ecucion o performance. En e momento actual, los
neuroci entificos creen que habitual mente ambos sistemas de memoria, €l declara-
tivo y el implicito se utilizan conjuntamente, de manera que intervienen en el
amacenamiento delamayor parte de experiencias, aunque con diferente predomi-
nio. Por otra parte, lafrecuente repeticién de una determinada actividad adquirida
conscientementeatravésdelamemoriadeclarativa, puedetransformar aestadltima
en memoria de procedimiento.

Haincrementado €l interés de la memoria de procedimiento para explicar, e
incluso predecir, el comportamiento humano, la comprension de que en ella se
incluyen dos elementos, evidentemente vinculados entre si: e condicionamiento
clasico y laformacién de pautas de relacion a partir de lainfancia. En cuanto al
primero, lainvestigaci én hapuesto derelieve que, contrariamente alo que siempre
se habia pensado, €l condicionamiento no esun proceso ssimple, adiferenciadelas
respuestas reflgjas meramente pasivas, sino un proceso atamente compl gjo, capaz
derepresentar complejasrelacionestemporal es, espacialesy | 6gicas entre determi-
nadosestimulosy sucesosy el contextoenel cual tienenlugar (Davis, T., Ibid.). Por
tanto, podemos considerar que los condicionamientos, con las expectativas y
consecuencias que presuponen en cuanto a determinados comportamientos en
ciertas circunstancias concretas, gobiernan, de formano tenida suficientemente en
cuenta hasta ahora, la conducta y formas de relacion del sujeto, tanto en su vida
cotidiana como a lo largo del proceso analitico y, por tanto, nos ayudan a
comprender e fendmeno transferenciaanalitica. Estas expectativasincluidasen e
condicionamiento llevan al sujeto abuscar ciertosambientesy relaciones, asi como
aevitar otros, a producir un cierto tipo de respuestas, etc., por tanto, a estructurar
lo que llamamos € “caracter “del sujeto. Dado que dentro de la visién actual del
psicoandlisis predomina la idea de que € psicoandisis como tratamiento es
“andlisis del carécter”, es por ello que antes he dicho que encontramos agqui un
fecundo punto de convergencia entre psicoanaisis y heurociencia.
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Esteinterés se veincrementado por lasinvestigaciones—en las que serecurre
agrabaciones—de | as rel aciones bebés—padres desde | os primeros momentos dela
vida. Destacan en esteaspecto D. Sterny colaboradores, loscualesforman el Boston
Process of Change Sydy Group (BPCSG). Con relacion a estas investigaciones,
reproduzco agqui lo querecientementeheescritoenotrolugar (Coderch, J., enprensa
): “El bebé capta el efecto que los estimulos que provienen de s mismo producen
enlospadres, adoptal ossignosqueemite—lanto, gesticul acién, balbuceos, sonrisa,
etc., —alasrespuestas que precisa paralagratificacion de sus necesidades, percibe
la reaccion que esta nueva emision origina en ellos y modifica sus pautas de
comportamiento para unanueva adaptacion, etc. De estamanera, vaconstruyendo
un equipo de experiencias que quedaa macenado en su memoriade procedimiento
y que, en cada ocasion, le permite configurar la conducta mas favorable para la
satisfaccion de sus demandas... Estos juegos interactivos son progresivamente
internalizados, dando lugar arepresentaci ones mental es que actlian como pautas 0
esguemas que dan significado alos estimulos provenientes del mundo exterior y,
por tanto, organizan las relaciones con las personas que rodean a bebé’. A este
conjunto de pautas de relacion internalizadas, |os autores del BPCG denominan
comportamiento relacional implicito, el cual se pone de manifiesto en la forma
habitual del sujeto —o del paciente— de relacionarse con los otros —con su analista.
Asi pues, tanto en los condicionamientos clasicos, como en € conocimiento
relacional implicito radica la gran importancia de la memoria de procedimiento,
mucho més alla del aprendizaje de habilidades psicomotoras. Estas memorias de
procedi miento, tanto las que conciernen a aprendizaje como aguellasenlasque se
fundael conocimiento relacional implicito, constituyen €l inconscienteimplicito o
no reprimido. Hoy dia, el psicoandlisis y la neurociencia estan de acuerdo en la
existencia de dos clases de inconsciente: €l inconsciente clasico freudiano, que es
el dindmico o reprimido, y el inconsciente de procedimiento, no reprimido. La
neuraciencia ha puesto de relieve, de manera objetivable, la memoria de procedi-
miento, pero ya Freud la intuyd, sin contar con ningun medio técnico, en sus
estudios sobre la transferencia. Dice Mauro Mancia (2006) a este respecto:

“En1930en El Malestar enlaCultura, Freud creé una metafora historico-
arqueologica para afirmar que todo lo que se ha vivido en € pasado no
puede ser borrado. “ Sobrevive” en el presente. Y la transferencia permite
su retorno. Pero sobrevivir no significa recordar. Latransferencia puede,
pues, permitir la recuperacion de una experiencia infantil a través del
recuerdo como medio de otras modalidades que no tienen que ver con €l
recuerdo. Como es evidente, volvemos aqui a la situacién actual de la
doble funcidn dela memoria: la funcion explicita, que permite el retorno
delo reprimido a través del recuerdo, y la funcion implicita que permite
el retorno de lo no reprimido a través de otros caminos que no son el
recuerdo” (p. 3; subrayados del autor).
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El mismo Kandel (1999) serefiere alaideade Freud de que hay unaparte del
YO gue es inconsciente sin que esté reprimida. A diferencia de la parte del yo que
sehallareprimiday que, por tanto, pertenece al inconsciente dinamico, laparte del
yo inconsciente y no reprimidano tiene que ver con los conflictos pulsionales. Sin
embargo, adiferenciadel preconsciente, esta parte inconsciente del yo, aunque no
reprimida, no es accesible ala conciencia. Termina Kandel estas consideraciones
afirmando: “Dado que este inconsciente tiene que ver con habitos y habilidades
motorasy perceptivas, se halla incluida dentro de la memoria de procedimiento.
Por tanto, me referiré a ella como e _inconsciente de procedimiento” (p. 512:
subrayado del autor; latraduccion es mia). Asi mismo, Kandel subraya la posibi-
lidad de que lo que llamamos la conciencia moral haya sido adquirida a través de
“mediosdeprocedimiento” (procedural means). Cree Kandel quelaspersonas, por
reglageneral, no recuerdan en qué circunstancias han asimilado lasreglas morales
que gobiernan su conducta. Se trata de reglas que han sido aprendidas casi
autométicamente, igual que las reglas de gramética que rigen nuestro lenguaje
nativo.

Otro importante punto de convergencia entre neurocienciay psicoandlisis es
el que proviene del descubrimiento por Gallese, confirmado posteriormente por
otros autores, citado por Solmsy Turnbull (Ibid.) de las llamadas “neuronas en
espeo” (mirror neurons), las cuales se encuentran en lacaraexternade los|ébulos
frontales. Sehadicho quelamejor maneradeexplicar como trabajan estasneuronas
es con la frase: “El mono ve, e mono hace’. Cuando en el laboratorio de
experimentacion un mono realiza al gunaaccion, las neuronas correspondientes de
su cortezamotoraestan excitadas. Y si otro mono |o esta observando pasivamente,
sus neuronas motoras correspondientes al tipo de movimiento que esta observando
se hallan también en estado de excitacion, es decir, que estan reflejando, como un
espejo, aguello que e segundo animal observa, €l cual podemos decir que esta
realizando €l mismo movimiento virtualmente, en la“imaginacion”. Peseaqueen
los humanos no esta todavia demostrada la existencia de estas neuronas, Solmsy
Turnbull creen razonabl e pensar, dado el parecido que en otrasfuncionescerebrales
se comprueba entre monos y humanas, que en estos Ultimos ha de encontrarse un
funcionamiento similar. Si esto es asi, y nada hace suponer que no lo sea, no cabe
dudadelagran trascendenciade este descubrimiento. Nos permite explicar muchas
cosasacercadel desarrollo mental enlosnifiosy delaadquisiciondelenguajey las
pautas de comportamiento. Por gjemplo, algo que siempre ha sorprendido a los
estudiosos delainfanciay alos lingistas es |la enorme facilidad que muestran los
nifios paralaadquisicion del vocabulario y la pronunciacion de pal abras, frecuen-
temente tras haberlas escuchado una sola vez. Esto puede comprenderse si pensa
mos que, cuando €l nifio escucha una palabra nueva, las células motoras de su
cerebro correspondientesalasqueimpul sanlosmovimientosdelascuerdasvocales
de quien le est4 hablando se hallan gjecutando virtualmente la misma respuesta
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motora, la cual queda yainscritaen los circuitos neuronales correspondientes. Lo
mismo podemaos decir en cuanto a aprendizaj e de pautasy normas de conducta, ya
gue es razonabl e suponer que las érdenesy normas que €l nifio recibe permanecen
en su mente en forma de un lenguaje interno del que emanan estos mismos
mandatos. M uchas mas cosas podrian decirse respecto a esta cuestion, pero lo que
ahora me interesa es subrayar su importancia para la teoria y la técnica del
psicoanalisis.

Podemossuponer quelasneuronasen espejo conforman|abaseneurobiol dgica
dela“empatia’, entendiendo con este término lacapacidad de dejar resonar dentro
de uno mismo | os sentimientos, emociones, estadosde animo, etc., deaquel aquien
estamos escuchando o con quien nos estamos rel acionando, por tanto, de compartir
lasvivenciasemocional esdeotro. Latécnicapsi coanaliticase apoya, engran parte,
en estaresonanciaemocional queel paciente provocaen el analista, o cual permite
aéste captar y comprender aquello que el primerointentacomunicarle. Y lomismo
podemos decir del paciente respecto a analista. Pero hay un punto de especial
importancia, tanto para la teoria como para la técnica psicoanalitica, que puede
guedar mejor comprendido através del funcionamiento de las neuronas en espejo,
que es & gue concierne al fendbmeno de la [lamada identificacién proyectiva. La
identificacién proyectiva fue descritapor Melanie Klein (1946), y desde entonces
laimportancia que se |e atribuye no ha dejado de crecer, considerandose como €l
proceso basi co decomuni caci 6n paciente-analista, masalladel significado seméantico
de las palabras empleadas por uno y otro. Laidentificacion proyectiva se basaen
lafantasiade poner dentro del objeto partesdel propio self o delosobjetosinternos.
En estafantasia, larelacion con € objeto se establece sobre la base de introducir
dentro de él partesdel propio mundo interno. Ahorabien, hemos detener en cuenta
que €l objeto sobre el cual se proyecta es ala vez introyectado, de forma que la
fantasiadeidentificacion proyectivaserefiere, en Ultimainstancia, alarelacion con
un objeto interno y no con el objeto externo. Lo que ocurre es que siguiendo €l
interjuego continuado deintroyeccidn—proyeccion, sobre el objeto externo presen-
te —el analista— es proyectado de nuevo este objeto interno, previamente invadido
por las proyecciones que sobre é han tenido lugar (Coderch, J. 1995). Los
psicoanalistas consideramos que laidentificacién proyectiva se hallaen labase de
la.comunicacion humana, y lamodernafilosofia del lenguaje, aungue no hagauso
deestetérmino, confirmaestaideaal afirmar queloshumanosno noscomunicamos
codificando y decodificando el significado semantico de los signos verbales, sino
“infiriendo” la intencién comunicativa de nuestro interlocutor, la cua puede
hallarse muy alegjada del significado semantico de las palabras que pronuncia. En
e andlisis observamos que, ademés de laintencién comunicativa, también hay un
tipodeidentificacion proyectivabasadaen el deseo deformar unaunidad simbiotica
con el analista. Otrotipo esel que sebasaen el deseo de negar larealidad psiquica,
proyectandolaen el analistau otrosobjetosexternos, alosque seexige que sehagan
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cargo de ella. Otro tipo obedece a intento de negar la realidad de separacion,
depositando en € analista u otros objetos partes del propio self, etc. Hasta ahora
podiaparecer que el concepto deidentificacion proyectiva, por tanto latransmision
al analista, por parte del paciente, de sus fantasias inconscientes més ala de las
pal abrasque pronunciano podiaapoyase en otrasbase queenlaimpresi6n subjetiva
de los analistas. Hoy sabemos que esta impresion tiene su soporte en el cerebro.
Milrod, D. (2002) afirma que Gallese y colaboradores piensan que €l observador
puede penetrar en e mundo del otro més allade lacompleja actividad cognitivay
tedrica y que incluso sugieren que del sistema de las neuronas en espejo es €
ingrediente adecuado para |os procesos de identificacion.

Otra cuestion a la que quiero referirme es la que concierne a la validacion
neurofisiolégica de la psicoterapia a través de las técnicas de imagen y de la
comprobacion de las modificaciones de |os nivel es de algunos transmisores, estas
peguefias mol écul as quimi cas que pasan de unaneuronaalasi guientescomo medio
de comulacion entre ellasy que se hallan alteradas en algunostrastornos psiquicos,
como, por gjemplo, enladepresion. Esbien cierto quelaaplicacion deestastécnicas
paraverificar el resultado de |a psicoterapia psicoanal itica se encuentratodaviaen
sus inicios, pero hay ya algunos resultados esperanzadores. Asi, por gjemplo, J.
L ethonen (2005) profesor de psiquiatria de la Universidad de Kuopio (Finlandia)
ha mostrado que pacientes depresivos tratados con psicoterapia psicoanalitica
experimentaron unanormalizacion delos nivel es de serotoninaen | os casos en que
el cuadro clinico evoluciond favorablemente, y que no se produjo esta normaliza-
cion en los casos en los que no se presento esta evolucion favorable. Es necesario
tener en cuentaque comprobaci ones simil ares se han obteni do en pacientestratados
con psicoterapia cognitiva. A mi me parece razonable pensar que la similar
normalizacion de los neurotransmisores en pacientes tratados bajo diferentes
perspectivas tedricas, como son la psicoanaliticay la cognitiva, es debida a que,
juntoal diferentecontenido“ explicativo” delasintervencionesdel terapeuta, existe
algo en comun en las dos praxis, €l intercambio emociona que se establece entre
el terapeutay su paciente, lo que sehavenido allamar €l “ encuentro dedosmentes”.
Pero este es un asunto gue no forma parte del tema de este trabajo.

La cuestion del concepto del self y la self representaci dn constituye también
un punto de encuentro entre el psicoandlisisy la neurociencia. No, por cierto, por
el hecho dequepsicoanalistasy neurocientificosestén detotal deacuerdo sobreeste
tema, pero si por el hecho de que el concepto despierta profundo interés y
apasionados debates en unosy otros, 1o cual yaesen si un punto de coincidencia,
al cual pueden anadirse otros. Tal vez, si nos lo tomamos con cierto sentido del
humor, podemos decir que una de estas coincidencias es que tanto en €l campo de
laneurocienciacomo en el del psicoandlisis existe unaclamorosafaltade unanimi-
dad entre los autores acerca de qué cosa es el sdif.

Para esta cuestion me basaré en e extenso y documentado trabajo de D.

44 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. XVI - N° 62



Milrod. (2002), € cua se propone establecer un puente entre psicoandlisis y
neurocienciaatravés delos conceptos de self y representacion del self. Afirmaeste
autor que es conveniente diferenciar entre self y representacion del self, aun cuando
generamenteal hablar del self nosreferimosalarepresentacion del self, como haré
yo en lo que sigue, para mayor brevedad. Tal vez sera més féacil comprender esta
distincion si comenzamos a considerarla a partir del objeto. No son lo mismo €
“objeto” y la “representacion del objeto”. El término “objeto “se refiere a algo
externoy tangible, unapersonaenel lenguajepsicoanalitico. La“ representacion del
objeto” es una imagen o representacion (visual, acUstica, etc., que va siempre
acompariada de un sentimiento) del objeto externo que el sujeto formay conserva
en su mente. No es el objeto real, pero tiene una estrecha relacién con él. Con el
tiempo, y a través de diversas vicisitudes, |a representacion del objeto llega a
integrarseen unaestabl ey constante subestructuradentrodel yo, separaday distante
del objeto externo y que forma parte del aparato psiquico. De forma paralela, e
término self serefiere al material y tangibleindividuo con todas sus caracteristicas
fisicasy psicoldgicas, y con todas sus experienciasy su historiapasada. Lo mismo
gue ocurre con €l objeto, en el curso de laevolucion de cadaindividuo seformaen
sumenteuna“ representacion del self”. Esunarepresentacion o unaimagen (del tipo
que sea) del self en lamente ddl sujeto, siempre acompafiada de una constelacion
de sentimientos. En laliteratura psicoanalitica las definiciones del self que se han
dado son excesivamente numerosas para citarlas ahora, por lo que me limitaré a
exponer la mia. Yo pienso que debemos entender por representacion del self el
conjunto de sentimientos de coherencia, unidad y continuidad de cada individuo,
construido por lacontinuadainteraccién entre € sujetoy el medio ambiente quele
rodea. Parasuspropésitos, Milrod seapoya, fundamental mente, endoslibrosdedos
grandes investigadores en el campo de la neurociencia: Affective Neurosciencie
(1998), de Jaak Panksepp, y The Feeling of What Happens (1999), de Antonio
Damasio.

Algo en lo que estadn de acuerdo psicoanalistas y neurofisiologos es que al
hablar del self no se refieren a ago material, anatomia, neuronas, circuitos
neuronales, neurotransmisores, neurorreceptores, etc., aunque este algo material
sea € soporte que da lugar a la emergencia del self, sino que se refieren a una
estructura. Unaestructurano esalgo perceptible que puedaser visto o demostrado
bajo el microscopio 0 por cuaquier otro procedimiento. Una estructura es un
conjunto de procesos 0 fendbmenos psiquicos que se presentan con un grado
significativoderegularidad, constanciay similitud funcional, detal maneraqueson
razonablemente predecibles. Asi, por gemplo, € superyo, para € pensamiento
psicoanalitico, es predecible, y también lo eslaconciencia, tanto parael psicoan&
lisiscomo paralaneurociencia. El self, entanto que representacion, también esuna
estructura, no es una sustancia tangible a la que podamos observar con algun
procedimiento fisico.
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Seguin Milrod, Panksepp afirmaqgue no podemas entender nuestro cerebro sin
confrontarnos con “este indefinible atributo de la mente que nosotros |lamamos
nuestro sentido del self” (p. 300; la traduccion es mia). De forma parecida al
pensamiento de Freud, Panksepp piensaque losval ores deloshombres descienden
por herenciagenéticade nuestro pasado ancestral. Cadavidaindividual esconstrui-
daen e aqui y € ahora, pero los valores se halan codificados en una antigua
conciencia afectiva que, por un lado, se halla basada en procesos motores y
representaciones corporales, y que, por € otro, genera la conciencia del self.
También creeesteautor queel self puedeser el fundamento detodaslasotrasformas
de conciencia: por gjemplo, las mas complejas formas que nos permiten ser auto-
reflexivos y ser conscientes de que somos conscientes. Dado €l alto sentido de
unidad y continuidad que forma parte del self, sentido que se conservaincluso en
e caso de lesiones cerebrales que conllevan pérdida de capacidades motoras o
sensoriales, considera este autor que los fundamentos del mismo deben residir en
€l cerebro profundo, tal vez enlosantiguos circuitos del tronco cerebral, esenciales
paranuestro “ ser conscientes’. También juzgaquelos“inefables sentimientos’ de
la experiencia de nosotros mismos como agentes activos de la percepcién del
mundo seencuentran vinculados al oscircuitos cerebral esantiguos que representan
al cuerpo como unatotalidad coherente.

Para Damasio, € sdlf es una parte indispensable de la mente consciente. De
acuerdo con él, la*“conciencia nuclear “da lugar a un sentido del self en el aqui y
ahora, mientrasquela* concienciaextensa’ dalugar aun elaborado sentido del selif,
y colocaal sujeto en un punto histérico, con un pasado y un futuro. De estamanera,
a igua que ocurre con las diferentes formas de conciencia, existen diferentes
formas o niveles del self, e self nuclear y e self autobiogréfico. Damasio vincula
el self con el objeto, de manera que el sentido del self se engendra en el acto de
conaocer: conocer que estamos conociendo al abjeto, y ello incluye un sentimiento
interno de que existe un sujeto que tiene conocimiento del momento. Laesenciade
laconciencianuclear somosnosotrosinvolucradosen el proceso deconocer nuestra
propiaexistenciay laexistenciadelos otros. PiensaDamasio que el self originario
no esni el self nuclear ni & sdlf autobiografico, sinolo qued [lamaun*“ proto—self”,
un precedente biol 6gico preconsciente compuesto de un grupo de pautas o disefios
neuronales que “mapean “el estado fisico del organismo.

Despuésdelaexposicion delasideas de Panksepp y Damasio, delaqueyo he
podido trazar tan solo algunas descoloridas pinceladas, Milrod nos ofrece sus
propias reflexiones, de las cuales daré una brevisima sintesis. AfirmaMilrod que,
asu juicio, muchos psicoanalistas encontraran un eco de sus propias ideas en las
contribucionesdeestos neuroci entificos. Piensaquetanto Panksepp como Damasio
serefieren a self desde una perspectivadel desarrollo, 1o cua suenamuy familiar
alos oidos de los psicoanalistas. Esto puede verse muy bien en la descripcion de
Damasio acerca del proto—sdf, e sdlf nuclear y el self autobiogréfico. También
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destaca la diferenciacion que establecen ambos autores entre € self y el objeto,
cuestion ésta que es central en el pensamiento psicoanalitico. La descripcion, por
parte de Damasio, del proto-self como un conjunto de pautas neuronales que
“mapean” el cuerpo fisicoy el estado del organismo, coincide notablemente con la
méxima de Freud de que € yo es, primeramente y ante todo, un yo corporal.
Panksepp también se hace eco de estaidea, y Milrod cree que podemos alargar la
maximade Freud paraincluir laideade quelarepresentacion del self es, antetodo,
una representacion corporal.

AungueMilrodjuzgaque no podemoshablar todavia, ni mucho menos, deuna
integracion de los puntos de vista de la neurocienciay el psicoandlisis acerca del
salf, si podemos decir que unaconfrontacion delos conceptos del self descritos por
ambas disciplinas revela numerosas areas en las que parece que hay puntos de
acuerdoy en las que algunasideas se superponen. Los neurocientificosvinculan el
self con laconcienciay con el desarrollo del reconocimiento del objetoy, por tanto
en su perspectivael self y €l objeto se hallan estrechamente entrel azados. Esto se
encuentra sorprendentemente de acuerdo con el punto de vista psicoanalitico a
cercadelagradual, eimprescindible paralaadecuada maduracion mental, diferen-
ciacion del self y €l objeto, de manera que e reconocimiento pleno del propio self
sblo es posible a través del pleno reconocimiento del objeto como externo y
separado del primero. Damasio remite el origen del sentido del self al momento en
el que se produce un reconocimiento del propio organismo en el acto de conocer,
y, por tanto, a la existencia de un sujeto con conocimiento del momento y con
conacimiento delapropiaexistenciay delaexistenciadel otro. PiensaMilrod que
esta sensitiva descripcién es muy similar alaque, con diferente —pero yo creo que
no muy diferente— vocabulario empleamos | os psicoanalistas cuando describimos
laevolucién desde los primeros momentos de lavida, cuando no existe diferencia-
cion self-objeto, hasta la plenitud de la diferenciacién entre uno y otro. Concluye
Milrod afirmando que aungue neurociencia y psicoandlisis parecen estar en €l
extremo opuesto del espectro psiquiatrico, cuando revisamossusreflexionesacerca
del sdlf, su desarrollo y su funcionamiento, se aproximan sorprendentemente y
comparten humerosos puntos de vista.

Siguiendo ahoracon mi intento de poner derelievelaabsolutacompatibilidad
y aun €l fructifero intercambio entre neurocienciay psicoandlisis dedicaré algunos
comentarios al libro The Emotional Brain (1998), de Joseph LeDoux, quien essin
dudadelasmaximasfigurasdelaneurociencia. Enel librodeL eDoux sehallaFreud
citado en 17 ocasiones. En ninguna de estas citas se lee algiin comentario desfavo-
rable a Freud o a sus ideas. En algunas de €ellas la posicion de LeDoux puede
caificarse de neutray siempre respetuosa, mientras que en otras es francamente
favorable. No voy adecir el niUmero de unasy otrasporque detodas maneras podria
argumentarse que se trata de unaimpresion puramente subjetiva por mi parte. Me
limitaré areferirme aagunade ellas.
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En € capitulo primero, habla LeDoux del inconsciente. Pone de relieve que
No precisamos suponer la existencia de sentimientos conscientes en 1os animales
para explicarnos la misma conducta en los humanos y que la mayor parte de las
emocionesson generadasinconscientemente. Y afirmaque Freud estabaenlocierto
cuando describié la conciencia como la punta de un iceberg mental.

En e capitul o segundo LeDoux serefiere alaposicion de Descartesal incluir
en lamente Unicamente aquello de lo que somos conscientes, y, por tanto, de hacer
equivalentesmentey conciencia, debido alo cual, segin é, laconcienciapaso aser
considerada como una capacidad perteneciente alos humanos, de manera que los
otros animales fueron considerados como criaturas sin mente. Sobre este punto,
consideraque Freud, al formalizar € inconsciente como el hogar delosinstintosy
emociones primitivos, ayudé arestablecer 1os lazos mentales entre los animales y
los humanos y a destronar la conciencia como € Unico ocupante de la mente

En el capitul o séptimo, con relacidn alamemoriade los sucesos emocionales
detipo traumético, LeDoux refiere que el estudio de numerosos casos de soldados
en combate, victimas de violacion, incesto, asaltos u otros crimenes muestran que
con frecuenciapuede presentarse unamuy débil o inexistentememoriaexplicitade
laexperienciatraumatica. Y consideraque esasobservacionesson consistentescon
la teoria de Freud de que los sucesos desagradables son reprimidos y expulsados
fuera de la conciencia

En & capitulo octavo, reflexionando LeDoux acercadelapérdiday recupera-
cion de las experiencias traumati cas subraya la formacion de memoriasimplicitas
gue se convierten enlafuente de unafuerte ansiedad, muy resistentesalaextincion
y gue no pueden ser convertidas en memorias explicitas, yaque s no seformé una
memoriaconsciente, no puede ser recuperada. Respecto aesta cuestion, piensaque
queda claro que Freud dio con una explicacion acertada con su idea de que
determinados aspectos de las experiencias traumaticas quedan almacenados en
sistemas de la memoria que no son accesibles ala evocacion consciente. Bien, yo
Ccreo que con estos breves apuntes del libro de LeDoux se muestra claramente no
sblo la no incompatibilidad entre neurocienciay psicoandlisis, sino también las
posibilidades de didlogo entre ambas disciplinas.

El “yo” es otro de los conceptos en que se juntan los intereses de la
neurociencia 'y e psicoandlisis. En ambas disciplinas se utiliza e término y €l
concepto del yo, y creo que puedo afirmar que ambas coinciden en que setratade
un conjunto de funciones, aun cuando laneurocienciadescribael desarrollo del yo
en términos anatémicosy neurofisiol 6gicos, y el psicoandlisis|o hace en términos
psicol 6gicos. Freud defini6 el yo como laparte delamente que hace de mediadora
entre el organismo y larealidad exterior, adaptando las necesidades del primero a
las posibilidades y limitaciones de larealidad externa. Para €llo ha de “percibir”
tanto los estimul os que I1egan desde dentro del organismo, como los estimulos que
proceden del exterior, y controlar la actividad motora para adaptarse a estas
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realidadesinternay externa. Y también hadetener en cuentatodas|asexperiencias
pasadas para utilizarlas a servicio de esta adaptacion. Si este concepto del yo se
manegjadeformasimple eingenua, como si €l yo fueraunaentidad aisladadel resto
del organismoy delamente, facilmente se cae en el peligro de que parezcaque nos
estamos refiriendo a un “homuanculo”, una diminuta persona gque esta viviendo
dentrodenuestramentey rigiendo nuestros pensami entosy nuestraconducta, como
bien han sefialado los cognitivistas. Pero si esto fuera asi, deberiamos considerar
gue este homunculo ha de tener dentro de su cabeza otro homunculo capaz de
percibiry controlar, etc., y esteaotroy asi sucesivamente. Como esevidente, nadie
puede pensar esto seriamente, y creo quetal ocurrenciaessolo unamanerade poner
derelievelasdificultades que entrafia comprender y explicar estafuncion, alaque
tan naturalmente nos referimos cuando empleamos este pronombre personal para
decir: “yoquiero...yodeseo... yopienso...yosiento...€etc.,” paradesignar nuestras
necesi dades, nuestros deseos, nuestras vaoliciones, etc. Aun cuando lasteorias para
explicar lagénesisy funciones del yo son muy complgjas, me parece que esvaido
afirmar quetanto paralaneurocienciacomo parael psicoandlisisel yo, queesel que
nos dota de un sentimiento de subjetividad, es el resultado de la integracion
funcional del cerebro, el cual no puededesvincularsedel resto del organismo, como
bien nos haexpuesto Antonio Damasio (1994). Y esto no tiene nadaquever conun
homunculo.

Tanto en lavida cotidiana como en la ciencia existen conceptos e ideas que
todos parecemos tener muy claro, pero que cuando alguien nos pide que los
definamos y delimitemos con precision nos enfrenta con una enorme dificultad.
Pienso que es por esto que cuando Damasio (1994.), en un momento determinado,
quieretransmitir al lector loqueeséd yo, lo haceatravésdelaimaginariay sencilla
anécdotadel |ector regresando a su hogar avanzadalanoche, momento en el queel
cerebro € lector detecta una amenaza en una persona que le sigue, se siente en
peligro, siente que debe andar més aprisa, que anda méas deprisa, €tc., y que
finalmente sesienteasalvo. Concluye Damasi o sefial ando que éste que percibe, que
siente, que piensaqueestaen peligroy quehadeandar masdeprisa, y que mastarde
sesienteasalvo es el yo. Creo que lamayor parte de los psicoanalistas estarian de
acuerdo conestadescripciondel yo, del quedice Damasio que: “ esunaconstruccion
mental muy real alaque llamaré “yo” (afatade unapaabramejor), y se basaen
lasactividadesqueocurren entodo el organismo, esdecir, en el cuerpo propiamente
dichoy en el cerebro” (p.211). ParaDamasio, labase neuronal del yo resideen la
reactivacion continuade dos grupos de representaci ones: un grupo sehallaformado
por acontecimientos claves en la autobiografia del sujeto, sobre los cuales se ha
formado su sentimiento deidentidad; el otro grupo consiste enlasrepresentaciones
del cuerpo del sujeto, especialmente el estado del cuerpo inmediatamente antes de
la experiencia de que se trate.

Freud insistié siempre, y los psicoanalistas han continuado con estaidea, de
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que el primer yo es, ante todo, un yo corporal, lo cual coincide con lasidea de los
neurofisiélogos a cerca del yo. Pero también para unos y otros el yo es un yo
racional, tal como hemos visto en la anécdota expuesta por Damasio, o cua no
quiere decir un yo totalmente consciente. Por €l contrario, gran parte del yo es
inconsciente, y solo tiene posibilidades de ser consciente en aguello en que necesita
serlo. El yoracional substituyeel principio del placer Hadescargainmediatadelas
pulsiones—por €l principio derealidad, que comportael dominio einhibiciéndelas
mismas de acuerdo con el conjunto de las necesidades del organismo y las
exigenciasy limitaciones de larealidad exterior. Parael psicoandlisis, esta capaci-
dad de inhibir la descarga de las pulsiones es la caracteristica primordia del yo
racional y la base del llamado “proceso secundario” que substituye al “proceso
primario”, que es una actividad mental en la cua no existe esta capacidad de
inhibicion —ano ser como acto reflejo condicionado—y que transcurre fueradelos
pardmetrosdelo queconsi deramospensamientol dgico-racional. Solms, y Turnbull,
(2004) consideran que es esta propiedad del yo de Freud, que ellos piensan que
coincidecon el self autobiografico de Damasio, lo queproporcionaal yo*“ el control
gjecutivo sobre las automaticas y biolégicamente determinadas unciones de la
mente”’ (p.100; latraduccién esmia). Me parece evidente quelaideapsicoanalitica
del yo como 6rgano que administray equilibrael mundo exterior con €l interior, las
necesidades del organismo con la realidad circundante, es una idea “bioldgica’,
seguin lacual lo primario eslaadaptacion a medioy € trato con € mismo. El yo,
por tanto, es el 6rgano de adaptacion que sirve parala conservacion de lavida

Pues bien, laneurocienciahadescubierto |azonacerebral en cuyasfunciones
radica, en gran parte, estacapacidad inhibitoria. Los|dbul os prefrontal es, especial-
mente el cuadranteventromedial, despliegan un control inhibitorio sobre las pautas
estereotipadas liberadas por los sistemas viscerales del cerebro. Por esto dicen
Solmsy Turnbull que “los 16bulos prefrontales forman una superestructura sobre
el cerebro como unatotalidad, gobernando nuestra conducta. .. sobrelabasedela
informacion recibida del mundo interno y el externo (p.30; latraduccion es mia).
Es, por ello quelaslesiones en estos| 6bul os, especial mente cuando son bilaterales,
provocan graves trastornos en la personalidad y la conducta. El yo de Freud, por
tanto, no es unapuraabstraccion, total mente indemostrabl e, sino que se correspon-
de muy exactamente con |as funciones que la neurociencia adscribe a los 16bul os
prefrontales.

El psicoandlisis, por laindole mismade su contenido y por 1o que representa,
ha suscitado siempre muchas criticas. Por ello, quiero terminar este trabajo con un
suceso que cuenta J. Rof Carballo, un auténtico pionero de la vinculacién entre
neurocienciay psicoandlisis, ensulibro Biologiay Psicoanalisis (1972). Serefiere
a Oswald Bumke, un profesor de psiquiatria de la Universidad de Munich que en
las Ultimas décadas previas ala segunda guerramundial dominaba el mundo dela
psiquiatria como figura cumbre de la misma. Todaviayo, a principios de los afios
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cincuenta, siendo estudiante de medicina, comencé mi formacién psiquidtrica
leyendo y releyendo —con deleite, todo hay que decirlo, a causa de la profundidad
de los conocimientos y de la claridad expositiva— la postrera edicion del Nuevo
Tratado de Enfermedades Mentales (1941) de este autor, quien, por cierto, en €

Prologo expresaba:” todo loreferenteal psicoandlisishasido suprimido” . NarraRof
Carballo que en 1931, cuando estaba en Viena continuando sus estudios, escuchd
lasiguiente anécdota. Por estaépoca, con motivo delareunion anual delaSociedad
Alemana de Medicinay Ciencias Naturales, pronuncié Bumke una conferencia
absolutamente demoledora contra € psicoandlisis de Freud. Al término de la
misma, seleacerco uno delosasistentesy, lisonjero, ledijo: “ Profesor, jhahecho
usted trizas el psicoandlisis!, jyano levantaralacabezanuncamas!”. Con aparente
modestia, pero con la suficiencia de quien en aquel momento erala cabeza de la
psiquiatria mundial, replicd Bumke: “No lo crea usted, jtodavia le quedan cinco
afios mas de vidal Han pasado no cinco, sino setenta'y cinco afios, y en e mundo
civilizado lamayor parte de las personas han oido hablar, de una u otraforma, del

psicoandlisisy de Freud, y no digamosloslectoresde estarevista. Pero no creo que
nadie, excepto los historiadores de lapsiquiatriay algun viejo psiquiatracomo yo,

tengalamasligeraideade quien erael Profesor Oswald Bumke, delaUniversidad
de Munich.

Los grandes avances de la neurociencia han promovido en amplios sectoresde la
sociedad la idea de que los conocimientos del funcionamiento del cerebro han
desacreditado y hecho indtiles muchos conceptosy teorias psicologicasy, entre ellas,
€l psicoandlisis. Estaidea se ha extendido, también, en determinados grupos dentro de
lapsiquiatriay de la psicologia de los que cabria esperar una mejor informacion. En
este trabajo se muestra que, paraddjicamente, la realidad es todo lo contrario. Los
origeneshistéricosdelaneurociencia sehallan estrechamenteligadosal psicoandlisis
a través de la figura de Luria, quien fundo la sociedad psicoanalitica de Kazan,
pertenecié a la sociedad psicoanalitica de Rusia y publicé numerosos trabajos
psicoanaliticos en revistas alemanas de |a especialidad. En este trabajo se exponen
diver sos puntos de encuentro entrela teoria psicoanaliticay los descubrimientos dela
neurociencia, y también se pone de relieve que varios de estos Ultimos confirman
hipétesis y conceptos psicoanaliticos.

Palabras clave: neurociencias, psicoandlisis, self, Freud, Luria.
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ALGUNASAPORTACIONESDEL
PSICOANALISISA LA CONCEPCION TEORICA
Y A LA PRACTICA DE LA MEDICINA

Neri Daurella
Facultad de Medicina de la Universidad de Barcelona

Snce classical Greek times, there have been two paradigms of illness and two
conceptions of doctor’ s function: one of them, an unicausal, linear and biologist one,
and the other one, a more complex one, having in mind individual’s harmony and
homeostasis. Psychoanalysis follows the second way of thinking, and brings different
theoretic explanations about illness and therapeutic function. The author summarizes
the findings of the psychoanal ytic psychosomatic schools (above all, those of Chicago
and Paris) and those of Michael Balint, and hismethod of groupsthat can be hel pful for
doctorsthat havenot received enough trai ning on psychosocial aspectsintheir faculties
of Medicine

Keywords: Biol ogist paradigm, psychosomatic paradigm, alexithymia, basicfault,
apostolic function, Balint group

Dos paradigmas del enfermar

Desdee principio delahistoriadelamedicina, encontramosdoscorrientesen
lo que se refiere ala concepcion de la enfermedad y de la préactica médica: la de
Galenoy laescuelade Cnida, y lade Hipdcrates y la escuela de Cos.

Seguin la concepcion de Galeno, la enfermedad es € resultado de unalesion
anatomoclinica; puede encontrarse una etiol ogia especifica para cada enfermedad,;
se busca un agente patdgeno Unico; y se considera que el objetivo de lamedicina
eslocalizar lalesién causada por este agente patégeno y, a ser posible, extirparla.

Hipdcrates aportaunavisiéon masamplia: paraél laenfermedad eslareaccion
global del individuo a una perturbacién de su equilibrio u homeostasis (internay
externa). En esta reaccion estan implicados cuerpo y espiritu: tiene en cuenta el
temperamento del enfermo y su historial, paraintentar comprenderlo en su totali-
dad. El objetivo de la medicina es tratar de restablecer |la armonia perdida por €l
hombre con su medio y consigo mismo. ESs decir, nos encontramos con unavision

FREUD: 150 ANIVERSARIO 53



sintética y dindmica de los procesos de enfermedad y recuperacion de la salud,
equiparada ésta a equilibrio.

El paradigma biologista

El pensamiento anatomoclinico, que en su diarepresentaraGaleno, seimpuso
ampliamente apartir del siglo X1X, con el desarrollo delamedicinamodernay los
descubrimientos en el campo de |las enfermedades infecciosas, que hasta entonces
eranlaprincipal causade mortalidad. Lainvestigacion desde el model o microbiano
delaenfermedad y los progresos en inmunol ogia, patologiay técnicas quirdrgicas
tuvieron consecuencias ademas en una serie de mejoras en la salud publica: se
implantaron las vacunas, se detectaron las aguas contaminadas, se cuidé laasepsia
quirargica, se generalizd la preocupacion por la dietética... y disminuyo la
mortalidad precoz de unamaneraespectacular. Todo ello redundd, | 6gicamente, en
el prestigio del paradigma biologista, y la enfermedad infecciosa de Pasteur se
convirtio en e modelo béasico del enfermar.

Segun este model o, laenfermedad es debi daalaactuacién de un agentefisico
y externo sobreun organismofisico, queprovocaunaseriedetrastornoso sintomas.
Se entiende laenfermedad como €l proceso de reaccién del organismo en contacto
con un agenteinfeccioso. Nosencontramos ante un model o que podriamoscalificar
de unicausal, linea y especifico.

Es un model o unicausal porque pretende encontrar una causaviva (yaseaun
parasito o unvirus) y/o especifica(también puedetratarse de un traumatismofisico)
para cada enfermedad.

Esunmodelolineal, porquelaagresién del agente patdgeno vienesiempredel
exterior, y el organismo moviliza sus defensas contra la agresién externa.

Y es un modelo especifico en la medida en que supone gque cada agente
infeccioso produce una reaccion caracterizada por la creacion de anticuerpos
especificos. La gravedad y la infecciosidad de cada enfermedad son caracteres
estables; que uno se contagie 0 no depende de larelacién méas 0 menos intensa que
haya tenido con el agente patégeno.

Lateoriade la enfermedad subyacente a este modelo podria sintetizarse asi:
d individuo (salvo en € caso de anomal ias genéticas) esun ser esencia mente sano,
que en un momento dado es atacado por un agente externo y ha de movilizar las
defensas de su cuerpo. Laenfermedad esel resultado delainteraccion entrelosdafios
producidos por € agente exterior y las defensas movilizadas por € organismo.

Lafuente psicol 6gicade estateoriaeslacreenciade que somos esencialmente
sanosy de que todo o malo ha de venir de fuera. Esta creenciano es exclusivade
la medicina cientifica decimondnica, porque muchas técnicas no precisamente
cientificas, por giemplo, los rituales mégicos, los exorcismos, las purgas y las
sangrias, se basaban en ella. Incluso en laactualidad, gran cantidad de intervencio-
nes quirdrgicas innecesarias responden ala misma creencia.
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Insuficiencias del paradigma biologista

Lageneralizacion de un model o exitoso paracontrolar lagran mortalidad por
enfermedadesinfecciosasfacilitd unavision deformaday parcial delaenfermedad:
la persona como un todo fue sustituida por su cuerpo y su fisiologia, y ya sélo
contabael ambientefisico, nolahistoriapersonal ni el entorno social. Sinembargo,
gracias precisamente a los progresos cientificos y técnicos en e campo de la
medicina, que permitieron afrontar con mucha eficacia los episodios agudos de
enfermedades infecciosas y |os accidentes que requerian un abordaj e tecnol 6gico
sofisticado, aumenté la longevidad de la poblacion y cambiaron las principales
causas de mortalidad. L as enfermedadesinfecci osas han dejado de ser laespadade
Damocles mas temida (me refiero a nuestro entorno, a mundo occidental), y las
principales causas de muerte actualmente (salvo las relacionadas con accidentes
laborales o de circulacion) tienen que ver con la patologia de larga duracién y no
transmisible por contagio: cardiaca, cerebrovascular y cancerosa.

Laaplicacion del método epidemiol 6gico alaenfermedad no transmisible ha
puesto de relieve la debilidad tedricay real de la cadena unicausal del proceso de
enfermar: sehadescubi ertolaasoci aci én delaenfermedad confactoresinespecificos
como elementos del ambiente, habitos individuales (alimentacién, gjercicio, toxi-
cos), estilos de viday variables psicosociales en general. El grueso de lademanda
de asistenciamédicaen laactualidad lo constituyen los enfermos crénicos, los que
presentan episodios agudos recurrentes'y el amplio campo de |os psicosométi cos.
Y, no obstante, la formacion de los médicos y la estructura de los servicios
sanitarios, por mucho que de boquilla se reivindique e modelo bio-psico-social,
contindan orientadas prioritariamente alaresolucién de episodios agudos'y aidados.

Por su parte, los enfermos manifiestan una gran ambivalencia. El progreso
cientifico-técnicodelamedicinalesatraey lesdamiedo. Exigen quelesinvestiguen
el cuerpo a fondo, pero estan asustados. Desvalorizan a su médico de cabecera,
buscando opiniones més autori zadas, exploraciones més objetivas, pero vuelven a
primero quejandose de la parcializacion y la deshumanizacion que encuentran en
lasgrandesinstitucioneshospital ariasdondetrabajan | osespeciali stassupertécni cos.

El médico haganado prestigio graciasalos “milagros’ delaciencia, pero su
imagen ya no es Unica, se ha desdoblado: existe una imagen de médico sabio,
investigador, especialista, y otradel que antes sellamabameédico de cabeceray que
ahorase llamamédico defamilia. Laprimeraeslaimagen de un padre autoritario,
penetrante y audaz, que se permite la transgresion de muchos limites en sus
exploracionesy provocaa mismo tiempo admiracion y temor. La segunda es una
imagen maternal, la de una persona en la que uno busca poder apoyarse, quetolere
ser abandonada momentaneamente para consultar a otras mas competentes, y que
esté siempre disponible para ayudarle a comprender 1o que le esta pasando y
ensefiarleacuidarse. ¢Comovaaresponder el médico atodaestagamadedemandas
con una formacion meramente biologista?
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La primera contestacion psicosomatica, desde € psicoandlisis: la escuela de
Chicago

Lateoria psicoanalitica supone un giro revolucionario respecto a la concep-
cion delaenfermedad implicitaen el pensamiento anatomoclinico. Freud no niega
el valor del progreso cientifico-técnico en medicina (no olvidemos que paso seis
afos de su vida dedicado a estudio de la histologia del sistema nervioso), ni
pretende huir de este progreso mediante procedi mientos mégi cos o esotéricos, Sino
gue intenta dar un sentido a lo que se presenta como organico y superar la
disociacion mente-cuerpo en que se basaba lateoria anterior. EI método psicoana-
litico ampliael campo de observacién del médico y sacaalaluz enormes parcelas
de unarealidad hasta entonces solo atisbada: 1a del inconsciente.

De todas maneras, la aplicacion de la teoria psicoanalitica a campo de la
medicina no serd obra de Freud, que se interesd mas por las neurosis que por las
enfermedades organicas propiamente dichas, sino de una serie de psicoanalistas
(iniciadapor Ferenczi y Groddeck apartir de 1915-20) que empezaron ainteresarse
por lainfluencia del comportamiento y de la vida pulsional sobre la organicidad.

Como consecuencia de este movimiento de aproximacion entre psicoandlisis
y medicina nacera la llamada “ medicina psicosomatica’ en los afios 40, con la
emigracion de psicoanalistas europeos a Estados Unidos como consecuenciadela
28 guerramundial.

Ensusinicios, el pensamiento psicosomético se convierteenlaotracaradela
moneda del pensamiento biologista: pareciendo dar un giro copernicano, en
realidad sigueanclado enlavisi6n dualistaque piensaentérminosde psiqueo soma,
mente 0 cuerpo, espiritu 0 materia... Sigue siendo un modelo unicausal y lineal,
aunque ahoralacausano es un agente fisico externo sino un factor de personalidad
especifico para cada enfermedad. La enfermedad es una somatizacion debidaaun
tipo de personalidad determinado, que imposibilitalasimbolizacién. Y se elabora
una nosologia de las enfermedades psicosométicas comparable a la nosologia
tradicional de las enfermedades organicas.

Pongamos dos gemplos de este tipo de enfoque: |os de Adler y Dunbar.

ParaAdler, |lossintomassonresultadodel fallodeunlocusminorisresistentiae
ante unasobrecargapsiquica. El individuo tiene en su organismo un punto débil, un
organo masvulnerable, determinado constitucional mente, atravésdel cual expresa
mas facilmente sus emociones. Pero su hipétesis no se demuestra convincente, ya
gue no siempre un individuo somatiza mediante el mismo aparato o sistema de
6rganos.

Dunbar elaborala“teoriadelaespecificidad delapersonalidad”, seglnlacual
hay perfiles de personalidad gque se correlacionan con trastornos psicosoméati cos
concretos: el ulceroso, el asmatico, €l coronario 0 anginoso, etc. Mediante cuestio-
narios y tests proyectivos llega a elaborar perfiles de personalidad como, por
gemplo, e del enfermo coronario (ambicioso, autodisciplinado, que apuestapor el
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futuro y aplaza la satisfaccion de sus necesidades momentaneas en funcion de la
metaapuntada...). Trasestar muy enbogaenlosafios 40, estateoriafue descartada
desde el campo del psicoandlisis, para ser asumidamastarde desde el campo dela
medicinaconductual (por gjemplo, enlos estudios sobre el patrén A de conductay
su relacion con laenfermedad coronaria). L os psicoanalistas cuestionaron el poder
explicativo de esta teoria a observar como individuos con € mismo perfil de
personalidad pueden padecer trastornos psicosométicos distintos, y un mismo
padecimiento puede corresponder a estructuras de personalidad opuestas. Actual-
mente desde €l psicoandlisis se considera que Dunbar se limitaba a hacer una
descripcion fenomenoldgica de ciertas personalidades y a correlacionarlas
estadisticamente con ciertas enfermedades.

El representante mas destacado de la psicosomati ca psicoanaliticadelos afios
40y 50 es F. Alexander, psicoanalista hingaro emigrado a Estados Unidos, que
fundaen Chicago larevistaPsychosomatic Medicineen 1939. A lolargo desu obra
vemoscomo oscilaentresu*“teoriadelaespecificidad delosconflictos’ y unavision
menoslineal y mas compleja. Empiezabuscando correl acionesentrelasrespuestas
vegetativas de los enfermos y ciertas constelaciones emocionales, por o comin
inconscientes, que pueden estar presentesen diferentestiposde personalidad, y que
pueden aparecer y desaparecer durantelavidade lamismapersona. Asi buscacual
es @ conflicto emocional basico en cada enfermedad: por ejemplo, la agresiéon
reprimida en los casos de hipertension arterial, o la necesidad de dependencia
reprimida en los casos de Ulcera de estdbmago. Pero, mas tarde ya no busca tanto
hacer un cuadro nosol gico de enfermedades psicosomaticas, sino que afirmaque
toda enfermedad tiene un aspecto psicosomatico y habla del principio de la
causalidad mdiltiple.

Lo mésinteresante de Alexander es cuando deja de lado su teoria especifica
y da una explicacién dinamicade los trastornos, en la que tiene en cuenta factores
predisponentes (genéticosy experienciales) y factores desencadenantestambién de
diferente orden. Asi se alga definitivamente de la concepcién psicosomatica
dualista y se aproxima a una vision mas integra de la salud y la enfermedad.
Consideraque paracomprender |aetiologiade un trastorno hay quetener en cuenta
los siguientes factores:

1. Lacongtitucion hereditaria

2. Laslesiones neonatales

3. Lasenfermedades organicasinfantiles que aumentan lavulnerabilidad de

algunos 6rganos

4. Lanaturalezade los cuidados infantiles (crianza, destete, entrenamiento
en € control de esfinteres, habitos de suefio...)

L os traumatismos fisicos accidentales en lainfancia
L os traumatismos psiquicos en lainfancia
El climaemacional delafamiliay los rasgos de personalidad de padresy

No g
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hermanos
Las lesiones fisicas posteriores
9. Lasexperienciasemocionales posterioresen lasrelacionessignificativas,
personalesy laborales.
Aqui introduce un abordaje multidisciplinar de laenfermedad, en €l quela
aportacion del psicoandlisis se centraen el estudio de los factores 4, 6, 7y 9.

©

Lainespecifidad dela psicosomatica: la escuela de Paris

Ya hemos visto como los primeros psicoanalistas que se ocuparon de la
psicosomética cayeron también en el modelo unicausal y lineal, y llegaron a hacer
inventarios de enfermedades psicosomati cas correl aci onadas con tipos de persona-
lidad o de conflicto especificos. Hasta que en 1960, en el 1° Congreso de Medicina
Psicosomatica, sellegb alaconclusi 6ndequeno hay enfermedadespsicosométicas,
sino que todo enfermo es psicosomatico, 0 somatopsiquico, dependiendo de si en
€ inicio del trastorno han tenido més peso un tipo u otro de factores.

Parallegar aesta conclusion tuvo mucho peso la aportacion del psicoanaista
francés Pierre Marty y la esuela psicosomética de Paris (a la que pertenecian
también Michel de M"Uzan, Christian David y Michel Fain), aportacion que se
consolido cuando en 1978 recibieron la autorizacion del Ministerio de Sanidad
francés para abrir el Ingtitut de Psychosomatique (IPSO), que hoy en diarecibe el
nombre de “Hospital Pierre Marty” . Setrata de un centro de formacién, investiga-
cion y tratamiento al que llegan pacientes derivados por médicos del sistema
publico. Estos paci entesreciben tratamiento psicoanal itico o psicoterapéuticoen el
Instituto, sin abandonar el tratamiento con sus médicos de referencia.

Pierre Marty y su equipo observaron una serie de caracteristicas que parecian
darse en muchos pacientesingresados en hospital esgeneral es, no psiquiétricos, con
patol ogias diversas, que tenian en comin una actitud muy racional, sin manifesta-
ciones de ansiedad ni emotividad, respondian con mucha precisién a los
interrogatorios médi cos sobre sus sintomas, y nuncasereferian aninguin aspecto de
su vida que no fueraladescripcion de lo somatico. Este tipo de pacientes no podia
asociarse a ninguna patologia especifica, asi que Marty abandoné €l intento de
diferenciar los perfiles de personalidad del asmaético, €l ulcerosoy el cardidpata, y
se centrd en laelaboraci 6n de unateoriaunitariade laorgani zacién psicosomatica.

El paciente psicosométi co tipico, segin Marty, sereconocey sediferenciadel
neurdtico tipico en que describe sus sintomas y los datos biogréficos que se le
preguntan correctamente, sin permitirse nuncaasociaciones afectivas (adiferencia
del histérico) ni disfrutar extendiéndose en detalles (adiferenciadel obsesivo). Su
forma de pensar es operativa: habla de hechos, con exactitud, los ordena
cronolégicamente, es préactico (a diferencia del obsesivo, que se pierde en los
detalles, hace mil hipdtesisy conjeturas, y muestra multiples temores supersticio-
s0s). Parece perfectamente adaptado alasituacion deexamen, siempreque sehable
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de aspectos sométicos y concretos.

En realidad |la descripcion del perfil psicosomético de Pierre Marty tiene
mucho gue ver con el concepto de “aexitimia’, acufiado por Sifneos en Estados
Unidos en ladécada de los 60: a-lexi-timia, 0 sea, in-capacidad para hablar sobre
estados de animo. Ambos coinciden en su descripcion de | as caracteristicas de los
alexitimicos:

» dificultad para reconocer, identificar y describir las emociones, y para
distinguir entre estadosemocional esy sensacionesfisicas(serefierensblo
aestas Ultimas)

» baga capacidad de simbolizacion, manifiesta en la pobreza de la vida
fantasmaticay la actividad imaginaria

* bloqueo general de la fantasia. Recuerdan poco los suefios y los que
recuerdan son merareproduccion desucesosdiurnos (sin desplazamientos
ni condensaciones ni la simbolizacion propios de la actividad onirica)

» conformismo social, sumision a los estereotipos culturales, y dificultad
para comprender que haya diferencias entre ellos y los demas. A la
pregunta por cOmo se sienten contestan que “normal”.

e pocacapacidad paralaintrospeccién, nulareferencia ala propia subjeti-
vidad, y poca capacidad paralaempatia, enlamedidaen que éstaimplica
comprender las motivaciones y |os sentimientos ajenos

Marty y Sifneos coinciden en sefialar estas caracteristicas que diferencian al
alexitimico del neurdtico. Pero |a escuela psicoanal itica se pregunta ademas por €l
origen de esta organizacién mental psicosomética, que favorece la adaptacion
social delospacientesy su productividad perolosdejamésindefensosy vulnerables
gue a los demas en situaciones “anormales’ (pérdidas, fracasos, duelos, etc.) Y
elaborala hip6tesis de que esta manera mecani ca de funcionar es unaestrategiade
supervivenciague utilizan personastraumatizadas (aunque ellas mismas no tengan
concienciade su trauma originario). M. Aisenstein (2006), representante contem-
poraneadelaescuel apsicosométicade Paris, entiende el funcionamiento mecanico
de estos pacientes como una defensa frente ala perturbacion interna. Y serefiere
a concepto de “depresion esencial”: una depresion que no se caracteriza por €l
sentimiento de tristeza o dolor, sino por la falta de deseo: los pacientes estan
cansados, no quieren nada, dan laimpresion de estar ausentes. Impresiona su falta
de vida emocional. La depresion esencial se ha llamado “depresion blanca’ o
“depresion sin objeto”, porgque los pacientes no reconocen que echen afaltar ago
o aalguien, sdlo dicen que “ se sienten vacios'.

Actualmente en estos casos seinvestigalaposibilidad de que hayafallosenla
estructuracién psiqui cadebi dos aexperienciastraumati cas precoces, previasinclu-
so a la adquisicion del lengugje. Y se considera que € recurso frecuente a la
somati zaci én puede ser unaespecie de acting in corporal, comparable al acting out
delospacientes borderline en circunstancias que representan un reto excesivo para
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lafragilidad de su estructura.

El tratamiento de estos pacientes requerird modificaciones de la técnica
psicoanalitica cléasica, indicada para pacientes neuréticos. Por lo general, no se
utilizara el divan, y el encuadre cara a cara facilitara la adaptacion del analista a
estado afectivo del paciente. Son pacientes con dificultad para mentalizar, que no
suelen acudir a psicoanalista por iniciativa propia, sino derivados por un médico,
y sin entender muy bien por qué. Al principio no serafacil, el paciente no tendra
mucho que decir y sera el analista quien tendra que ayudarle a comprender que,
aunguenolocrea, también él tiene cosasinteresantesquedecir. Setrataradegenerar
unaverdaderaexperienciaemocional correctiva, como lallamé Alexander, gracias
alacua € pacientellegue ainteresarse por sus procesos emocionalesy cognitivos
propios, abandonando su esfuerzo defensivo de sobreadaptacion, en un contexto
gue le dé latranquilidad suficiente para poder hacerlo.

Balint
1. Enfermedad y falla basica

Aqui es indispensable reconocer la importancia de otra aportacion
psicoanalitica: lade Michael Balint, psicoanalista hlingaro, discipulo de Ferenczi,
quetrabaj6 entre 1940y 1970 enInglaterra. Hijo deun médico demedicinageneral,
seinteresd pronto por |lamedicina psicosomética de orientacion psicoanalitica. Al
principio sehizolaspreguntastipicasdelaconfrontacién“ model o biol ogistaversus
modelo psicosomético”: ¢Qué eslo primario? ¢Una enfermedad organica cronica
ountipo de personalidad determinado? Estos dos aspectos ¢son independientesuno
deotro? ¢soninterdependientes? jouno eslacausay el otro el efecto? ¢l aspersonas
de caracter agrio hacen una Ulcera pépticao eslaUlcera pépticalaqueles agriael
caracter? ... Hasta que llega a elaborar su concepto de enfermedad asociada al
concepto de “fallabasica’.

Balint sefidla como los seres humanos, por comparacién con los restantes
mamiferos, nacemos en situacion de ato riesgo: € bebé nace muy inmaduro,
intensamente dependiente del ambiente para encontrar el complemento indispen-
sableparasumaduraciony sudesarrollo. Por ello hay muchas probabilidadesdeque
seproduzcaunadiscrepancia, maso menosgrande, entresusauténti casnecesi dades
y lo que recibe del exterior. Es decir, es muy probable que, en alguna medida, se
produzca una“fallabasica’.

La “falla basica’ es una falla en la estructura biolégica del individuo que
implica“tanto a espiritu como al cuerpo, en proporcionesvariables’. El origen de
estafallabésica se encuentra en €l pasado, en una discrepancia considerable entre
lasnecesidadesdel individuo durante susprimerosariosdeviday lasatencionesque
ha recibido en esa época decisiva. Esta discrepancia puede crear un estado de
deficiencia de consecuencias solo parcialmente reversibles. Aunque el individuo
Ilegue a hacer una buena adaptacion, sus experiencias precoces dejan huella, e
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intervienen enlo quellamamos su constitucion, suindividualidad o laformacion de
su carécter, tanto en e sentido psicol égico como en el biol6gico. ¢Cudles pueden
ser las causas de esta discrepancia? Balint responde con vision integradora:
“Pueden encontrarse en €l factor congénito—esdecir, puede ser quelas necesidades
del bebé sean excesivas— 0 en el ambiente, que le proporciona una atencion
insuficiente, negligente, irregular, hiperansiosa, hiperprotectora 0 simplemente
falta de comprensiéon” (Balint, 1957).

Asi que esta discrepancia tiene como consecuencia una falla basica. Balint
toma e término “falla’ de la geologia y la cristalografia. Un falla es “una
irregularidadimprevistaenlaestructuraglobal, irregul aridad que, en circunstancias
normales, puede estar oculta, pero si hay tensiones, puede dar lugar aunarotura, a
un resquebrajamiento profundo de la estructura global” (Balint, 1968)

Utiliza este término porque es & que usaban muchos pacientes suyos para
describir 1o que sentian que se encontraba en el origen de sus problemas. No
hablaban de complgjo, ni de conflicto, ni de situacién traumética, sino defalla: una
fallaenlaestructuradelapersonalidad, algo asi como un defecto o unacicatriz. La
hip6tesis es que todos tenemos unafalla basica, aunque su gravedad dependerade
como hayan sido las experiencias vividas en nuestra primera infancia.

Balint observa que hay enfermedades que parecen encajar mejor en lateoria
del agente externo, y otras que parecen inexplicables sin recurrir a la teoria
psicosomética. Pero la enfermedad crénica o recurrente siempre parece apuntar a
algun tipo de predisposicionindividual . Ademas, cuanto més duraunaenfermedad
y més ocasiones tenemos de observarla, més profundaeslaimpresion, paraBalint,
de que“laenfermedad es unacualidad del paciente casi tan caracteristicacomo la
forma de su cabeza, su talao € color de sus ojos”.

Balint se preguntaqué hay en el origen delas predisposicionesindividualesy
formula una teoria de la enfermedad que es consecuencia directa de su nocién de
fallabésica. Segun €, las enfermedades clinicas pueden considerarse sintomas o
exacerbaciones de la enfermedad fundamental, que es la fala basica. Estos
episodios son desencadenados por las diferentes crisis de desarrollo del individuo,
queimplican factoresexternoseinternos, biol 6gicosy psicol 6gicoseninteraccion.

Suteoriaseinspiraenlateoriadelas” series complementarias’ de Freud, que
yahabiaterciado en lacontroversiaa propdsito del origen externo o interno delas
enfermedades aportando |aidea de una serie de factores complementarios. cuanto
mas intenso es uno de los factores, menos interviene € otro. El cuadro que se
configuraes el de un conflicto entre las posibilidades del individuo y su ambiente.
“Supongamos quela“fallabasica’ no hayasido demasiado gravey hayapermitido
a individuo desarrollarse con relativo éxito, es decir, adaptarse sin tension exage-
radaaunagamabastante grande de situaciones. Ahorabien, pongamospor caso que
latensin aumente bruscamente o que afecte azonasinfluidas por la“fallabasica’,
y € individuo se encontrard ante un problema que puede llegar a ser demasiado
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dificil paraé”. (Balint, 1957). Este seriaun caso situado en la zona media de una
serie en uno de cuyos extremos podriamos situar alaenfermedad mas propiamente
psicosométicay en €l otro laenfermedad contraida en una epidemia o debidaaun
traumatismo accidental aislado.

2. Lavivencia de enfermedad

Balint describe |os primeros momentos de la enfermedad, cuando el enfermo
empiezaaencontrarse mal, asentirse“mal en su piel”, incdmodo e inquieto, antes
de quejarsey pedir ayuda. En estos momentos la enfermedad alin no esta“ organi-
zada’, y e primer movimiento del individuo consistira en iniciar una retirada
progresiva de su ambiente para crear y cultivar su propia enfermedad.

En esta fase alin no organizada de la enfermedad, y después del movimiento
deretraimiento graciasal cua € individuo pierdeinterés por lo quelerodea, seda
un movimiento de introversion mediante el cual concentra todo su interés en si
mismo. Las sensaciones, ideas y emociones propias adquieren una importancia
insdlita, y el enfermo, antes de entrar en contacto con el médico, llega por si solo
alo que podriamos denominar un autodi agndstico provisional que, dependiendo de
sus caracteristicas personales, le serviraparacalmar su angustiao parafomentar su
hipocondria.

Cuando €l individuo Ilega a convencerse de que laalteracion de su equilibrio
habitual corresponde a una posible enfermedad, pasa ala fase siguiente: quejarse
y acudir a médico. No va hasta que no atribuye a problema la categoria de
enfermedad. En estafase, el individuo no quiere continuar estando solo. Busca a
otra persona, a médico: alguien superior a quien pedir ayuday a quien transferir
algunas emociones propias.

En esta fase se da un movimiento de regresién: vuelven a aparecer en €l
enfermo actitudes primitivas que van mas alla del retraimiento o laintroversion.
¢Cud eslafuncion delaregresion en este caso? Balint no da unarespuesta Unica:
“Puede ser una consecuencia de la gravedad de la enfermedad, como vemos en el
delirio cuando hay fiebrealta. Puede ser el abandono delaobligaciondehacer frente
alaviday a dolor, cuando se vive como una tarea desesperante y demasiado
exigente, tal como se observa, por g emplo, en la adopcion de la postura fetal que
suele darse en situaciones dolorosas [...] La regresién también puede ser una
tentativa de curacion, como la temperatura el evada en determinadas infecciones;
volviendo a nivel mas primitivo, el paciente puede buscar € medio de volver a
empezar en una nueva direccion, evitando la que le veta la enfermedad.” (Balint,
1957)

Este triple movimiento de retraimiento, introversion y regresion precede a
primer contacto del paciente con el médico, y hace que la demanda puedallegar a
revestir caracteristicas muy primitivas, a primera vista muy sorprendentes en un
adulto.
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Delarespuesta del médico aestademanday del papel que puede representar
en el proceso de la enfermedad vamos a hablar en €l apartado siguiente.

3. Lamedicina médico

Balint sefidla la importancia basica del papel del médico en nuestra vida.
Nuestra experiencia pasada, sobre todo la correspondiente a la infancia y la
adolescencia, nos haensefiado determinadas pautas de respuestaante lastensiones.
En este aprendizaj e han influido decisivamente padresy educadores. “ Afrontar una
enfermedad se puede comparar con el proceso de la maduracion, y €l papel del
meédico se puede comparar con €l de nuestros padresy maestros; el médico|...] nos
influye durante una enfermedad de la misma manera que las creencias y las
convicciones de nuestros padres y maestros nos han influido, favoreciendo u
obstaculizando nuestra evolucién haciala madurez.” (Balint, 1957)

El médico se encuentra en una situacion privilegiada, no para curar lafalla
basica, sino paraevitar que se conviertaen unaenfermedad organizada, por decirlo
asi. Lasquejasy los sintomas que presenta el paciente son propuestas que hace, y
larespuestadel médico aestas propuestas determinaralaevolucion delaenferme-
dad. Es decir, €l médico tiene la oportunidad de intervenir cuando la enfermedad
todavia no est4 organizaday evitar que se cronifique.

Asi pues, hade entender la enfermedad como una Ultima consecuenciade la
falla basicaya que, si no es asi, puede hacer un abordaje sintomético, objetivo y
distanciado con una eficacia terapéutica muy limitaday que més bien contribuira
afijar una enfermedad determinada.

Para Balint, 1o esencial en la préctica de la medicina general estriba en la
relacion médico-paciente como elemento diagndstico y terapéutico.

¢QUué quiere decir la relacion médico-paciente como elemento diagnéstico?
Balint propugnalasustitucion del diagndstico tradicional, que describe, clasificay
evala un concepto abstracto (laenfermedad) y permite un prondstico de probabi-
lidad estadistica, por € diagnéstico global, o diagnéstico en profundidad, que
incluyeno sblolossintomasy signosdelaenfermedad, sino tambiénunaeval uacién
de las formas de relacion del paciente con € médico, y los sentimientos que
despierta en éste.

Hacer un diagndstico no es un mero gercicio intelectual, sino un encuentro
entre dos personas con las consiguientes connotaci ones emocional es para ambas.
El paciente no pideun prondstico estadistico, sino personal. Y el médico hadetener
en cuentano solo lasemociones del paciente, sino lasque éstele despierta, y lasha
de evaluar como un sintomaimportante delaenfermedad del paciente, y no dejarse
[levar por ellasingenuamente en su actuacion profesional. Esdecir, el médico hade
aprender a usar su propia contratransferencia como elemento diagnéstico.

El diagndstico global implicaal médicoy a paciente, porque e médico hade
estudiar sus propiasreaccionesante el otro. Larelacion del paciente con el médico
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forma parte de la evaluacion diagnéstica, y € médico que observa ha de ser
consciente de queel objeto observado —el paciente—condicionaradealgunamanera
las respuestas y observaciones de é mismo.

En lo referente al tratamiento, Balint afirma que la medicinamas utilizada—
muchas vecesinconscientemente—es el propio médico. Lo que cuentano essolo el
medicamento que se receta, sino la forma de recetarlo, la atmésfera en la que se
produce el hecho de recetar. Sin embargo, aungue el médico seala medicina mas
utilizada, no hay ningunafarmacol ogiadisponiblealaquerecurrir parahacer un uso
correctodeella. No hay ninguntexto queexpliquea médico como hadeadministrar
esta medicina que es é mismo, las indicaciones, las dosis recomendables, las
contraindicacionesy los efectos secundarios. Y esta falta de farmacologia resulta
muy peligrosa porgue, s bien el potencia terapéutico de la relacion médico-
paciente es enorme, también lo es su potencial iatrogénico; y la forma en que
responda el médico alas demandas del paciente puede contribuir a determinar la
forma ultima de la enfermedad.

Dehecho, siempre hahabido unavagaconcienciadel impacto que puedetener
laactitud del médico sobre el pacientey sobre el curso delaenfermedad, pero éste
€S un punto que suele tratarse como si o pertenecieraa terreno delamedicinag, y
todaviamenosal delamedicinacientifica, que se pretendeobjetivay noemocional.
Generalmente el médico consideraque en su actuaci én profesional el Unico criterio
gue ha de usar es el sentido comun.

Irénicamente, Balint comenta que e concepto mismo de sentido comun
apunta a la existencia de una especie de capacidad cognitiva de la naturaleza
humanaen virtud de lacual habriaun acuerdo o coincidenciauniversal enrelacion
con determinados principios: los [lamados de sentido comin. El sentido comun
parece una cosa inofensiva y, valga la redundancia, cominmente aceptada. Sin
embargo, como dice Balint: “Cada médico tiene un conjunto de creencias muy
firmesenlo queserefiereaqué enfermedades son aceptablesy cudlesno; quégrado
desufrimiento, dedolor, demiedoy de privacion hadetolerar un pacientey apartir
degué momento tiene derecho apedir ayudao alivio; cuantasmol estias puede crear
€l paciente y a qué personas 0 instituciones, etc. Estas creencias no se verbalizan
explicitamente casi nunca, pero las tiene muy arraigadas. Impulsan al médico a
hacer todo |0 posible paraconvertir atodos|os pacientesasu fe, ahacer queacepten
sus protocolosy gque estén sanos o enfermos de acuerdo con ellos.” A esta actitud,
gue podriamos definir como la ideologia escondida tras el concepto de sentido
comun, Balint le da el nombre de funcién apostdlica.

El efecto de la funcion apostélica sobre las formas de administracion de la
medicina-médico es fundamental, y siempre consiste en una restriccién mas o
menosgrandedelalibertad del médico, en unasobredeterminaci én de su actuacion
gue tiene poco que ver con las auténticas necesidades del paciente. La funcién
apostolicatiene que ver con laidiosincrasia del médico, con su personalidad, con
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su manerade entender lavida; pero también tiene que ver con unaidiosincrasiano
individual, sino debida alaformacion recibida por € conjunto delos médicosy al

lugar que ocupa el médico en nuestra sociedad. La dificultad paraidentificarsey
empatizar con los pacientes pertenecientes a una clase socia o0 a una cultura
diferente dela del médico, laimposicién de repertorios ideol 6gicos al paciente, la
reticenciaautilizar determinadosrecursosterapéuti cos. todo esto son manifestacio-

nes de la funcién apostdlica.

Lo cierto esque, cuando € enfermo vaa médico, lasituacion eslasiguiente:
el enfermo tiene miedo, poco o mucho, no sabe por qué se encuentra mal, aungque
se haga el autodiagnéstico provisional, y supone que € médico o debe de saber;
sufrey esperaun alivio; hade afrontar unainvalidez temporal, otal vez definitiva;
esperadel médico que hagade arbitro en situacionesfamiliarescomplejas, etc. Una
situacién de este tipo necesariamente empujaal paciente aestablecer unarelacion
de dependenciainfantil con sumédico. Laregresion esinevitable. Pero lacuestion
esaveriguar quégrado de dependenciaconstituyeun buen punto de partidaparaque
se dé un progreso terapéutico y a partir de qué momento esta dependencia se
convierte en un obstaculo. Se trata de saber “cuando y hasta qué punto se puede
autorizar a paciente a regresar, es decir, a volver a un comportamiento mas
primitivo einfantil, abandonando el comportamiento adulto, y [ ...] qué madurez es
exigible aun individuo, en qué grado y en qué momento.”

Esta cuestion queda abierta a ulteriores investigaciones. Balint sefidla que el
campo de la practica de la medicina general es el terreno méas prometedor para el
estudio del problemadelamadurez. “ El comportamiento delas personas cuando se
ponen enfermas o cuando se dan cuenta por primeravez de que estan enfermas, sus
formas de lucha contra las consecuencias de la enfermedad crénica podrian
suministrar un material tanrico como el que seharecogido graciasalaobservacion
de laevolucién de los nifios hacia la madurez.”

El médico, en € gercicio desu profesién, tendraque procurar que no serepita
la experiencia que generd la falla basica en su paciente, es decir, la de una
discrepanciaimportante entre sus necesidadesy lasrespuestas del ambiente. De su
actuacion depende, en gran medida, que € paciente sienta que se justifica su
desconfianzaen el ambiente 0 que se permitaunarelacion con éste més gjustada a
lareaidad.

3. Losgrupos Balint

Consecuentemente con su teoria de la enfermedad y su concepcion de la
funcién del médico, Balint propone una alternativa de formacién psicol 6gica para
médicos a través de grupos con unas caracteristicas propias que los diferencian de
otro tipo de grupos, tanto por el método como por & contenido.

Si tenemos en cuenta e método, podemos decir que e grupo Balint no es
exactamenteun grupo didéctico (un maestro y unos cuantosdiscipul 0s), ni un grupo
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psicoterapéutico (un psicoterapeuta ayuda a un grupo de pacientes a comprender
sus problemas emocionales para mejorar su salud mental), aunque los médicos
aprenden y mejora su salud mental. Es un grupo constituido por diversos médicos
y un psicélogo o psiquiatracon formacion psicoanalitica, donde se presentan casos
procedentes de la préacticade los médicos y se comentan |os aspectos psicol 6gicos
y relacionalesimplicados, admitiendo laventgjaquedaal psiquiatrao psicélogo su
formacion psicoanaliticay alos médicos su experiencia médica.

En cuanto a contenido, se diferencian de otros grupos en que no se ocupan
slo, ni basicamente, delapsicopatol ogiao lapsicodinamicadel paciente, ni delas
emociones o conflictos de los médicos participantes, sino que €l psicoanalista
intentacentrar ladiscusi 6n enlarel acién médi co-paciente, que, por unaparte, esun
reflejo delarelacion entre e pacientey su enfermedad, y, por otra, sereflejaenla
relacion entre los diferentes componentes del grupo.

El resultado més importante de |os grupos Balint suele ser un aumento de la
sensibilidad del médico hacial o quenecesitan|ospaci entes, tanto anivel consciente
como inconsciente, y un cambio sustancial en su actividad profesional.

Conclusién

El psicoanalisis aporta basicamente unaserie deintentosde reflexién sobrela
complegjidad de la interaccion entre cuerpo y mente, entre genética y vinculos
afectivos, que ya se intuia desde los tiempos de Hipdécrates. Este breve trabajo da
cuentadeal gunosdeestosintentos, pero hahabido muchosmésen|osqueno puedo
extenderme aqui (si bien creo que merece lapenaa menos mencionar losnombres
de Winnicott, Bion, Aulagnier y McDougall).

Como dice un psicoanalistacontemporaneo con ampliaexperienciaen clinica
psicosomética (Boschan, 1999), lo psicosomético es unaverdaderaencrucijadaen
laque se plantealadudasobre si es posible abordarlo desde una Gnicateoriao mas
bien solo es posible aproximarse a su comprension desde lainterdisciplina. Parael
pensamiento humano, laintegracion mente-cuerpo despiertaformidablesresisten-
cias, y éstas contribuyen a abonar unay otra vez teorias simplistas y unicausales
desde diferentes paradigmas.

No obstante, la aportacion de los psicoanalistas ala concepcion tedricay ala
préactica de lamedicina es digna de ser tenida en cuenta para los clinicos compro-
metidoscon sutareay conscientesdelacomplgjidad del osfendmenosqueabordan,
paralos queintentan trabajar en el marco de un model o verdaderamente bio-psico-
social y no reduccionista.

Desgraciadamente, e sesgo hiologista de la formacién que reciben los
estudiantes de medicina en nuestras facultades parece prepararles mas para gjercer
|abioingeni eriaquelamedi cinaentendidaen su sentido masintegrador. Al menos,
en laformacion de postgrado de la especialidad de Medicina Familiar y Comuni-
taria, pueden tener acceso agrupos Balint, y no verse obligados a afrontar su tarea
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clinicateniendoquesuplir sudéficit deformaci 6n psicol 6gi caabasedevoluntarismo
y sentido comun. Y ésta es una de |las aportaciones mas Utiles que puede hacer
actuamente el psicoandlisis ala préactica médica.

Desdeel principio delahistoria dela medicina, encontramosdos corrientesen lo
que serefiere a la concepcidn de la enfermedad y de la practica médica: una de ellas
biologista, linear yunicausal, laotramascomplejabasadaen el conceptodehomeostasis
y armonia de cuerpo y mente con € entorno. El Psicoandlisis sigue este Segundo
paradigma, y ofrece explicaciones tedricas sobre la enfermedad y la funcién terapéu-
tica. El autor sintetizalos hallazgos delas escuel as psicosomaticas de corte psicoana-
litico, particularmente las de Chicago y Paris, asi como la de Balint y su método de
grupos para médicos que no han recibido entrenamiento en los aspectos psicosociales
en sus estudios de Medicina

Palabras clave: Paradigma biologista, paradigma psicosomatico, alexitimia, falla
béasica, funcion apostdlica, grupos Balint.
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AL GUNAS CONSIDERACIONES SOBRE
LA CLINICA HOY

Asuncion Soriano Sala

In this article some aspects of clinical contributes based on Psychoanalytic
approach are considered in the context of present social, scientific and cultural
changes.

Key words: Psychoanalysis, psychotherapy, multimodal treatments.

INTRODUCCION

Enestearticul o trataré deexponer algunosaspectosdel trabajo clinico basados
en las teorias psicoanaliticas, que tuvieron como punto de partida €l pensamiento
de Freud y que han ido evolucionando con las aportaciones de los nuevos
pensadores, |os avances cientificos y sociales entre otros.

Freud desarroll6 unateoria de lamente, que dio como fruto un método y una
técnica, la cua se ha ido modificando en muchos sentidos; en esta ocasién me
centraré en aquellas que tienen que ver con la adaptacion de la técnica a las
necesidades de los pacientes. Un g emplo muy documentado seria € trabajo,
“Tratamiento adaptado a las necesidades de los pacientes esquizofrénicos’, que
desde 1979 viene llevando acabo un grupo finlandés (Alanen, 2003) y sueco
(Cullberg et a., 2000, 2003).

El trabajo de muchos psicoanalistas en laasistencia publica haimplicado una
aperturaalapoblacion general, sin laseleccién que supone la consulta privada. El
paciente analizable desde la metodol ogia estandar es en muchos sentidos minori-
tario; estamos hablando de tratamientos de varias sesiones semanales, durante
periodos de tiempo prolongados y con un nivel de interpretacién, comprension y
motivacion muy elevado por parte del paciente parapoder sostenerlo. Setratapues
de una técnica que tiene unas claras limitaciones clinicas y sociales. Ademas, |os
pacientes graves requieren un tratamiento multidisciplinario, familiar grupal, etc.

A laconsulta publicanosllegan pacientes con una demanda psicopatol 6gica
muy diversay, también, con unapresion asistencial que no permiterealizar lo que
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seria € psicoandlisis esténdar; sin embargo, lgjos de ser un inconveniente, esta
realidad ha abierto puertas para ver cdmo la herramienta “psicoanalitica’ puede
interaccionar con otrasdisciplinasy crear sinergiasdetrabajo masefectivo. Eneste
momento, por tanto, habria que hablar de “técnicas psicoanaliticas diversas’,
sustentadas todas €ellas en la misma teoria, pero que con la introduccion de
modificaciones diversas permite atender a un mayor nimero y tipo de pacientes.
(Clusa, J1997)

El psicoanalisis nosaportaunacomprensin del funcionamiento psiquico que
es equivalente a una observacion microscopica de |os movimientos emocional es:
sus ansiedades, sus defensas, aguello que hay en el fondo y por detrés de una
conducta aparentemente incomprensible. Podria servirnos de ejemplo la atencién
gue presta un cirujano al campo quirurgico.

A lavez, esta claro que también hay que mantener una mirada mas macro:
alguien ha de estar pendiente de las constantes vitales. Asi pues, una adecuada
integracion de las diferentes herramientas de intervencién —en funcion de las
necesi dades de | os pacientes— permitira que éste progrese en €l continuumentrelo
patoldgico y lo sano.

Desde ninguna perspectiva es posible considerar una herramienta terapéutica
como Unica. Sin embargo, la actitud humana, por cierto bastante general y
frecuente, de considerar “lo mio eslo bueno”, hallevado acallgones sin saliday
aun enlentecimiento del conocimiento cientifico. Del camino conjunto que queda
por recorrer, baste sefidlar que cuando nos encaramos con la patologia grave, las
posibilidades terapéuticas siguen siendo modestas, cualquier que sea la teoriay
técnica que utilicemos.

En la actualidad, los descubrimientos de las neurociencias, estan aportando
unainformacion anatdmicay fisiol 6gicade los fendmenos psiquicos que anterior-
mente se habia observado atravésdel dialogo quelos psicoanalistastenian con sus
pacientes. Parece claro que si “algo pasa’ en el psiquismo esque“algo pasa’ en €l
cerebro, pero aun queda un largo camino para establecer los puentes necesarios
entreambas orillas: mentey cerebro. En este sentido, laintegraciény colaboracion
mutua serviriaparalograr un mejor entendimiento de esarealidad tremendamente
compleja que es el psiquismo humano, sus bases cerebrales, sus repercusiones
emocionales, para comprender su repercusion en la conducta, lasrelacionesy, en
definitiva, en nuestra vida social.

Otro aspectoimportanteadestacar esquelosprofesional es, cualquierague sea
nuestra perspectiva, alahorade* entender estarealidad”, |0 hacemos con nuestras
propias capacidades mentales, emocionales, relacionales. Hemos de “medir, eva
luaralgo”,y e instrumento queutilizamosesel mismo queno conocemosbien. Esto
Ileva a limitaciones que convendria reconocer y tener en cuenta. Hinshelwood (
2004) habladel impacto emocional quesufrimostodos, trabajemosconlateoriaque
trabajemos, en € contacto con lalocura. EI miedo alalocura, también o sentimos
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losprofesiona esquetrabajamoscon ella. Esteautor destacatresaspectosque hacen
aumentar € estrés de nuestro trabajo:

1. Lafatadesentidodel pacientey de sussintomas, que nosllevan abuscar
significados rapidos, explicaciones que nos eviten la incertidumbre,
muchasvecessetratade pseudosignificadosparaeludir el dolor mental del
no saber, no entender (Bion, 1963).

2. Lalocuracomoalgofueradecontrol, sinfrenoy, por tanto, potencial men-
te peligrosa.

3. Lasensacion deinsuficienciaen el trabajo. Los pacientes no mejoran de
unaformadel todo satisfactoriay no suelen ser expresivos en cuanto ala
apreciacion positiva de su mejoria

Estar sometidosaestasfuentesdeansi edades, que amenudo no son demasiado
conscientes ni se expresan con claridad, suele llevarnos a adoptar posturas defen-
sivas diversas. En unos casos, buscando rdpidamente certezas biol bgicas que nos
tranquiliceny eviten el acercamiento emocional con el paciente, en unaespecie de
“tocar y marchar” (Donati, 2000); en otras, amparados en la teoria, podemos
refugiarnos en intelectualizaciones, explicaciones, interpretaciones que, alejadas
de larealidad del paciente, nos evitan el doloroso contacto con el sufrimiento
mental.

Unaformade mejorar estasituacion seria, siguiendo aHinshelwood, tener en
cuentay atender tanto el trabajo técnico como el emocional, buscando las maneras
de afrontar con realismo las posibilidades de mejora del paciente, evitando asi la
insatisfaccion de un superyo profesional excesivo y haciéndonos conscientes de
nuestro estrés y de las maneras de defendernos —as reuniones de equipo y las
supervisiones con alglin experto ajeno al equipo seria una buena herramienta—.
Porque la cuestion seria poder centrarse plenamente en |os diferentes aspectos del
trabaj o, en los problemas especificos de |os pacientes y en |os aspectos técnicos de
laintervencion profesional ya sea psicoterapéutica, farmacol égica, social, educa
tiva, etc.

Caso clinico

Partiendo de estas premisas, expondré la aplicacion préctica de algunos
conceptos que, a mi entender, permanecen vigentes en el psicoanadisisy que nos
permiten atender no solo lasintomatol ogia del paciente sino su trasfondo. Setrata
de un trabajo psicoterapéutico realizado en la red publica de salud, del cual iré
relatando fragmentos del dialogo terapéutico recogido en algunas sesiones espe-
cialmentesignificativas. Estetipo dedia ogo no seimprovisa, puespor unlado debe
ser sencillo y cercano, ya que nada menos terapéutico que un acercamiento
intelectual o tedrico (Soriano2004) y, por otro, lo gque decimos, cdmo y con qué
actitud, implica una compleja comprension del psiquismo, de |os mecanismos de
defensa, proyecciones, transferencia, contratrasferencia, etc. Algunos de estos
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conceptos los iré nombrando a través de mis comentarios, pero con seguridad no
pueden ser méas que una pincelada, ya que mi intencidn es sobre todo ofrecer una
instantanea de un tipo de trabaj o clinico desde la perspectivadelacomprension del
mundo interno que nos aporta el psicoanalisis.

Primera entrevista

El caso clinico que he elegido es el de una chica de 17 afios, internada en un
centro de menores, que en el transcurso de unapel eacon otrachicaago mayor que
ella, laagrede con resultado de muerte. En €l informe que recibo antes de visitarla
constaque hasido diagnosticadade psicOpatay que seconsiderainviable cualquier
tratamiento psicoterapéutico. La describen como fria, distante y sin ninguna
capacidad de sentir culpa. Por otrolado, en el centro donde cumplelamedidapenal,
no presenta ninguna conducta anémal a, esta bien adaptada ala normativay desde
e punto de vista conductual no aparece ninguna emergencia de intervencién
profesional.

El motivo de consulta, se debe aque a pesar de no dar “ningun problema’, a
guelagravedad del delito hace aconsejable unanuevarevision diagnéstica, ademas
dequelachicahaceunademandade ser atendi daporque padece ansiedad, insomnio
y tiene pesadillas. El hecho de que tengainterés en explicar sus suefios, me parece
que puede estar relacionado con que los profesionales del centro piensen que un
psicoanalista “algo hara con esos relatos’.

Previamente a la entrevista me preparo para €l impacto emocional que
significaentrar en el “mundo interno” de alguien que ha matado a aguien. Erala
primeravez que atendiaestetipo de pacientes, si bien anteriormentehabiarealizado
tratamientosajovenesinfractores, pero dedelitos menores. Como yahe comentado
anteriormente, nuestro bagaje profesional no va a evitarnos unos sentimientos
contratransferenciales intensos y probablemente dificiles, con los que nos tendre-
MOS ue manejar para no entrar en una asi stencia defensiva de “tocar y marchar”,
simplemente etiquetadora o, por € contrario, ser capaces de “saber encontrar
aquello de humano que persiste a pesar del delito” (Williams, 1982).

Laprimeraentrevistaserealizaen el mesde marzoy me sorprende el aspecto
delachicatan acordeconsuedad. Seleve, frégil, delgada, cuidada. Y aquelavisito
en el centro donde esta internada, me presento como personal del hospital; es
importante diferenciarnos delo judicial y situarnos en el &mbito sanitario lo antes
posible, parainiciar untipo de contacto que puedabasarse en “quele pasay en que
puedo ayudarld’. Las posibilidades o no de que pueda darse un tratamiento
psicoterapéutico se juegan desde la primera entrevista; en este sentido estaria de
acuerdo con E. Torras (1991) cuando afirma que el tratamiento se inicia con la
primera visita diagnostica y €l diagnostico se finaliza con la Ultima visita de
tratamiento.

Iniciolavisita, con preguntas suficientemente ampliasparaque puedasentirse
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conlibertad deiniciar surelato por dondeellacrea, mehabladirectamentedel delito,
expresandome su desconcierto medice: “ no entiendo nadade o que me hapasado,
no duermo bien, pero no quiero que me den medicaciéon”. Sequedaensilencioy me
parece que es necesario ayudarle a seguir, le pido que me explique algo de élla, 1o
que se le ocurra.

Antelapresion del hecho delictivo, parece que quedan muy |ejanos o que no
leinteresan anadieotrosaspectosde su vida, de suformadeser, como s sesintieran
despojados de su historia e identidad. Creemos que es imprescindible ayudar a
recuperar €l “si mismo” de antes del delito, paralapropiapacientey también para
nosotros, asi podremos conocer mejor ala personay, sobre todo, que aspectos de
la personalidad estan méas conservados, como para poder establecer una alianza
terapéutica.

“Yo no hesido nuncaagresiva, vivia en un puebl o apartado enla montafia,
hace dos afios emigramos a la ciudad, mis padres, mi hermanoy yo. Ami
me habia criado una tia porque mis padres estaban siempre con mucho
trabajo, ellay € resto de la familia se quedd en el pueblo, hay mucha
distanciay casi ya no nos veiamos, al poco ella muri6, la he encontrado
mucho a faltar, eso fue lo peor que me ha pasado en lavida” ...

Favorecer que la paciente asocie libremente, nos puede abrir puertas para
conectar con algo mas profundo que | o aparente, probablemente anivel consciente
ellapodriacontestar quelo peor quelehasucedido esestedelitoy lareclusiénactual
en un centro, pero en su rel ato nos expresa espontdneamente que hahabido un dol or
previo: ¢Jaemigracion?, ¢afalta de contacto con los padres?, ¢Ja muerte de latia
gue lacrié?. Habra que esperar y ver que relacion van tomando unos sucesos con
otrosy como se han ido configurando en su mundo de emocionesy sentimientos.

Me intereso por ella como adolescente. Conocer cOmo esta viviendo este
momento evolutivo, cdmo son sus relaciones de amistad, aficiones, ideas propias,
incluso losplanesdefuturo, medaraunaideamascompletadelapersonaquetengo
frente ami, més alla de los sintomas o de la situacién del delito.

“ ¢Amigos?... no puede decirse quetenga o al menossi antes creia quelos
tenia ahora prefiero no volver con ellos, me he metido en muchos lios,
hacia tiempo que las cosas no iban bien y una de ellas la droga. .. Bueno
puedo recordar a un amigo que era diferente, tenia otro rollo, estudiaba
ynosedrogaba, ami avecesmegustabair coné, otrasmerallaba cuando
trataba de darme consgjos...Ahora veo las cosas diferentes...

¢Futuro? Quiero pensar que aqui podré estudiar, nunca me ha gustado
hasta que he venido aqui y he visto que algunas cosas meinteresan, quizas
podria sacarme un titulo, yo estaba muy desorientada, ahora me llevo
hasta mejor con mis padres. Me preocupa mi hermano peguefio, les digo
amispadres que hablen mucho con €, ellos no hablan, solo trabajan todo
€l dia, yoahorasoylaqueentiendo masami her mano, esperoquenollegue
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a sentirse tan perdido como yo (se expresa con mucho pesar).”

Taodo lo que la chica puede explicar de sus amigos, de su hermano nos sirve
como pantalla de proyeccién para entenderlay nos da datos de como esta reorga-
nizando los diferentes aspectos de su personalidad, como si todos|os persongjesde
|os que me habla fueran realmente aspectos de ella misma. En ese sentido le pido
gue me explique mas de su hermano ya que, muchas veces, en los pequefios de la
familia estan depositados sentimientos de ternura y sobre todo de esperanza, que
pueden ser proyecciones de sus deseos de reparar la culpa que permanece mas o
menos consciente.

En esta primera entrevista, puedo suponer que todo el aspecto frio y endure-
cido del gue me hablan en €l informe, que hace que se concluya con un diagndstico
de psicopatia y se desaconsegja el tratamiento psicoterapéutico, podria ser muy
reactivoy momentaneo. Lasituacion abrumadoradel delito, ladetencion, laespera
del juicio, le habian hecho reaccionar con unaespeci e de acorazamiento defensivo,
gue se podiaconfundir con frialdad y ausenciade culpa. Ahoralachicaestaen otro
momento, € diagndstico inicial es pues cuestionable, cosa bastante frecuente por
otrolado, cuando tratamos con adol escentes, debido alasfluctuaciones propiasdel
momento evolutivo.

Hay datos que me ofrecen pistas para pensar que es posible intentar una
psicoterapia. Estaabiertaapensar enlo sucedido, admitiendo que no entiende nada
delo quele pasb pero, alavez, sabe que estaba en una situacién de confusion, por
lo que probablemente pueda darse cuenta de que estaba en riesgo. Tiene deseos de
cambio, por lo que habla de los estudios, del cambio de amigos, delamejoriaenla
relacion con los padresy delas ganas de ayudar a hermano, que de algunamanera
es unarepresentacion de si misma. El deseo de estudiar, ademas de un elemento de
realidad en cuanto ala posibilidad de organizarse un futuro es, también, unaforma
de poner a funcionar sus recursos pensantes. Estos recursos he de suponer que
también los podra poner al servicio de la elaboracién mental que requiere toda
psicoterapia y que en este caso implicarg, tarde o temprano, acercarse al hecho
delictivo.

Anamnesis

Unade las aportaciones del psicoandlisis, es €l valor de la biografia de cada
persona, laimportancia de las primeras relaciones y cdmo han participado en la
construccién de la personalidad. Pero ademés de lo que en la vida haya sucedido
realmente, damos un valor especifico alamanera peculiar en cdmo esas vivencias
han sido sentidaspor lapersona. Por | o tanto pondremos muchaatenci én en conocer
esosdatosde anamnesisy en € relato subjetivo. Contodo el lo estableceremos unas
hipétesis diagnésticas psicodinamicas, complementando las clasificaciones
nosograficasquenosaportan unavision general. En el caso deestachica, setrataria
de untrastorno de la personalidad antisocial. Este diagndstico esimportante como
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punto de partida ya que seriamuy diferente —desde € punto de vista terapéutico y
pronéstico—si setratara, por jemplo, de unapaciente psicéticao deficientemental.
A continuacion resumiré los datos biograficos mas rel evantes, que obtengo alargo
de diferentes sesiones en las que ellase mueve libremente y que voy completando,
cuando no me queda claro, con alguna pregunta concreta.

Lapaciente, como ellamismadijo, nacidy vivio, hastalos 15 afiosen unazona
rural, donde fue criadapor unatiamaterna, solteraque se dedic6 con mucho afecto
a su cuidado. Los padres permanecen largas temporadas aejados de la familia,
trabajan muchoy lachical osrecuerdadistantestambién emocional mente. Ellavive
con un fuerte sentimiento de desarraigo la partida a la ciudad, explica que ya
aparecen en ese momento |os primeros sintomas de ansiedad e insomnio. Se siente
mal pero nolo comunicaanadie. A lospocosmesesmuerelatiaquelahabiacriado,
lo que dlaidentifica como lo peor que le habia pasado en la vida. Poco a poco se
va encerrando en su soledad y como salidaseiniciaen e consumo de toxicos.

Creo que en esta chica, a igua que sucede en muchos casos, la ofertade la
droga, quetan cercanatienel osjévenes, vieneaser unaespeciede" automedicacion”,
atravésdelacual calman el malestar psiquico. Los padresno detectan el problema,
contindian poco presentesy €l resto delafamiliay amigos quedan muy lejos. Ellos
no retornan a lugar de origen durante ese tiempo.

La chica se va desorganizando, pero alavez se siente muy culpable con su
propiavida, € sentimiento de vergiienzale impide pedir ayuda. Al cumplir los 16
afos busca un trabajo en otra ciudad aumentando asi € alejamiento familiar. Su
supery6 lahace sentirse tan poca cosay tan acusadainternamente que va poniendo
distancia, aisldandosey drogandose. Serelacionay tieneamigosdentro deun mundo
cadavez més marginal, entre ellos la chica que agredi6. Estaeramayor y alavez
alguienyamuy deteriorada. ¢Por quédespertd unairatanincontrolable?, lapaciente
no selo explica, solo lo atribuye a que estando con €l “mono” uno puede perder €l
control.

A titulo de hipotesis podriamos pensar que todo el desprecio que sentiahacia
si misma lo disocia por un momento y lo siente reflejado en la otra chica que,
inconscientemente, podria percibir como una representacion de si misma en €
futuro. Estetipo deviolenciaseramascruel cuanto mayor esel odio quesientehacia
si misma. Siguiendo esta hipétesis, laterapiatendriaque ayudarla arecuperar una
identidad masestructuraday que, por tanto, no tuvieratantanecesidad de proyectar
y atacar enlosotrosaquello que odiade si misma. Setrataria, pues, de proporcionar
un espacio terapéutico donde ademés de atender todo lo relacionado con el delito,
nos ocupemos de sus posibilidades adolescentes. La construccién de la identidad
probablemente quedd interrumpidaalos 15 afios cuando ademéasdelapropiacrisis
adolescente tuvo que hacer frente alas mltiples pérdidas ligadas ala emigracion
y ala muerte de latia. La salida hacia la droga no hizo méas que entorpecer su
evolucion personal.
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Sesion de psicoterapia

Esel mesdemayo, llevamos dos meses de psicoterapiacon un ritmo semanal,
la paciente no hafaltado nuncaalas sesionesy siempre se hamostrado interesada
y colaboradora. Hoy inicia la sesion especialmente distante, me pide que sea yo
quien le pregunte, le indico que es posible que esté asustada de |o que |e pasa por
lamentey por eso prefiere que empecemos la sesién preguntandol e yo. Entonces
me explica cuestiones del centro, de cOmo va progresando en los estudios, en la
institucion... pero de pronto se queda pensativay comienzaaevocar susrecuerdos
sobre el delito:

“Ellateniarazon, yo quizashubiera hecholo mismo. Yolehiceunabroma,
no hablaba en serio pero ella seilusiond y cuando vio que no era verdad
y gue le estaba tomando €l pelo, se cabred, perdio los nervios, empezo a
insultarme, agritar y yo no soportolosgritos, no seni como, leclavé... (no
puede seguir hablando)”

Hay tanto dolor y carga emocional, que me siento incapaz de decir ago que
no seabanal. Decido sencillamente, romper el silencio como formade expresar que
la estoy acompafiando y para reconocerle |o doloroso que es para ella recordar y
como laveo sufrir en este momento (Stern1998). Parece que tomafuerzasy sigue
el relato:

“Me siento mal, yo estaba sin droga, muy irritable, pero no habia para
tanto, no tenia que haber pasado...”

L ereconozco, comoelladice, |odesproporcionadoy brutal desu reaccion pero
alavez selorelaciono con su situacion vital en aquel momento de la que tanto me
ha hablado: pérdidas, desorganizacidn, problemas con ladroga. Intento aliviar un
sentimiento de culpa persecutoriay melancélica, que solo podria ser destructivay
darle elementos para que se observe a si misma con una doble mirada, larealidad
del acto que realiz6 y lade su situacion personal como elemento de comprension
hacia si misma.

“Hablo conmigo misma todo el dia, pienso en lo que pasd. Hay una parte
demi quedice: !Que sejoda! Y otra que lo siento y lo pienso mucho” .

Ellaexplica muy claramente una division interna, un aspecto aparentemente
psicopata, “que se joda’, y otro cargado de pesadumbre por lo sucedido. El
conocimiento personal que me ha permitido este tiempo de terapia me hace
decantarme haciaunahipétesis en laque este aspecto psicopataesunadefensaante
la abrumadora conciencia de lo sucedido, y en ese sentido encamino mi interven-
cion. Ledigo:

" Estan duro que, a veces, tienes que acorazartey endurecertetd, parano
sentirte destruida por tus sentimientos (se encoge de hombros)... Eso que
pasd es muy angustiante pero, ¢haciadondeibatu trayectoria? ¢No crees
gue en la situacién en la que estabas todo podia suceder? ”.

“Yoviviaal limite, fueradelaley, comosi estanoexistiera’. Creoqueal hablar
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de la ley se algja de su mundo interno, de su ética, me parece defensivo. Es

importante que hable deley (superyo), pero sin algjarse delo mas personal, parano

perder la posibilidad de seguir elaborando lo que paso, asi que e pregunto:
“ ¢Pero en redlidad ti como estabas, qué pasaba con tus sentimientos?’.
“Pocos... Cuando se vive asi no se piensa en nada ni en nadie, sélo en
comprar droga para seguir pasando los dias. Yo estaba al limite... me
dueletanto quepor estar como estaba haya hecho dafio a una persona que
enrealidad no tenia nada que ver. Ahora estoy sin droga y creo que podré
irme organizando mejor. Antes a pesar de la droga trabajaba, ahora
espero volver algun dia a vivir con mi familia.”

Esdificil de trasmitir el climaemocional, que se dio en esta sesion. Hay una
tension que a compartirla nos permite acompafiar al paciente con € dolor que
implicaparaéllay, por supuesto también, aungue a otro nivel, para el terapeuta.

A partir de ese momento, empiezan a disminuir los sintomas de ansiedad, €l
insomnio, |laspesadillasalavez que seentrel azan en suscomuni caciones, recuerdos
del pasado, del delito, de nuevas vivencias actuales y proyectos de futuro. Este
recorrido que la paciente varealizando através de diferentes aspectos de si misma
abre camino a procesos mentales de elaboracion y cambio psiquico. Enrealidad en
esta sesion en la que puede hablar tan conectada con el delito, finaliza apuntando
hacia un futuro en el que laidea de trabgjar y estar con la familia, aparece como
aspectos simbdlicos de esperanzay reparacion (Klein ,M 1937).

Para acabar

La paciente es uno de tantos casos de chicas y chicos en los que trastorno de
personalidad en el que estdn inmersos parece llevarles a situaciones vitales
imparables. En algunos casos pueden dar un giro asu situacion, pero generalmente
es necesario €l paso por instituciones que permitan poner en marcha coordinada
mente diferentes recursos estructurantes. Se trata de hacer un andlisis realista 'y
atender sus necesidades sociales, educativas y médicas. Y es en ese marco de
contencion en el quelapsicoterapia, paraal gunos pacientes, puede ser un el emento
significativo que permite unamejoraclinica.

En estos tratami entos nos encontramaos en muchas ocasiones poniendo pala-
bras a sentimientos naturales, que no han aprendido a reconocer, a tolerar, a
elaborar, sin pasar al acto como sistema evacuativo. Aprender que se puede sentir
rabia sin agredir o miedo sin ser un “pringao”, requiere un acompanamiento
terapéutico cercano que no interfiere, ni alecciona. Seria gjercer por parte del
terapeuta funciones de “reverie”, segun describe Bion (1963).

Estaexperienciavividarepetidamentealolargo deunarelaciontransferencial ,
puede poco a poco cicatrizar heridas, incluso antiguas, ya que estas aparecen de
nuevo, pero estavez en el seno de larelacion terapéutica. Nuestro objetivo central
esen estos casos que el paciente puedaretomar su situaci én adol escentey apuntal ar
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todo aquello quetiene de proyecto vital propio, conlasdudasy |ostemores propios
delaedad.

Dejamos en segundo plano |os aspectos biograficos que en muchas ocasiones
resultan imposibles de elaborar. Incluso e delito una vez hablado y compartido,
Ilega un momento en que el adolescente encuentra sus propias explicaciones, a
veces racionalizando aguello que pasd. Posiblemente en el caso que nos ocupa
guedara en lamemoria como una“ desgraciaque le ocurrié dejoven”, alavez que
hapodido recuperar su crecimiento adol escente alladonde habiaguedado i nterrum-
pido, aungue con un cierto remanentede cul pa, por ladificultad deelaborar un dafio
de esta gravedad.

Pienso pues, que la formacion psicoanalitica proporciona unos recursos
técnicosy un equipaje personal que con lasadaptaci onesmetodol 6gicasnecesarias,
nos dalaposibilidad de acompatiar al paciente en aquello que es necesario parasu
evolucion. No eludiendo € dolor mental, que muchas veces no se puede expresar
con palabras, ni tampoco tener palabras para expresar o interpretar 10 que sucede,
pero s estar ali a lado de los sentimientos del paciente.

Mi interés en subrayar las aportaciones clinicas del psicoandlisis, no lo es
menoseninsistir en el riesgo de su aislamiento. No podemos eludir lanecesidad de
integrar los diferentes avances cientificos y del conocimiento en general. Como
hemos ido sefidando en este trabajo, cada vez hemos de enriquecer nuestra
respuestaterapéuticay muchos paci entes necesitaran terapias multimodal esdebido
alapropiacomplejidad de la psicopatologia. Y ami entender, es en este conjunto
de de cosas que | os tratami entos basados en |a teoria psi coanal itica tienen un papel
fundamental.

Estearticulo presenta una reflexion, en relacion alos 150 afios del nacimiento de
Freud. Sobre algunas de las posibilidades de la practica clinica actual, que partiendo
delospostulados psicoanaliticos, haido evolucionandoy adaptandosealarealidad de
los pacientesy sobretodo a la diversidad psicopatol gica que acudealared publicade
salud.

Destacalaimportanciay ladificultad del dialogo cientifico entrediferentesareas,
gue estudian la realidad psiquica y del largo camino que queda por recorrer para
establecer |os puentes necesarios entre mente 'y cerebro.

Se centra en un caso clinico a través del que, se muestra un tipo de dialogo
psi coterapéutico, y sevan comentandolosconceptospsicoanal iticosenlosquesebasan
las diferentes intervenciones o actitudes del terapeuta. Se trata de una chica con un
trastorno antisocial dela personalidad, delincuentey con historia de abuso detéxicos.
Finalmente plantea |a necesidad en la patol ogia grave, de tratamientos multimodal es,
gue aborden coordinadamente | as diferentes necesidades del pacientey en ese marco
de trabajo es donde la aportacion de la terapia psicoanalitica es fundamental.

Palabras clave: Psicoandlisis, psicoterapia, tratamientos multimodal es, trastorno
antisocial de la personalidad.
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DEL PSICOANALISISA LA PSICOTERAPIA
PSICOANALITICA EN ASISTENCIA PUBLICA.
UN EJEMPLO DE FOCALIZACION EN

EL TRATAMIENTO BREVE A NINOS.

Jordi Sala, psicélogo clinico. COPC 100. Psicoanalista SEP-1PA
Unitat de Psi coterapia Psicoanalitica I nfanto-Juvenil (UPPIJ)

Departament de Salut Mental

Fundaci6 Hospital Sant Pere Claver. Barcelona

The author describes a route from psychoanalysis to short term psychotherapy
applied in mental health ingtitutional settings taking time as a key factor, both in its
chronological and developmental sense. He sees short term psychotherapy as a
focalized treatment, and the choosing of the focus as an important and fundamental
moment in the whole therapeutic process. Important requirements on both, therapist
and patient are mentioned aswell as specific characteristicsin regard to the therapy of
children. With the help of clinical material of a seven year old boy case the election of
the focusis described and justified. The results proved the focus to be well selected.

Key words: psychoanalysis, treatment chose, short term psychotherapy, focalize
treatment, chronological and developmental sense

TIEMPOY TRATAMIENTO PSICOANALITICO.

Desde sus origenes, a principios del siglo XX, se despertaron grandes
expectativas terapéuticas con respecto ala eficacia del tratamiento psicoanalitico.
El impetu sanador y la ilusién pionera por un método y un recurso terapéutico
novedoso enrel acidnalacomprensi6n delosfendmenospsiquicosy sutratamiento,
asi como lanecesidad urgente de demostrar su eficacia, hacian suponer que en poco
tiempo el nuevo método podiaproducir gananciasterapéuticasespectaculares. Y de
hecho, a menudo las producia solo que transitoriamente.

Sin embargo, con Freud a la cabeza, los primeros psicoanalistas pronto se
dieron cuenta de fendmenos resistenciales no previstos y de forma casi natural €l
tiempo empleado en € tratamiento psicoanalitico de las neurosis se fue alargando
en la medida que se profundizaba en e conocimiento de los procesos mentales
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subyacentes.

Freud (1904,1914) se vio abligado por los hechos clinicos y las dificultades
gueibaencontrando en sulabor terapéutica, aplantearseel problemadecomprender
y abordar de forma més eficaz aquellos mecani smos que retrasaban o impedian la
evolucion del paciente hacialacuracion. Al referirse, por ejemplo, alosbeneficios
secundarios de laenfermedad, o alanecesidad de un tiempo detrabajo psiquico de
elaboracion ya estaba apuntando a la complejidad del sistema defensivo, que
explicaria el por qué € paciente se resistia a abandonar sintomas y modos de
funcionar patol 6gicos.

A lolargodelosarios, laexperienciacon|ospacienteshapuesto masderelieve
alosprofesionaesdelasalud mental ladificultad de aguéllos paraaceptar y llevar
a cabo cambios significativos en la organizacién de su personalidad.

Hoy esampliamente aceptado queel desarrollo mental no esunprocesolineal,
ascendentey univoco. El crecimiento mental se concibe més bien como un proceso
dinamicoy cambiante, sometido aunaserie deinfluencias biol dgicas, relacionales
y sociales que determinan su curso con movimientos hacia delante y hacia atras,
progresivos y regresivos, y que en ocasiones se detienen blogueando e natural
desarrollo emocional.

Si bien siempre solemos encontrar deseos y movimientos inequivocamente
partidariosdel progreso hacialasalud en nuestros pacientesno esmenoscierto que,
como terapeutas, tenemos que hacer frente a movimientos de signo contrario,
refractarios a abandonar formas patolégicas o regresivas que han cumplido y
quieren seguir cumpliendo una funcién de dar estabilidad a la personalidad,
entendidacomo un sistemaorgani zado. Quedanlejoslostiemposenlosquesecreia
que con €l esclarecimiento de los recuerdos y las fuerzas inconscientes que
subyacen alossintomasel paciente debiamejorar casi deformanatural einevitable.

Gracias a estudio clinico de estas dificultades y resistencias el método y la
técnica avanzaron. Asi pudieron formularse conceptos tales como compulsion a
repetir, reaccion terapéuti canegativa, retorno delo reprimido, sobredeterminacion
de los sintomasy tantos otros que han contribuido a esclarecer lanaturalezade las
dificultades queretrasan o impiden lacuracién cuando todo parece favorable aque
ésta ocurra. Y con el progreso tedrico y técnico el tiempo del tratamiento se fue
aargando.

Varios autores (B.Joseph, 1989; J. Steiner, 1993) han sefialado y estudiado
masrecientementelasresi stenciasdel ospacientesal cambio psiquico. Lacompren-
sién de la mente como un sistema organizado, también defensivamente, que
reacciona alaintroduccion de cambios tratando de equilibrarse de nuevo afin de
mantener e sistemalo mas estable posible, ha ayudado a afinar la observacién de
los movimientos que ocurren dentro de la sesién, y ha permitido detectar cémo la
modificacion de un aspecto pone en marcha movimientos de estabilizacion casi
autométicos a fin de compensar e conjunto del sistema. Desde una perspectiva
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metapsi col bgica se describia este fendmeno como impulsado y dominado por un
principio econémico deinercia. Seacomo seanos convienerecordar queel cambio
no solamente se desea sino que también asusta a nuestros pacientes y movilizaa
menudo ansiedades profundas y maniobras defensivas poderosas.

Es harto sabido que €l psicoandlisis plantealaintemporalidad de los fenéme-
nos inconscientes pero no tanto en e sentido que e inconsciente no tenga
miramiento alguno por larealidad temporal sino en el sentido que, en é, el tiempo
estapresentecomorepeticion. Y éstasostienelacreenciaqueel tiempo no pasa, que
nada cambia dentro de la circularidad de la repeticion.

Y sin embargo el tratamiento psicoanalitico nos permite observar en forma
muy directalagénesisdel sentido detemporalidad en €l paciente en lamedidaque
lainterpretacion y lacomprensién |o van separando de larepeticion permitiéndole
vivir laexperienciaen términos de tiempo lineal, histdrico. Es decir, €l tiempo del
desarrollo psiquicoy del ciclo vital. Pero paraque esto ocurrapacientey psicoana-
lista necesitan una ciertalongevidad de experiencia compartida desde la posicién
diferenciada de cada uno.

Necesitamos tiempo. El paciente necesita tiempo para ir desplegando y
poniendo de actualidad su conflictiva interna en presencia 'y en relacion con €
terapeuta. Este a su vez necesita tiempo para ir conociendo a su paciente en su
complejidad, para poder llegar hasta los complicados recovecos de su mente.
Parafraseando el sabio biblico, diriamos que hay un tiempo necesario para la
repeticion compulsivay otro paralarepeticién elaborativa, un tiempo pararecono-
cer las proyecciones y un tiempo para retirarlas. Un tiempo para interpretar al
pacientey seguir €l destino de lainterpretacion en su mente. Y un tiempo de parte
del paciente para ensayar y consolidar |os cambios.

Y esta necesidad de tiempo terapéutico no se comprende ni se acepta
facilmente en este mundo de hoy. El model o social imperante sefialacomo objetivo
deseable obtener un maximo rendimiento con un minimo esfuerzo. Vale la pena
remarcar queésteesun criterio basicamente economico, deahorro podriamosdecir,
queformapartedel sentido comiin peroquenosiempreseajustaal criteriocientifico
oterapéuticoy quellevado al extremo acabasi endo generador deunapsi copatologia
asociada.

Y sinembargo, €l sentido de realidad nos obligaacontactar con el hecho que
los recursos de que disponemos en laasi stencia publicason limitados. Nuestro reto
hasidoy siguesiendo €l de ofrecer formul as terapéuticas de mas ampliaaplicacion
aun a costa, o gracias a hecho de poder delimitar con mayor claridad objetivos
terapéuticos restringidos si |os comparamos con los del tratamiento psicoanalitico
prolongado. Visto desde |a perspectiva terapéutica este hecho tiene sus ventgjas y
susinconvenientes. Y sus aplicaciones, pero también sus contraindicaciones afin
de no poner el paciente en situaciones imposibles o innecesariamente arriesgadas.
M. Balint (1957) y D.H. Malan (1963) han contribuido en este campo con multitud
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detrabajosquemarcaron unaépocay unasdireccionesdelasquesehan beneficiado
y se siguen beneficiando generaciones posteriores y actuales de terapeutas de
orientacion psicoanalitica.

LOSPRINCIPIOSQUE INSPIRAN LA PSICOTERAPIA
PSICOANALITICA BREVE (PPB).

El principio béasico que inspirala Psicoterapia Psicoanalitica Breve (PPB) se
podriaresumir como el de obtener una maxima eficacia con una dptima economia
detiempo. Ahorabien, con decir esto decimos mucho y nada. LaPPB no pretende
proponer una modalidad de tratamiento psicoanalitico abreviado o comprimido
sino utilizar los conocimientos sobre la mente y el desarrollo psiquicos que €
psicoandlisis pone a nuestra disposicion para aplicarlos a una forma de abordaje
terapéutico adaptada a las posibilidades de un marco asistencial en € que la
economiadetiempoy laatenciénal mayor nimero posi bl e de pacientesson factores
de primera necesidad. No se trata de ofrecer sucedaneos del tratamiento tipo
deseable sino dedesarrollar un método y unatécnicaespecificos con susindicacio-
nes y contraindicaciones propias, su técnicay sus objetivos terapéuticos. En este
sentido creemosdevital importanciadiferenciar conclaridad laPPB del tratamiento
psicoanalitico afinesdeindicaciony preservacién de la especificidad de cadauno
y de ofrecer a paciente el abordaje que mejor le puede beneficiar.

Enrealidad, enel campo delaPPB, nosencontramoscon diferentespropuestas
seguin la necesidad que tiene cada una en particular de asemejarse o diferenciarse
del método psicoanalitico de referencia. Hay diferentes modelos y propuestas de
tratamiento breve. Y cada modelo describe las indicaciones, la técnica y los
objetivos de manera méas o menos distinta a los demas. Ahora bien, siendo una
realidad queen el ambito delaPsicoterapiaPsicoanaliticaBreve (PPB) seproponen
variadosmodel os que difieren parcialmenteentre si enlo conceptual y enlatécnica
gue aplican, hay 1o que podriamos llamar acuerdos de minimos sobre una serie de
caracteristicas comunes compartidas que | os hacen reconocibles como un recurso
terapéutico claramente definido y diferenciado de otros.

Leichsering, F. et al. (2004), en un estudio sobre la eficacia de la PPB, los
resumen de forma sintéticay clara. Asi, en lo que se refiere a las caracteristicas
formales, el tiempo de tratamiento suele comprender de 16 a 30 visitas por término
medio, con diferenciasque alargan los extremos hastallegar aun margen quevade
7 a 40 sesiones. Terapias con menos de 7 encuentros entre paciente y terapeuta
deberian de considerarse ultra-breves.

¢Qué sefias de identidad son caracteristicas de |a Psicoterapia Psicoanal itica
Breve? De forma muy resumida podemos decir que en la PPB €l terapeuta

1. tiendeaser masactivo queen un tratamiento psi coterapéutico o psicoana

litico convencional, y en este sentido procura contener 1os movimientos
regresivos del paciente asi como actitudes pasivas en st mismo y en su
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paciente;

2. tratadefomentar el desarrollodelaalianzaterapéuticay delatransferencia
positiva en un ambiente de cooperacion mutua;

3. debetener presentesen todo momento los aspectos sanosy evolucionados
del paciente sobre los que debera apoyarse para que €l paciente pueda
sostener el proceso;

4. focalizalaproblematicadel paciente en aquél conflicto o tema especifico
gue considera nuclear, y trabaja preferentemente el foco elegido y otros
aspectos colateral es directamente relacionados con €l mismo;

5. suele explicitar a paciente desde el principio del tratamiento el foco
alrededor del cual se va a centrar e trabgo terapéutico. Queremos
establecer un acuerdo compartido sobre lo que sera el objetivo preferente
deobservaciény comprension, y comprometer activamenteal pacienteen
latarea como algo comun, de responsabilidad mutua;

6. asi mismo, alolargo detodo €l proceso, € terapeutapone muchaatencion
en continuar el trabajo sobre el foco elegido, los objetivosaacanzar y la
terminacion del tratamiento. Laplanificacién deobjetivosy unatécnicade
atencion selectivadeberian estar presentes en su mente en todo momento
y muy especialmentealahorade escoger y verbalizar lasinterpretaciones
a paciente;

7. suele hacer especial mencion alas experiencias del paciente tal como se
manifiestan en la sesién y, s bien las vicisitudes de la transferencia se
observan en todo momento en cambio solo selainterpreta cuando, de no
hacerlo, ésta se convierte en factor resistencial que amenaza bloquear €l
proceso. En todo caso no se favorece su expresion ni se laretrotrae ala
infancia del paciente.

Estos puntos que acabo de describir desde la perspectiva del terapeuta
reguieren algunas condiciones necesarias de parte del paciente afin de determinar
si, de acuerdo ala naturaleza de su demanda, su problemay su personalidad, o
vemos susceptible de beneficiarse de un abordaje psicoterapéutico de orientacion
psicoanalitica breve. Aungue no voy a entrar aqui en detalle sobre este asunto no
estade masrecordar quelacuestion deacertar enlaindicaci6n terapéuticaesbéasica
en todaintervencion sanitaria. Damos por supuesto que no todos | os pacientes que
consultan se pueden beneficiar de un abordaje terapéutico breve. Laindicacion es
unadecision terapéuticaque debe ser tomada con mucho cuidado después de haber
explorado con atencion la organi zacién psicopatol 6gica del paciente asi como los
aspectos sanos y enfermos de su personalidad.

Quieroresefiar, aungue seasol o de paso, algunas condicionesdel paciente que
considero necesarias paraindicar una PPB.

1. Enprimer lugar el paciente debe tener unamotivacion claraparatratar su

problema, y estar dispuesto atrabajar activamente con el terapeutaen la
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exploracion de su conflictiva;

2. esperamos que sea receptivo y que muestre un cierto grado de aperturaa
considerar las interpretaciones que le vamos a ofrecer y a cuestionar sus
posiciones respecto de |os problemas que viene tratar;

3. esperamos poder identificar con claridad €l problemavital que le aqueja,
esdecir, que susdificultades sean focali zables en algun niicleo o conflicto
gue nos permita circunscribir la tarea que vamos a llevar a cabo; en este
sentido no nos preocupa tanto la organizacion psicologica del paciente
como la posibilidad de focalizar € trabajo y de contribuir a mejorar las
condiciones del mismo; aunque natural mente necesitamoslapresenciade
un minimo de aspectos conservados y sanos

4. y asi mismo, en relacion a punto anterior, evitaremos indicar PPB en
aguellos casos en los que la destructividad y €l negativismo alcanzan
proporcionestalesqueimpiden el establecimiento unaalianzaterapéutica
minima; de la misma manera nos abstendremos de indicarla en aguellos
casos en los que se requiere unaintervencion que abarque el conjunto de
la personalidad.

Con laenumeracion de los puntos arriba resefiados en relacion al terapeutay
al paciente pretendo ofrecer solamente algunas indicaciones que orienten al lector
no familiarizado con este abordaje respecto delos problemasy las condiciones que
considero esencial es. Paraméasinformaciénremitoal lector alaextensabibliografia
existente sobre el tema.

ALGUNAS PARTICULARIDADES DEL TRATAMIENTO A NINOS EN
ASISTENCIA PUBLICA.

En general los profesionales de la salud mental que nos dedicamos a atender
nifos tendemos a centrar nuestros esfuerzosen laprevenciony enlaatencion alas
familiasdelosconsultantes. El nifio, asi como el adolescente, esta pasando por unas
fases del ciclovital enlas que sejuegael destino delas potencialidades evolutivas
del individuo, tanto anivel cognitivo, como afectivoy relacional. Y estotienelugar
en un contexto en el que se ve sometido a influencias muy intensas y directas
principal mente de sus padres, pero también del resto de su entorno familiar, grupal
y escolar. El camino hacialaindividuaciony el establecimiento de unaidentidad
eslargoy arduo.

Asi pues, en la consulta conviene explorar bien y no precipitarse. Durante el
proceso de val oracion diagndsti caeindicaci On terapéuticahay que prestar especial
atencion en diferenciar normalidad evolutiva de patologia.

Si no perdemos de vistael contexto evolutivo en el que vive el nifio seremos
capacesdematizar y afinar masrespecto del sentido profundo delademanda, delos
sintomasy delaindicacion. Hay quedar tiempo al nifio paraque aprendaaafrontar
sus dificultades afectivas y relacionales, de manera que procuramos valorar sus
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sintomas y sus dificultades desde una vision abiertay evolutiva. Sabemos que un
sintoma puede indicar la presencia de patologia 0 simplemente ser un signo
transitorio que sefialalaexistenciade un conflicto afectivo queel nifio estatratando
de tramitar y elaborar. Asi pues es aconsgjable no apresurarse en indicar un
tratamiento.

Por otro lado, prestamos especial atencién alas presioneseinfluenciasque el
medio gjerce sobre € pequefio paciente. En el ambito familiar |os nifios a menudo
se hacen eco y expresan en carne propia perturbaciones serias de la dindmica
familiar o de algunos de sus miembros adultos en particular. Es necesario diferen-
ciar bien cuando el sintomadel nifio esun reflejo delapatologiafamiliar o de otro
miembro del grupo, cuando es un signo de desarrollo evolutivo y cuando es un
problema por € que se requiere atencién individualizada.

El adulto nos llega con una personalidad y una organizacién mental méas o
menos bien establecida. El nifio laesta construyendo. En este sentido entiendo que
cuando la eleccién terapéutica es de psicoterapia breve individual a nifio el factor
‘desarrollo’ debe de estar siempre en el trasfondo de lafocalizacion.

En definitiva, nuestro objetivo terapéutico fundamental es contribuir a la
maduracion emocional del pacienteque crece, ayudar aqueel desarrollo prosigade
acuerdo a las capacidades del individuo, desatascar € proceso de crecimiento
cuando este se detiene y especialmente en agquellas areas de lapersonalidad en las
gue vemos riesgo de enquistamiento.

El saneamiento, lahigienizaci6n delas capacidades evol utivas constituye uno
delosejesfundamental esatener en cuentaen el momento delael eccidnterapéutica.

En este punto creo que podemas esbozar unadefinicion de PPB en lainfancia
como aquel abordaje terapéutico que, inspirandose en el modelo psicoanalitico,
pretende contribuir alamaduracion emocional del paciente através de un proceso
de interaccién con el terapeuta, proceso dentro del cua se tendrian que poder
describir, aclarar einterpretar |os conflictos nucleares del paciente definidosen el
foco, conflictosqueinterfieren o bloquean demanerasignificatival asposibilidades
evolutivas del nifio en relacion a su potencial especifico, sus condiciones biografi-
casy las de su entorno.

UN EJEMPLO DE FOCALIZACION.

Lafocalizacion en PPB es una necesidad. Para poder trabajar bien y eficaz-
mente en un tiempo acotado necesitamos restringir, delimitar adecuadamente las
areas deintervencion preferente. Lafocalizacion es, asu vez, una consecuenciade
la hipétesis diagnéstica y las previsiones prondsticas que atafien a caso. No
describiré el proceso diagnéstico que por o demés no difiere en gran manera del
proceso normal de diagnostico en psicopatologia infantil de orientacion
psi codinamica. Resumiréen cambio algunasideasacercadelalabor defocalizacion.

El foco deberia de incluir el nicleo principal del conflicto que entorpece de

FREUD: 150 ANIVERSARIO 87



manera significativa el normal desarrollo del individuo o, dicho de otra manera,
deberiadelimitar lazonacritica, fragil, delapersonalidad del pacienteenlaquese
debe centrar laintervencion terapéutica. Deberia deincluir y ofrecer una descrip-
cion de la constelacion particular de ansiedades y defensas arededor del dicho
nucleo o zona. Y ademés dar cuenta de | os aspectos conservados, sanosy progre-
sivos de la personalidad del paciente con los que el terapeuta podra contar como
aliados del tratamiento y dinamizadores de desarrollos madurativos.

Para todo esto es importante tener bien presentes los acontecimientos que
desencadenan la consultay las circunstancias externas, biogréficasy actuales que
la han precipitado. Asi mismo, es basico aclarar de qué sufre el paciente, o grupo
familiar; qué areas de su personalidad se ven afectadas; qué riesgos podemos
pronosticar caso de no llevarse a cabo € tratamiento; y ademés, qué clase de
cooperacion podemos esperar del nifio y de su entorno familiar.

En forma resumida presento a continuacién un gemplo de focalizacion de
acuerdo alas lineas que aqui se han eshozado.

Andrés esun nifio de 7 afios, hijo Unico de una paregja separada que traen
anuestro servicio para gue valoremosla adecuacion de un tratamiento de
psicoterapia psicoanalitica breve. Viene derivado por € Centro de Aten-
cion Primaria de referencia por considerar que una psicoterapia podria
ayudar al nifio en sus dificultades de concentracién y aprendizaje. Sobre
un fondo ansioso y de inmadur ez psicol 6gica que se agravé al poco dela
separacion de los padres se nos informa que €l nifio presenta como
sintomasmasllamativosenuresisdiurnaprimaria, estrefii miento pertinaz,
dificultades de relacion con los iguales a los que pega S no consigue
dominar y unos rendimientos escolares bastante por debajo delo que le
corresponderia por su edad y sus recursos intelectuales.

Ala primera entrevista acuden madre y nifio quien tiene una apariencia
hurafiay una actitud recel osa con respecto al terapeuta. La madreexplica
guevienen derivadosparatratamiento cosaqueellavebien puesto quecon
anterioridad e nifio fue ayudado en un servicio de atencion precoz y
progreso de forma considerable. En aquel entonces, a los 3 afios de edad
y seglin consta en informe del SAP (Servicio de Atencion Precoz), Andrés
presentaba una marcado retraso en la evolucion del lenguaje, problemas
de alimentacién, control de esfinteresy dispersion.

La madre informa que en la actualidad €l nifio sigue con la enuresis
primariaygueenel colegiosequejandequeesunnifio quepegaalosotros
nifios cuando no se dgjan mangjar o le [laman mentiroso y no se creen la
fantasiasqueé explicaconfrecuencia. Ademascreaproblemasenlaclase
tratando dellamar la atencion continuamente con salidasdetono extrafias
gue sorprenden y angustian a las maestras. Parece que € nifio, en la
relacion individual con ellas, es un encanto. Por 1o que a aprendizajes se
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refiere en este momento progresa bastante bien aungue de pronto parece
des-aprender y olvidar aprendizajes que parecian consolidados.
Cuandotrato deobtener mayor informaciénacercadel desarrollodel nifio
la madre me responde con un evidente secr eti Smo gue no puede hablar en
su presencia. Mientras Andrés haido dibujando ‘ un barco con sus velas,
unalunay unabandera’. La madre da algunasinformaciones superficia-
lesmasconrespectoal tratamiento anterior y dejo paraunaproximavisita
la ocasion de hablar a solas con la madre como parece ser su deseo mas
0 menos explicito.

Seguin lasexplicaciones dela madre en la entrevista que tengo a solas con
ella Andrés tuvo un desarrollo en general bueno con un cierto retraso en
el andar, a los 18 meses, aunque parece que era debido mas a un apego
excesivo al desplazamiento a gatas que a dificultades en el desarrollo
psicomotriz. Era tranquilo, muy comedor, engordaba mucho y bien pero
siempre parecia estar enfadado, como endurecido. No |e amamantd mas
de cuatro dias por que ella tomaba una medicacién que segin le dijeron
podia producir taquicardias al nifio. ufrié y sufre de estrefiimientoy la
madre refiere situaciones en las que ella dialogaba con el nifio y con la
cacapara‘animarla’ asalir. Al entrar enla guarderia empezd a pegar a
los otr os nifios especi al mente cuando no le hacian caso y no querianjugar
con é. Ahora se ha echado fama de pegén y los demas le evitan. Con €
tratamiento en el SAP la madre cree que € nifio se relajé y mejord
parcialmente la enuresis. El progreso en el lenguaje fue destacable.
Pregunto alamadre por el secretismo delavisita anterior con respecto a
lo que no podia hablar delante del nifio.

Entonces cuenta gue €l nifio nunca pregunta por €l padre. La paregja se
separ6 alosdos afios de Andrés cuando ella descubrié con gran sorpresa
y perplejidad que sumarido, con quien habiatenido unarelacién delomas
normal, habia estado metido en un delito financiero importante, con
extorsion y empleo de una violenciatal que habia puesto enriesgolavida
del extorsionado. Este asunto provocd muchas discusiones en la pargjay
maltrato fisico del padrealamadre, la cual, muy asustada, no alcanzaba
a entender qué estaba ocurriendo puesto que su marido nunca se habia
mostrado violento con anterioridad. El padre fue juzgado y condenado a
prision por una serie de aos. Ella no sabe como afrontar este asunto con
el nifio y de hecho sigue tratamiento con una psicéloga para que la ayude
en este asunto. Nunca le habla al nifio del padre.

Al término de esta entrevista explico a la madre el proceso de valoracién
diagndstica que seguiremosy la entrevista deresultados en la que después
deinformarla demi impresion sobreel nifio le propondréel plan aseguir.
Responde que no podra acudir a ninguna otra entrevista hasta dentro de
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tres meses cuando tenga otro permiso laboral. Ella esel Unico sustento de
lafamiliay teme perder el trabajo si falta masdias. Me dice que le puedo
explicar a la abuela que es quien se hara cargo de llevar €l nifio a
tratamiento. La veo tan cerrada en este punto que acepto la situacion tal

como ellala propone aungue cuando ello pueda acarrear algunasdificul-
tades en el desarrollo del tratamiento que yo pueda proponer.

En la primera entrevista que tengo a solas con € nifio me llaman la
atencion algunas peculiaridadesdel tipo decontacto queestablece: por un
ladointerrumpecual quier intentomiodehablar conun‘yalosé’, quetiene
un evidente efecto cortante. Por otro lado destaca una marcada confusion
entre fantasiay realidad. Asi por g emplo, al comentar me su dibujo de un
volcan, afirma muy serio y convencido que ‘ en casa tiene un volcan que é

hace explotar cuando viene gente malay los mata a todos'. Y también que
‘yo estoy en tercero (en realidad esta en primero), tengo novia que ha
venido a casa, la he presentado a mis padres, y pronto me voy a casar.’

Durante la sesién sus comunicaciones son bastante confusas, con frases
cortas, sin un hilo argumental claro y con presencia de elementos ‘ extra-
flos’ queremitenacontenidospsi céticos. Lasegundaentrevistadiagnéstica
se desarrollara en términos similares.

Despuésdelasentrevistasdiagnésticasy unavez determinadalanecesidad de
tratamiento, se presenta al terapeuta el problemade elegir € foco atratar. ¢NUcleo
de conflicto? ¢Zona critica de intervencion? En el caso de Andrés tenemos una
madre que ya recibe tratamiento psicolégico individual desde hace tiempo,
presumiblemente para tratar las dificultades desencadenadas por el engafio, la
violenciay laseparacion de su marido, asi como paraencontrar lamejor manerade
ayudar asu hijo respecto de este problemafamiliar y laausenciadel padre. Ellase
coloca fuera del alcance del que va a ser e terapeuta del nifio aclarando con
determinacion que no se puede contar con su presencia.

Laviolenciagjercidapor e ex marido, su encarcelamiento y laclase dedelito
cometidotienen tal efecto trauméticoy vergonzante paralamadre que no encuentra
manera de tratar este asunto con su hijo. El nifio, por su lado, tiene muy pocos
recursos para encarar € problema por su cuenta. Le falta informacion, recursos
simbdlicos y un ambiente familiar receptivo a recoger y tratar sus inquietudes
respecto de un problematan importante como esladesaparicion del padre. Andrés
no habladel padrealamadre. Seguramentedetectaqueellano estapor lalabor. Pero
lo tiene en cuentay fabula sobre su ausenciay su identidad. Al terapeutale llama
la atencion precisamente la naturaleza de estas fabulaciones que por momentos
parecen tener tintes casi delirantes.

¢Como abordar directamentecon €l nifio el problemadel padre, cuyaausencial
recuerdotieneefectostan traumaticosparalamadre? El terapeuta, ¢deberiaescoger
como foco detrabajo laausenciadel padrey lamaneracomo € nifio tratade llenar
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este vacio fabulando un padreinexistente? ¢Quién sostendria, en el medio familiar,
este trabajo de elaboracién mas alla de |a sesién de tratamiento? El nifio perdié e
padre bruscamente, y a mismo tiempo, aunque de forma parcial, ala madre que
podiacontener y facilitar la elaboracion de una pérdida de ésta natural eza. Por otra
parte, su organizacion mental es todavia muy precaria'y acude a unos recursos
patol 6gicos (fabulacion) que al terapeuta le parecen criticos y abordables.

Tales recursos conllevan conflictos relacionales con sus iguales, a quienes
pega s no comulgan con sus fabulaciones y no se avienen a formar parte de su
mundo imaginario. Luego lo rechazan, no quieren jugar con é lo cua agrava su
rabia por laexclusion de que se ve objeto. Pero ademaés ocurre que lafijacién aun
sistema defensivo fabulador y a ideaciones de tipo deliroide representa una seria
amenaza alaintegridad del aparato mental de Andrés.

El recurso alafabulacion, a criterio del terapeuta, indica que el nifio utiliza
estrategias patol6gicas como recurso frente a la imposibilidad de contener y
elaborar un problematanimportante enrelacién alaausenciadel padre. Laenuresis
en cierta manera es un equivalente organico de esta imposibilidad de aguantar,
contener y procesar contenidos psiquicos traumaticos. El recurso cada vez més
acentuado a la fabulacion amenaza con hacer cada vez més frégil € contacto del
nifio con larealidad, y reducirle a un mundo caprichoso y aislado de contenidos
extrafios al que el nifio se puedeir retirando.

En este sentido el terapeuta escoge como foco de intervencion terapéuticalas
vicisitudespor lasquepasaAndrésen su contacto conlarealidad: seproponeayudar
al nifoadelimitary distinguir mejor losespacios, el interior del exterior delamente,
lafabulacién de larealidad externa. Asimismo entiende que debe describir a nifio
€ refugio en lafabulacion y la defensa violenta contra quien ose ponerlaen duda.
Con €llo espera contribuir de manera decisiva a la organizacién mental de su
pacienteaunaedad enlaqueestablecer deformaseguray firmelasdiferenciaciones
basicas a las que acabamos de aludir da mayores garantias y oportunidades al
desarrollo para una evolucién mas sana y correcta. Si el nifio diferencia bien
aprenderay serelacionard mejor.

El resto, es decir, la elaboracion de la pérdida traumética del padrey parcial
de lamadre sera tarea de més largo alcance y duracién, probablemente de toda la
vida, elaboracion a la que una madre mas capaz, como efecto de su tratamiento
individual, podré contribuir alo largo de los afios del desarrollo de su hijo.

Losresultadosdel tratamiento que sepropusoy sellevé acabo, arazon deuna
sesién semanal durante quince meses, fueron francamente positivos. La enuresis
desapareci6 totalmente, larel acién con susiguales mejord de formasignificativay
& pensamiento del nifio se organizé muchd mejor habiendo desaparecido aquellos
episodios de des-aprendizaje y confusidn tan preocupantes. La madre expreso al
finalizar la satisfaccion por el cambio positivo que habia hecho su hijo.
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Resumen

El psicoandlisis, con sus mas de 100 afios de historia, ha hecho aportaciones
fundamentales ala comprension de la mente humanay harepresentado unafuente
deinspiracion y progreso en relacion alaatencion psiquiétricay psicolégicaalos
pacientes. Mas ala del tratamiento psicoanalitico como tal diversas formas de
psicoterapia de base psicoanalitica se han ido desarrollando y describiendo desde
lasegundamitad del siglo XX enadelante. Lasnecesidadesdeatenciénaunamplio
espectro de pacientesy los recursos limitados de que se disponiay se disponeen el
contexto de los servicios publicos de salud fueron y siguen siendo un importante
estimulo para € desarrollo de formas breves de abordaje psicoterapéutico que
aplicadas en los pacientes indicados ha producido efectos benéficos duraderos en
areas restringidas y afectadas de su personalidad.

En este trabajo he intentado describir un recorrido que nos lleva del tratamiento
psicoanalitico a la psicoterapia psicoanalitica breve y necesariamente focal . Después
deplantear algunos aspectos especificos dela atencion psicoterapéutica en lainfancia
y através dela presentacion de las primeras entrevistas con una madrey su hijo de 7
afiosdeedad describo la €l eccién del foco como un momento especial y muy importante
de este abordaje terapéutico. La evolucion del paciente puso de manifiesto que la
eleccién del foco habia sido mayormente acertada.

Palabras clave: psicoandlisis, eleccion terapéutica, focalizacién, psicoterapia
psicoanalitica breve, tiempo cronolégico y evolutivo.
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PSICOANALISISY ASISTENCIA PUBLICA EN
SALUD MENTAL O ¢TIENEALGO QUE VER EL
PSICOANALISISCON LA SALUD MENTAL?

MariaTeresaMir6 Coll
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In this article, the author carries out a review of the contributions made by
psychoanalysistothepublic mental health sector. Thereviewgather stogether theoretical
contributionson theunder standing of mental functioning anditsapplicationstoclinical
practice, both fromthe aspect of the patient-therapist relationshipsand fromthe aspect
of thedifferent psychother apeutic techni queswhich havea psychoanal ytical orientation.

Key words: psychoanalysis, psychotherapy, public mental health sector, clinical
practice, patient-therapist relationships, mental functioning.

INTRODUCCION

El concepto de Salud Mental fue progresivamente sustituyendo al de Psiquia-
triaconel findeenfati zar €l aspecto de prevencién guelaOM Sveniapreconizando.
LaWPA (Asociacion Mundial de Psiquiatria) en su declaracion de 1992 indicaque
el objetivo de la Psiquiatria es “tratar la enfermedad mental y promover la Salud
Mental”.

Entendemos que el campo que abarca el concepto de Salud Mental no solo
atiendea delapsiquiatriaclinica, estambiénlaprevencion, como mencionabamos
antes, con todaslaslaboresquetodo elloimplica, como actuaciones psico-sociales,
deteccion precoz, atencion a edades de riesgo, rehabilitacion, y por lo tanto
involucra a otras profesiones ademés de la psiquiatria, tales como la psicologia
clinica, el trabajo social, enfermeria, fisioterapeutas, educadores, etc.

Para muchos, y me temo gue incluso para un amplio sector del mundo
académico, y también para aquellos que se hacen cargo de la administracion que
gestionala sanidad publica, hablar de psicoandlisis representa pensar Unicamente
enlacuraclasica, y essinénimo dedivan, muchas sesiones por semana, y al mismo
tiempo, lo ven como algo incomprensible.

Larelacionde psicoandlisisconlaasi stenciapublicaescomplejay no ausente
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de conflictos. Mientraslaadministracién publicade salud alineabael psicoandlisis
junto a practicas esotéricas, por gjemplo, las cuales no podian entrar en el catadlogo
de recursos terapéuticos de la red publica en salud mental, sus profesionales se
esforzaban desde hacia muchos afios en utilizar y aplicar los conocimientos
psicoanaliticos a su tarea de ayudar a sus pacientes aaliviar el dolor mental.

Laimportanciade lo que aportael psicoandlisis ala Salud Mental va mucho
mas alladelos pacientes tratados con terapias de esta orientacion. Lo que aportaes
un conocimiento sobre el origen del conflicto psiquico, el funcionamiento incons-
cientey suinfluencia sobre laconductahumanay en laformacion de sintomas. Va
desde € uso de la psicofarmacologia con una vision psicoanalitica, hasta la
aplicacion de diferentes modalidades terapéuticas que se encuentran dentro del
marco psicoanalitico y que por sus caracteristicas, permiten el abordaje deun gran
nimero de pacientes. Asimismo aportan un conocimiento de los movimientos
grupales e institucionales.

Quisierainsistir en el temade que no setratade hacer unatraslacion rigidadel
marco tedrico y técnico del psicoandlisis a la asistencia publica, ya que esto nos
traerianumerosos problemas, decepcionesy sobretodo ineficaciay unincremento
indtil de las listas de espera. De lo que se trata es de aplicar la comprension
psicoanalitica a las diferentes situaciones que la clinica nos ofrece dentro de un
marco que €l trabajo en esta rea puede permitir. André Green y J. Guimon (2002)
marcan la diferencia en este sentido, entre el trabajo del psicoandlisis en €
consultorio del analista, y € trabajo del psicoandistay otros profesionales, enlos
lugaresenlosque puedacontribuir, en marcosdiferentes, como podriaser el trabajo
en un hospital o en un centro de salud mental.

Lapracticadelosprofesionalesqueaplican el psicoanadisisenlasinstituciones
tiene en comun un compromiso del lado de la psicopatologia clinica y de la
nosologia psicoanalitica; desde el punto de vista clinico, tienen la oportunidad de
colaborar en un mismo lugar, con diversos profesionales de la salud mental y, en
consecuencia, formar parte de una estrategia de atencion en red que asocia la
psicoterapia a otros abordajes terapéuticos. Entendida de esta forma, la oposicién
entoncesyano sesituariaentre psicoterapiasy curapsicoanaliticaclasica, sino que
se trataria de distinguir las psicoterapias que se hallan claramente fuera de los
objetivos y de los procedimientos del método psicoanalitico, utilizando mas o
menos la sugestion, e condicionamiento, el aprendizaje, de las psicoterapiasy la
actitud psicoterapéutica, cuyas miras estan en acercarselo mas posible al paciente,
asus ansiedades y sus defensas y conflictos, desde la comprension psicoanalitica.
Teniendo en cuenta, por supuesto, queel escenario psicoanalitico esinaplicableper
Se, en estas circunstancias.

El propésito deestetrabajo estratar demostrar como seaplicael psicoandlisis,
su teoria sobre la mente asi como algunos elementos técnicos, a dmbito de la
asistencia publicaen salud mental. Pero, ¢Qué es concretamente |o que se aplica?
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a) Unmodelo delamentey delarelacion

b) Unaactitud particular frente a dolor psiquico

c) Como consecuencia de lo anterior, unas modalidades de intervencion
basadas en unas técnicas especificas

A) UN MODELO DE LA MENTE Y DE LA RELACION

Como teoria que estudia la conducta humana, las ideas psicoanaliticas
enriguecen y son enriquecidas por las ciencias sociaes, la historia, lafilosofia el
arte, laliteratura. Como unateoriadel desarrollo delamente humana, €l psicoana-
lisiscontribuye acomplementar estudiosdiversos sobre psi copatol ogia, educacion,
efc.

L ateoriapsicoanaliticaconsi deraqueno son tnicamentel osfactoresgenéticos
y constitucionales |os que participan en la construccién de la personalidad. Serian
las experiencias basi cas vividas desde el nacimiento, las quetienen quever con las
relaciones afectivas precoces con las figuras parentales, con la sexualidad, acerca
del amor y odio y de pérdida y muerte. Estas experiencias son cruciales para la
evolucion de la personalidad, porque organizan, en combinacion con los otros
factores citados, una estructura que se ira configurando a través de los primeros
meses 0 afios de laviday que dara como resultado una forma peculiar para cada
individuo de reaccionar frente a las situaciones vitales. Esta forma peculiar de
reaccion frente a las situaciones, forma parte de versiones inconscientes de los
modelos de relacion que constantemente encontramos la raiz de los conflictos
psi copatol 4gicos, en la conducta humana en general.

Con €ello se deduce que el marco de estudio de base psicoanaliticamuestrala
importancia de entender que cada individuo es Unico y que existen factores no
conocidosconscientemente por el individuo queinfluencian suspensamientosy sus
accionesy que €l pasado influyey daformaal presente.

Visto de esta manera, la delimitacion entre salud y enfermedad no esta tan
claramente marcada. De todos modos, existen unoscriteriosautilizar enlaclinica
gue nos permiten diferenciar € dolor mental, como mas 0 menos sano 0 Mas o
menos patol 6gico (A. Pérez Sanchez, 1996). Uno de ellos se puede aplicar através
deobservar lacapacidad del individuo paratolerar lareaidad externaeinternaque
se le presenta como dolorosa. La progresivatoleranciay aceptacion de larealidad
forma parte del crecimiento mental y del desarrollo del ser humano. Lo contrario,
laincapacidad paratol erarlollevahaciael uso demecanismosquedeforman, niegan
laexistenciade estarealidad. Las estrategias defensivas pueden ser multiplesy no
las vamos adescribir aqui, pero si que debemos mencionar que su conocimiento y
deteccion es béasico en laformacion del profesional de la salud mental.

Otrocriterio serefierealaformacon laquee individuo serel acionacon personas
representativas en su vida y tiene que ver con la mayor o menor capacidad de
diferenciarse de los demés, de reconocerles como alguien independiente de s mismo.
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B) UNA ACTITUD FRENTE AL DOLOR PSIQUICO

Al partir del modelo de comprensi6n antescitado, €l profesional sesitlayaen
una posicion que no se centra solamente en tomar nota de la expresion concretay
consciente del individuo sino que trata de ver en un segundo plano, €l significado
simbdlico delo que haobservado. Al mismotiempo, el profesional sabe que dentro
del proceso relacional entre el pacientey el terapeuta, se ponen en juego emaociones
de ambos, o que queda definido como fendmenos transferenciales y
contratransferenciales. Esfundamental queel trabajador delasalud mental conozca
estos fendbmenos, no solo tedricamente, sino que los pueda distinguir cuando los
experimenta, parano reaccionar directamente, diferenciar laspropiasemocionesde
lasdel pacientey poder asi escuchar, comprender, y contener las emociones, tanto
propias como del paciente.

Esta seria una actitud necesaria no solo en las actuaciones psicoterapéuticas
propiamente dichas, sino que seria deseabl e que adquirieratodo el equipo de salud
mental y deberia impregnar todo tipo de intervenciones, desde una entrevista o
visita de seguimiento, hasta una terapia estructurada.

A estaactitud lallamaremosfuncién psicoter apéutica (Garcialbafiez, 2004)
y sefundamentaen un conjunto deactitudes, capaci dades, y habilidadesquedeberia
tener todo trabajador delasalud mental. Y esto esporgue consideramos que de esta
forma ya se actlia terapéuticamente aunque no se esté realizando un programa
psicoterapéutico concreto. Asi, deberiaimpregnar todas|as actividades del equipo.
Esta funcion incluiria las siguientes capacidades, por supuesto concebidas en
diferentes grados:

» Capacidad de contencidn delas emociones, tanto las propias como las del

paciente

» Capacidad de diferenciarse del paciente, diferenciar las propias emocio-
nes, la situacién personal

e Capacidad de escucha neutral

» Capacidad de empatia

e Capacidad de crear y mantener la alianza terapéutica

» Capacidad de comprender y devolver a paciente algo clarificador

Con lafinalidad de crear y mantener estas capacidades, asi como evitar caer
en rutinas, enfatizaré la necesidad y la importancia de la formacion que deberian
recibir los diferentes profesionales que componen el equipo. Es decir, crear un
entorno facilitador delahigiene mental del equipo, lo que se puede llamar también
“cuidar al cuidador”. Consistiria en:

a) Ofertacontinuada de una supervision del trabajo clinico, de la compren-
sién de los pacientes y del efecto que esta préacticatiene sobre los que lo
atienden.

b) Otrostipos de atencidén como el que proporcionaun andlisisinstitucional
gueproporcioneunoscuidadosdelascondicioneslaboralesy psicosociales
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delosclinicos, detectando |os puntos de conflicto y tomando | as medidas
oportunas para resolverlos.

En cuanto alo que serefierealaformacién delos profesionalesdela salud
mental para realizar psicoterapia psicoanalitica propiamente dicha, existen
instituciones que establ ecen unos requisitos parareconocer laformacion necesaria
paralapréacticade estatécnica. Enlaformacién como psicoterapeutalaadquisicion
de conocimientos tedricos no es suficiente parael gjercicio delamisma. Evidente-
mente que es necesario contar con una formacion tedrica adecuada, que habitual -
mente se imparte a través de cursos preparados a tal fin, pero ademés y muy
importante es |a préctica clinica supervisada, por o cual, se debe demostrar haber
realizado por |0 menos dos afios de practica profesional debidamente supervisada
con psicoterapeutas o psicoanalistas expertos, ademas de poseer cualidades perso-
nales que denoten equilibrio emocional y honestidad en e desempefio de su
actividad. Un requisito importante parael gercicio delapsicoterapiaes pues, vivir
la experiencia de recibir un tratamiento personal.

C) TECNICASESPECIFICAS

A continuaci6n definiré brevementelastécni cas que se usan habitualmenteen
laasistencia publica. Aungue las describiré por separado, quisiera especificar que
amenudo se pueden usar combinadas a mismo tiempo o bien sucesivamente, en
diferentestiempoas. Por € empl o, unnifio puedeestar bajotratamiento psi coterapéutico
breve, y a mismo tiempo sus padres estan asistiendo aun grupo. O bien un adulto,
estar iniciando unapsi coterapiaalavez querecibetratamiento psicofarmacol 6gico.
Una finalidad de cualquiera de los procesos terapéuticos que mencionaré, es €l
incrementar la capacidad de simbolizacion de aspectos de la mente que resultan
conflictivos y ansidgenos.

Mencionaré que las psicoterapias, para ser aplicadas en lared piblica, deben
pasar por procesos de validacion de su eficacia. Debido a que este tema sobrepasa
laintenciondeestearticulo, e lector interesado podraconsultar losdocumentosque
recoge la siguiente publicacién (Hau, S., Leuzinger-Bohleber, M. 2006).

Psicoterapia psicoanalitica

Este término se usa para denominar una técnica derivada de la cura tipo
psicoanalitica que se caracteriza por €l trabajo sobre variosfocos psi copatol 6gicos
especificosy delimitadospreviamente. Susobjetivosson €l trabajo decomprension
de los conflictos delimitados, lo cual comprende, por supuesto, € andlisis en la
medida de lo posible, de las ansiedades y las defensas que intervienen en €
conflicto. Es la modalidad psicoterapéutica que recoge mas de cerca, la técnica
psicoanalitica, aungque con adaptaciones. Se invita al paciente a participar en €l
didogo terapéutico con lasideas que le aparezcan en lamente, lo cual corresponde
a la asociacion libre de ideas. Importante es la consideracién que merecen la
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transferencia, emociones que el paciente vive en larelacion con su terapeuta, y la
correspondiente contratransferencia del psicoterapeuta.

A diferenciadelapsicoterapiafocal y breve, no sedefine previamenteel plazo
de duracion de laterapia. Lafrecuencia de |las sesiones acostumbra a ser de unao
dos por semana, dependiendo del diagndsticoy también, delosrecursosdel equipo
de salud mental.

Entrevistas de seguimiento psicoter apéuticas:

Lafrecuenciaes espaciaday no pautada a diferenciade los diversostipos de
psicoterapias y representan una parte importante de la préctica en los equipos de
salud mental. El objetivo de dichas entrevistas, seria la atencién focalizada hacia
algun aspecto del conflicto del paciente que pueda ser abordado mediante esta
técnica, con lafinalidad deir acercando al paciente a trabajo a menudo penoso de
mirar hacia si mismo (insight), hacia sus propias emaciones y verbalizarlas en la
medida de lo posible. En ocasiones, dichas entrevistas pueden tener una finalidad
diagndstica o bien preparar €l terreno para una psicoterapia pautada.

Las entrevistas de seguimiento son utilizadas muy a menudo también en el
trabajo en salud mental infanto-juvenil, tanto con los nifios, como con los padres,
quienes amenudo precisan de esta técnica como ayuda para comprender lo quele
ocurre asu hijoy ladindmicaque se creaen el seno de lafamilia.

Psicoterapiafocal y breve

Se trata de una técnica especifica, muy definida. Fundamentada en los
elementos técnicos de una psicoterapia psicoanalitica, introduce unos aspectos
diferenciales que le son muy especificos. Uno de |los aspectos definitorios es que
utiliza el concepto de foco para definir €l ge central del tratamiento; en realidad,
toda psicoterapia breve debe ser necesariamente focal. Incluso otras psicoterapias
sin limite prefijado de tiempo, también utilizan lafocalizacion para sefidar €l area
0 areas de la personalidad que previamente, tras un diagnéstico psicodinamico,
delimitamos como prioritarias en aquel caso. Farréy otros (1992) definen el foco
como una conjuncion de ansiedades y mecanismos de defensa que resultan
prototipicos de la forma con la que se relaciona el paciente con sus objetos. Su
objetivo es el de centrar |os esfuerzos terapéuticos preferentemente en esas areas.

Ladelimitacion preestablecidade laduracion delapsicoterapiaeslasegunda
caracteristica de esta técnica, de forma que el paciente acuerda con € terapeuta
desde e principio el plazo de finalizacion. La indicacion se realiza tras un
diagndstico minucioso. Trasél se consideraque laindicacion estariabasada, segin
los autores antes citados, en la motivacion del paciente, su capacidad deinsight y
laposibilidad de focalizacién. Es una herramientaterapéuticamuy Util y eseficaz,
si laindicacion se harealizado correctamente, tanto en adultos como en adol escen-
tes o nifos, con las necesarias modificaciones técnicas en el caso de estos Ultimos.
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Psicoterapia de grupo psicoanalitica

Setratade otro recurso terapéutico muy usado en laasistencia publica. Puede
estar indicada en diferentes ocasionesy edades, dependiendo del tipo de poblacion
y de la psicopatologia, siempre y cuando se realice un diagnostico previo y se
descarten |as contraindicaciones.

Algunas de las caracteristicas importantes de la Psicoterapia de Grupo
psicoanalitica segiin A. Pérez Sanchez (1996) son: la presencia de coterapeuta, €l
tipo deinterpretaciéndirigidaal grupo, |os mecanismosterapéuticosy un encuadre
facilitador de la verbalizacion y progresiva simbolizacién.

Los contenidos aportados por las intervenciones de los pacientes no son
tratados ai sladamente o individual mente. En sumayoria, |as psi coterapias grupal es
psicoanaliticas que actual mente se reali zan siguen |os model os tedricos de Foulkes
y Bion. (Avilay Poch, 1994)

Psicoterapia de familia

Es también unatécnica utilizada, pero segiin mi parecer, precisaria de mayor
difusiony utilizacion sobretodo enlo que hacereferenciaal oscentros quetrabajan
en salud mental de lainfanciay la adolescencia. En estas edades de la vida, las
dinamicas familiares, |a transmision inconsciente de ansiedades y conflictos, son
tan frecuentes, que necesitamos herramientas técnicas para detectarlas y tratarlas.
A menudo nos encontramos que el conflicto o sintoma gque presentaun nifio, esla
punta del iceberg, o visible externamente de una conflictiva familiar importante.

El psicoandlisis ha realizado varias aportaciones a conocimiento de las
dindmicas familiares que podriamos mencionar sucintamente en los siguientes
puntos:

Funciones emocionales de |la familia; psicopatologia de la pargja 'y de la
familia; mecanismosinconscientesde eleccion de pareja; y finalmente, lastécnicas
de tratamiento adecuadas.

La entrevista de tratamiento psicofar macol égico:

Kaplan, Sadock y Greeb en1996 ya alertaban que €l futuro de la atencién
psiquidtrica, ligado alatendencia de la administracion a controlar €l gasto, puede
llevar a que la medicacion se convierta en el tratamiento de eleccion a pesar de
haberse demostrado que la eficacia es mucho mayor con la asociacién de psicote-
rapia en lamayor parte de los trastornos mental es.

Desdeunaperspectivapsi coanal itica, el tratamiento psicofarmacol 6gicono se
concibe prescrito aisladamente sin tener en cuenta la relacion interpersonal entre
psiquiatray pacientey laposibilidad de asociarse aunapsicoterapia, ni tampoco se
concibe sin haber realizado previamente un diagndstico en profundidad.

El tratami ento farmacol 6gico sol o al canza su plenaeficaciacuando se prescri-
be formando parte de un plan terapéutico global. Sabemos como & uso combinado
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de mas de un tratamiento, si laindicacion hasido correcta, potencialaeficaciade
ambos métodos reduciendo losriesgos, las recidivasy laduracion del tratamiento.
Lo quesi escierto es que hoy en dia se han abandonado | as antiguas controversias
y dicotomias entre psicoterapiay tratamiento farmacol 6gico ya que se hacompro-
bado mediante estudios contrastados, |a eficacia de lacombinacién de ambos. Asi,
los elementos necesarios para una eficaz prescripcién serian:

1. Conocimiento de los farmacos disponibles para su uso en las diferentes
edades, sus dosis e interacciones

2. Establecimiento del diagndstico estructural del paciente, adulto, nifio o
adolescente

3. Conocimiento de su entorno.

4. Que dicha prescripcién forme parte de una estrategia terapéutica global .

La importancia del diagnéstico estructural y la necesidad de su realizacion
antes de una indicacion terapéutica cualquiera que sea. La introduccién de un
psicofarmaco debe estar también supeditada a este diagndstico. Pondremos un
gjemplo: laansiedad que se presentaen unaorganizacion estructural detipo fobico
esmuy diferente de laansiedad que forma parte de una organizacion estructural de
tipo psicético y también tiene un tratamiento diferenciado.

El tratami ento farmacol 6gico delostrastornos psiquiétricosy de conductadel
nifio y del adolescente merece una especial mencion ya que encierran una gran
complegjidad para€l clinicoy a mismo tiempo despiertaunagran reticenciasocial,
basada en ciertos temores que se centran en:

» ¢ temor alos posibles efectos secundarios,

* asu posible influencia —o interferencia— sobre los procesos evolutivos

normales

» alafarmacodependencia

Lacomplejidad alaque nosreferiamos, tiene que ver con diferentes aspectos:

-El primero relacionado conlas caracteristicas propiasdel trabajo psiquiétrico
con nifios (Manzano, 1993) del cua podriamos destacar:

a) Las categorias diagndsticas son menos definidas que en el adulto;

b) agunos sintomas pueden ser debidos a unareaccién de adaptacion o bien
aunaregresiontemporal, y si esasi, deberemosesperar y tomar unaactitud
prudente, en todo caso, preventiva

¢) lametabolizacion delosfarmacos acostumbraaser masrapidagqueenlos
adultos.

-Ensegundo lugar, que el psiquiatraque prescribe debe tener un conocimiento
no solo del farmaco en si que desea prescribir, sino del momento evolutivo y del
diagndstico de su pequefio paciente asi como de ladinamicafamiliar en laque éste
se hallaincluido

Otras veces, el uso de un psicofarmaco puede permitir que un nifio pueda
acceder aun método terapéutico determinado gracias a que hemos podido reducir
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0 moderar farmacol 6gicamente su conducta alterada.

La intencion del uso de un psicofarmaco puede ser en ocasiones, aliviar
momentaneamente ciertos sintomas, dando tiempo aque laterapiapor lapalabray
larelacion actie més profundamentey resuelvael conflicto que motivé el sintoma;
alavez, pretendemos romper circulos viciosos negativos que afectan a entorno
familiar y social que, a su vez, retornan hacia e paciente incrementando su
sentimiento de frustracién, disminuyendo la autoestima, etc. El farmaco, bien
indicado, puede contribuir aromper dicho funcionamiento haciendo de entrada el
beneficio de un feedback del entorno menos desfavorable y mas benéfico.

Nosencontramosen unasituacion triangular con un doblenivel deaceptacion:
el médicoindicaunfarmacoy debetrabajar conlospadresy el hijolacomprension
y aceptacion de dichaindicacion. La prescripcion de un farmaco puede ser vivida
diferentemente por parte del nifio y de los padres. Puede ser aceptado como una
necesidad atendida, es decir algo positivo que aporta el facultativo, al cual incluso
se le puede atribuir en la fantasia el poder magico de curar. Pero en otros casos
aparece unaactitud contraria, mas o0 menos manifestada abiertamente: hemosvisto
aagunos padres que se sublevan contrael hecho de que se“drogue”’ asu hijo. El
trabgjo previo con los padres o con los adultos que cuidan al nifio es fundamental
paraprocurarnos la participacion activay positivade las personas que han de velar
por la correcta administracion del farmaco. Al mismo tiempo, es fundamental
porque dichaadministracion no sélo depende del acuerdo consciente delosadultos
sino también y sobre todo depende de que cuidemos los posibles conflictos
inconscientes que pueden actuar retrasando o perjudicando el proceso terapéutico
global.

A modo de conclusion

Finalmente y a modo de conclusion: A través de lo dicho, que parte de la
experiencia propiay de los autores citados, creemos que, técnicas de orientacion
psicoanalitica de los tipos que he descrito, pueden proporcionar importantes
rendimientos en la asistencia publica. No se trata de hacer o indicar psicoterapia
psicoanaliticaa maximo nimero de pacientes, sino de trabajar con una compren-
sién y actitud psicoanalitica. Al contrario de lo que suele pensarse supone un
importante ahorro de horasdetrabajoy evitacién delacronificacion (Tizén, 1992).
Dicho de otra forma, contrariamente a lo que suele decirse de las técnicas
psicoanaliticas, tal vez por desconocimiento de sus aplicaciones, ese marco de
referenciapuesto en practi cacon | asdebidas adecuaci onestécnicasy organizativas,
supone un aumento delaeficaciay laeficienciadelosdispositivos de salud mental.
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En estearticulola autora revisa las aportaciones del psicoandlisisalaasistencia
publica en Salud Mental. La revision recoge las contribuciones tedricas sobre la
comprension del funcionamiento mental junto a susaplicacionesala préacticaclinica,
tanto desde e aspecto del estudio de la relacion terapeuta-paciente como de las
diferentes técnicas psicoterapéuticas que tienen una orientacion psicoanalitica.

Palabras clave: psicoanalisis, psicoterapia, asistencia mental publica, préactica
clinica, relaciones terapeuta paciente, funcionamiento mental.
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Thispaper dealswith the attachment difficultiesthat many inter national ly adopted
children show, product of their early experiencesbeforethe adoption, and the personal
resour cesneededinthefutureparentstorepair them,lookingat it fromapsychodynamic
per spective.

Key words: international adoption, institutionalization effects, attachment,
motivation for adoption.

INTRODUCCION

A lo largo de la dltima década Espafia ha sufrido un gran incremento en €l
ambito de las adopciones internacional es, situando al pais en el segundo lugar del
mundo en &l nimero de adopciones que se llevan a cabo anualmente en proporcion
asu poblacién. Duranteel afio 2004 seadoptaron 5.541 nifiosy en el 2005 €l nimero
total de adopciones fue de 5.423. Catalufia, en concreto, es &l enclave mundial en
el que, en términos relativos, mas adopciones internacionales se realizan (0’24
nifios adoptados por cada mil habitantes en €l afio 2004 y 0'20 en € 2005).

Lacomprension de estefendmeno escomplejay requieredeandlisisdiversos,
desde miradas disciplinares diferentes, ya que llevaimplicitos aspectos de distinta
entidad e indole. Se hacen necesarias investigaciones simultaneas desde la socio-
logia, laantropologia, €l derecho, lamedicinay lapsicologia, paralacomprensién
delasrazones por | as cualeslaadopcion hacalado en nuestrasociedad deformatan
masiva en pocos afos, asi como de las implicaciones que la misma tiene a nivel
social, familiar y personal.

La perspectiva psicodinamicay psicoanalitica ofrece elementos que pueden
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ayudar acomprender aspectosfundamental es delaadopcion internacional —alguno
de ellos no exclusivo de esta forma de adopci én—, basicamente aquellos que hacen
referencia a la evolucion infantil de los menores que han sufrido pérdidas y
carencias en sus primeros tiempos de vida—asi como su posterior influencia—, y a
proceso emocional quelospadresrealizan antesy despuésdelaadopciéndeunhijo,
vinculado asusmotivacionesparalaadopcién. Esdecir, lacomprensi én dealgunos
elementos clave previos a la adopcion que revertirdn en la dinamica relacional
familiar, suconfluencia, y € peso quetodo dllo puedatener enlarel acion paterno-filid.

Nuestro punto de partida sera € menor y sus circunstancias previas a la
adopcion, y analizaremos los posibles efectos de esas vivencias en 1os primeros
tiempos de vida. Seguiremos con el proceso que, por su lado, realizalafamiliaa
plantearse € proyecto adoptivo, fijandonos basicamente en las motivaciones que
llevanalaadopcion. Y finalmente noscentraremosen el encuentroy enlasposibles
consecuencias de todo lo anterior.

Parallevar acabo este trabajo introduciremos el tema con algunas cuestiones
basicas quelo enmarcan, y progresivamente nos adentraremosen el nlicleo que nos
ocupa: e vinculo entre padres e hijos adoptivos.

La adopcién es una medida legal de proteccion alainfancia que tiene como
Gnico objetivo preservar el derecho de todo nifio a tener una familia. Esta es una
afirmacion que, aunque actualmente parece una verdad de perogrullo, no esta de
maés recordar y situar en primer plano.

La adopcién ha supuesto socialmente una figura distinta en momentos
histéricos diferentesy, en funcion de su significado social, se hallevado acabo de
formas legales y précticas distintas. No nos detendremos aqui en su concepcion
social alolargo del tiempo, pero si reflejaremos alglin aspecto relevante que, en su
momento, ofrecié novedades destacables respecto a la evolucién infantil y en
relacion alavidaen institucion que modificaron las prioridades en el cuidado dela
orfandad. Un cambio importante en la nocién de adopcion se produjo después de
lasegundaguerramundial, cuando los resultados del estudio llevado acabo por e
Dr. Spitz, psicoandlista, en un orfanato de la posguerra, en 1945, pusieron de
manifiesto que, aunque en dichasinstituciones|as atencionesfisicas (sanitarias, de
higiene y alimenticias) de los nifios eran suficientes, las emocionales eran muy
precarias. Seobservo el efecto quedichacircunstanciaejerciaen un elevado nimero
de menores, sumiéndoles en un deterioro general progresivo que, en tasas muy
elevadas, llevaba a la muerte (los conocidos desde entonces como efectos del
hospitalismo). Fue entonces cuando la Organizacién Mundia de la Salud encargd
un estudio que llevod a cabo John Bowlby sobre las consecuencias de la privacion
maternal. En dicho informe €l autor reflejaba considerar “esencial para la salud
mental, que el bebéy el nifio pequefio experimenten unarelacién cdida, intimay
continuada con lamadre (0 sustituto materno permanente), en laque ambos hallen
satisfacciony goce” (Bowlby, 1951). Desde esaaseveracion se entiende esencial e
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derecho de todo menor atener una familia.

A pesar delas conclusionesdelasinvestigaciones de René Spitz y también de
muchos otros estudios posteriores llevados a cabo sobre la repercusion en la
evolucion infantil de las carencias afectivas en los primeros afios de vida, en la
actualidad, aun en muchas de las instituciones de los paises en los que se adopta,
sigue sin proporcionarse a los nifios institucionalizados un trato emocional “ sufi-
cientemente bueno” gue pueda preservar su desarrollo sano.

Tal y como expone Ana Berastegui (2005), varios autores que han estudiado
de maneraindependiente el desarrollo de nifios rumanos, chinosy rusos criados en
orfanatos antes de ser adoptados, coinciden en establecer que perdieron un mesde
crecimiento lineal por cada tres meses pasados en € orfanato (Albers, Johnson,
Hostetter, Iverson y Miller, 1997; Johnson, 2000; Johnson y Dole, 2000; Miller y
Hendrick, 2000). Es asi que los nifios suelen estar dos desviaciones tipicas por
debajo de lamedia en peso (32-51%), en atura (18 a34%) y en circunferenciade
lacabeza(24-45%) (Rutter, 1998; Johnson, 2000; Millery Hendrick, 2000;Glennen,
2002). Un estudio sittia el peso delos adoptados rumanos en Gran Bretafiaincluso
por debajo del tercer percentil de peso en relacion a su edad cronoldgica (Castle,
Groothues, Bredenkamp y otros,1999). En general, se calcula que los nifios
institucionalizados en dichos paisestienen un retraso en el desarrollo deun mespor
cada 4 0 5 meses que han pasado en € orfanato (Jenista, 1997). Asimismo, los
estudios que han investigado |as consecuencias emocionales de lavida en institu-
ciones de estos paises, reflgjan las repercusiones que, anivel psicol 6gico, pueden
[legar atener lassituacionesdeprecariedad enlasprimerasetapasvital es(Hoksbergen
et a, 1987; Brodzinsky, 1993; Marcovitch et a, 1997; Rutter, 1988; Groza, V.,
1999; Rutter, 1999)

Aungue la vida en institucion suele ser un elemento comin en adopcién
internacional, los recorridos vitales de los menores, previos alaadopcion, pueden
ser diversos:

» Algunos menores fueron abandonados al poco de nacer y siempre han
vivido, hasta su adopcién, en instituciones la mayoria de las cuales
disponen de pocos recursos econdmicos y humanos. En estos casos, |os
nifios padecen carencias fisicas y emocionales considerables ya que las
instituciones suelen tener una estructuray un funcionamiento poco favo-
recedor a establecimiento de vinculos perdurables y sanos con las
personas gque les atienden. Asi por iemplo, en unainvestigacion llevada
acabo en EEUU (Hodges, 1989) se mencionaque un menor de cuatro anos
gue haya vivido siempre en unainstitucion rusa habréa sido atendido por
unamediade 50 cuidadores diferentes. El régimen organi zativo acostum-
bra a ser, ademas, estricto, represor y de poca contencion. En generdl, la
experiencia de vidaen muchas instituciones es de maltrato psicoldgico y
en algunas también fisico.
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No se puede generdizar, ya gque otras instituciones ofrecen mejores
cuidados y procuran satisfacer |as necesidades emocionales basicas, aun
asi la precariedad econémica de esos paises dificulta normalmente el
abastecimiento de recursos adecuados.

» En otros casos |os menores han vivido durante un tiempo con su familia
biol6gica pero en ambientes de desestructuracion socio-econémica im-
portante, y en muchos casos 10s nifios tienen experiencias reiteradas de
maltrato psicoldgico y/o fisico. Posteriormente, pueden haber sido sepa-
rados de su familia por retirada de tutela y haber vivido después en
instituciones hasta su adopcion.

» Pero no siempre la convivencia con la familia biol6gica esta asociada a
desestructuracion. Unasituacion muy diferente esladelos nifios que han
vivido con su familiabiol dgica, o con unos referentes mas o menos claros
y estables que les han proporcionado |os cuidados béasicos durante los
primerosafiosdevida, en un cierto ambiente deamor y contencion, si bien
enculturasmuy diferentesalanuestra. Losmotivospor losqueestosnifios
pasan a ser adoptables son muy diversos y generalmente dependen de
circunstancias familiares o socio-politicas de los paises muy adversas
(fallecimiento de uno o delos dos progenitores, catastrofes, guerras, etc.).
Natural mente, laexperienciade vincul os af ectivos que estos menores han
podido atesorar es bien distinta a aquellos que vivieron siempre en
institucion, o bien que fueron maltratados.

» Algunos nifios han vivido un tiempo de su vida, antes de la adopcion, en
familias de acogida. Aunque en general laexperienciade vidaen familia
acogedoraes considerada como mas adecuada que €l marco institucional,
la diversidad es también amplia en funcién de aspectos culturales,
circunstanciales y personales de cada pais y de cada familia.

Por supuesto que en estos apartados no quedan reflejadas todas las posibles
trayectorias vitales de los nifios que son adoptados internacionalmente, pero la
mayoriade ellosquedan dentro delasmismasy lo queinteresarecal car esque, alin
en el megjor de los casos, cualquier nifio adoptado internacional mente ha padecido
pérdidasy situaciones de precariedad que en sus precoces edades habran interferi-
do, de una u otraforma, en su maduracién emocional. Y es destacable también el
hecho de que, al efecto de dichas circunstancias adversas suele sumarsele la poca
0 nula reparacion “in situ” de esos efectos; es decir que las condiciones que
promueven los “dafios’ alo menores —en esos paises de graves dificultades socio-
econdémicas—, producen también que no haya posibilidad de paliar sus efectos
pronto y que la reparacion se veaindefectiblemente ligada a la adopcién, sea cual
sea € “tiempo de esperd’. Ese tiempo juega también un papel que sabemos
importante en la evolucion infantil.

L asexperienciasde vidadescritas pueden servir parasituarnosen un punto de
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partidaqueayude acomprender cual espueden ser lasnecesi dades de estosmenores
después delaadopcidn, y lafuncion que deben llevar acabo lasfamilias adoptivas
para reparar las experiencias de sus hijos y, asi, contribuir a maximo a una
evolucion sana

Pero a igual que nosinteresaadentrarnos en los efectos delavidapreviaala
adopcion, en €l nifio, nos preocupa el proceso anterior alaadopcién, por parte de
los padres, pues |atareareparadora posterior requerirade ellos una predisposicion
adecuada. Sabemos que en toda parentalidad las experiencias previasdelosfuturos
padres y madres, sus motivaciones y sus expectativas respecto a proyecto de
maternidad/paternidad pueden influir en gran medida en el vinculo posterior. La
relacion con sus propios padres, |a elaboracion de pérdidas anteriores, la funcién
que esperan que gjerza su futuro hijo... Estos y otros elementos influirdn en la
dinamicafamiliar y en lasalud mental delos hijos. En la parentalidad adoptiva se
dalacircunstancia, ademas, de que se parte forzosamente de pérdidas importantes
y deotrascircunstancias adversas; las condiciones conlasquellegarasu hijo, pues,
les requerira enterezay equilibrio emocional.

L as motivaciones que llevan alaadopcion juegan un papel altamenteimpor-
tante en la posterior relacion entre padres e hijo. Y un aspecto de relevante
significacion es el grado de consciencia que | os solicitantes de adopcion tienen de
sus motivaciones principales, a la hora de valorar su proyecto adoptivo; las
motivaci onesimportantes que quedan ocultasen el inconsciente, y que permanecen
inexplicitas a los propios 0jos de la consciencia de los futuros padres, pueden
convertirse en armas arrojadizas que gjerzan un papel interferidor en la relacion
paterno-filial. No existe otramotivacién posibleen el proyecto adoptivo—saludable
paralacreacion devincul osamorosos—queno sealadel deseo deser padres, aunque
esta obviedad pueda verse a veces empafiada por otras motivaciones (llenar un
hueco por unaesterilidad poco o mal elaborada, sustituir aun hijo quefallecio, huir
delasoledad, evitar el dolor y losriesgosdelagestaciény el parto...). Cuando estas
motivaci onesinconsci entes permanecen reconditas otorgan un rol al menor que no
le corresponde, €l de evitar |o temido. Este es un punto que nos parece elemental y
principal. En el germen de unarelacion paterno-filial através de la adopcion, los
padres deben reparar |as dificultades con las que llega su hijo debiendo éstos estar
verdaderamente preparados desde la autenticidad de su proyecto de parentalidad y
desde su equilibrio emocional. Nunca la adopcion deberia ser un subterfugio.

¢(QUE SIGNIFICA Y QUE SUPONE REPARARLASEXPERIENCIASDEL
PASADO?

Winicott explicita que cuando € entorno es incapaz de ofrecer al bebé una
atencion “ suficientemente buena’, de protecciény de contencion, donde seintuyan
sus deseos y sus hecesidades individuales y particulares dandoseles respuesta, se
crea un impacto (impingement) y surge una sumision adaptativa al entorno

FREUD: 150 ANIVERSARIO 107



deficiente que impide el desarrollo y la consolidacion de la propia subjetividad;
entonces*“ laadaptacion del bebé se desviaen formaprematurahacialasuperviven-
ca...... hacia una adaptacién al mundo exterior que trae como consecuencia un
trastorno del self” (Mitchel, S.y Black, M., 2004). Tal y como consideran muchos
delostedricos del psicoandlisis relacional contemporéneos, existen rasgos tempe-
ramentales individuales como €l nivel de sensibilidad, de excitabilidad, de pasivi-
dad, de voracidad, etc. que pueden determinar laintensidad de esteimpacto y las
consecuencias del mismo.

Cuando €l nifio recibe respuestasincoherentes, impredecibles, derechazo asu
demanda y carentes de empatia, y tiene la experiencia reiterada de no despertar
ilusion en nadi e de su entorno, puede dejar de buscar fuerade él lasatisfaccion asus
necesidades y a su deseo de relacion recurriendo a mecanismos diversos que
empobreceran sudesarrollo emacional . Eslo gue seconocepor desarrollo detenido.
“El nifio moldea un falso self que trata con un mundo exterior que hay que vigilar
y con el que hay que negociar, y esconde las semillas de una experiencia mas
profundamente genuina hasta encontrar un entorno mas apropiado”. (Mitchell, S.,
y Black, M., 2004).

En realidad la adopcidn deberia significar una segunda oportunidad para que
puedan germinar dichas semillasy los nifios puedan establecer vincul os establesy
sanos que les permitan confiar en si mismos y en € mundo que les rodea; en
definitivabrindarleslaoportunidad deestructurar unauténtico self. Detodasformas
debemos tener en cuenta que las experiencias emocionales vividas en el pasado
pondran en muchos momentos en entredicho esta segunda oportunidad.

DesdelaTeoriadd ApegodeBowlby, €l proceso de construccion de un apego
sano no puede llevarse a cabo en las condiciones descritas anteriormente. Ta y
como se describe en el campo del desarrollo infantil, se refiere a un vinculo
especifico y especial que se construye entre padres-hijo (o figura de referencia
substituta) y que tiene unas caracteristicas determinadas:

* esunarelacion emociona perdurable con unals personals en especifico,

» dicharelacion produce seguridad, sosiego, consuelo, agrado y placer,

* lapérdida, o laamenaza de pérdida de |a persona, evoca ansiedad,

» edtarelaciénofrecelabasefuncional paratodaslasrel acionessubsecuentes

gue el nifio desarrollara en su vida.

Dependiendo de las experiencias anteriores —maltrato por parte de lafamilia
o institucional, pérdidas reiteradas de vinculos méas o menos estables y satisfacto-
rios, trato del entorno poco empatico y personalizado, etc— en € proceso de
vinculacion alanuevafamiliael nifio reeditara el estilo de relacion con e mundo
gue haido construyendo fruto de las experiencias vividas, y en la préactica clinica
diaria vemos claramente reflejados en algunos de los nifios adoptados
internacional mente | os trastornos del apego descritos por Mary Aisnworthy Main
y Salomon (Barudy y Dantagnan, 2005):
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* inseguro evitativo,

* inseguro ansioso-ambivaente

* inseguro desorganizado, en sus tres estilos:

*  punitivo agresivo

» cuidador compulsivo

» complaciente compulsivo

El modelo relacional que “aprendid” es transferido a la nueva situacion;

muchos nifios, durante las primeras semanas-meses después de la llegada a la
familia, presentan movimientos estereotipados, tendencia a autolesionarse, una
impulsividad dificil de contener, un contacto indiferenciado en su relacién con los
padres, rechazo, propension a desconectarse del entorno, intensas descargas de
agresividad haciaellosmismoso haciasu entorno... Y sucomportamiento puede ser
de lo mas incoherente: a veces se “aferran” a uno de los padres, otras rechazan
sisteméti camente cual quier contacto, otras mantienen un comportamiento de abso-
luto sometimiento, etc. Queda patente, en cualquier caso, su incredulidad del
derecho a ser atendidos desde sus necesidades particulares. Es posible que las
ansiedades y los mecanismos de defensa tomen una intensidad aln mas grande
debido al malestar quedespiertael cambio devidatotal quelaadopcién representa.
En esteciimul o de novedades, losadultos saben quévan aofrecerleen sunuevavida
pero €l nifio desconoce qué pasard, y 10s pocos referentes con |os que contaba
desparecieron quedando é a merced de los imprevistos e imprevisibles aconteci-
mientos. Ademés, |os mecanismos de control del entorno'y de sus necesidades que
él habia“aprendido” amanejar yano le sirven paraaliviar su ansiedad, porque su
nueva vida ya no funciona con los mismos parametros ni “leyes’, aunque puede
seguir aferrado a ellos inadecuadamente.

“Cada uno de nosotros moldea sus relaciones de acuerdo con los patrones
internalizados a partir de sus relaciones significativas mas tempranas...Otraforma
de describir la caracteristica repetitiva de los patrones en las relaciones humanas
consi steen decir que cadauno denosotrosproyectasusrel acionesobjetal esinternas
a nuevas situaciones interpersonales.... Las nuevas experiencias se interpretan
como si cumplieran vigjas expectativas’ (Mitchell, M. y Black, M., 2004).

Paraddjicamente, en algunos aspectos personales, la evolucién durante los
primeros meses posteriores a la adopcion es sorprendentemente positiva. Por
supuesto que esimportante valorar cada aspecto en su medida, y losambitosenlos
que € nifio realiza avances contribuyen a un progreso generalizado. Pero tan
perjudicia puede ser enquistarse en las dificultades y degjar de ver los progresos,
como quedarsefijado en los mismosy evitar ver las dificultades; algunos ambitos
del desarrollo Hos menos visibles, normalmente, aquellos que corresponden
justamenteal proceso devinculaciony alaadquisicion de aprendizajes compl gjos—
,y atitulo de prevencion, deberian ser vigilados porque amenudo permanecen poco
explicitos. Asi, por g emplo, esimportante valorar laevolucion en su capacidad de
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simbolizaci6n, laestructuraci 6n delaorientaci 6n espacio-temporal, etc. A titulode
gemplos: en el &readel desarrollo motriz €l cambio puede ser espectacular; nifios
gue en e momento de la adopcion —a los 14/15 meses— no podian permanecer
sentados, en pocas semanas no solo |0 consiguen sino que pronto empiezan agatear
y un par de meses después inician la marcha. Algunos nifios Ilegan con un peso 'y
unatallamuy por debajo delo correspondiente asu edad y en pocos meses sesitlian
en las zonas de normalidad de las curvas de peso y talla. Nifios adoptados con tres
0 cuatro afos y que hablan un idioma totalmente diferente a nuestro, en pocos
meses comprenden la nueva lengua y pueden expresarse con cierta normalidad
(perdiendo la de origen).

Ciertamente, dejar de vivir en un ambiente institucional, tan impersonal y
severo, y pasar a ser cuidado en un entorno familiar en €l que las necesidades
individualesbésicasson atendidas, y en e que€l climaesdecarifioy calidez, esuna
experienciarevitalizadora en si misma; pero debemos dar la dimensién adecuada
acada aspecto y no mal interpretar esos cambios, aveces sorprendentes, creyendo
gue son garantia de que las experiencias del pasado han quedado “totalmente
reparadas’. El proceso eslargo y muchas veces conllevaperiodos de desestabiliza-
cion parael nifio que pueden confundir alos padres.

Tras haber revisado € entorno del que mayoritariamente provienen los
menores susceptibles de ser adoptados, y |as posibles consecuencias de las expe-
rienciasdevidapreviasalaadopcién, podemosempezar avislumbrar quelafamilia
de acogida deberia disponer de condiciones “especiales’ que contribuyan a paliar
losefectosmencionados. En el proceso de vinculacion alanuevafamilialospadres
tienen una funcién muy importante e imprescindible, la de brindar |a oportunidad
asu hijo dereparar las experienciasvividas, através delarelacién, paraque pueda
ir ensayando nuevas formas de funcionamiento personal y relacional més sanas.
Asi, ofreciéndol e un entorno seguro, empético, que dé respuesta a sus necesidades
y en el que sus conductas y actitudes (aveces dificiles de tolerar y de comprender
parael adulto) sean acogidasy contenidas, €l nifio podrair reinterpretando el mundo
exterior como un lugar confiable y seguro, recuperando la confianza en si mismo
y en los demés. Para ello, una de las condiciones que estos nifios requieren es la
presencia continua en € tiempo de las figuras de referencia, que fomente la
comprension de su incondicionalidad. En realidad, idealmente, de entrada se
deberia propiciar un ambiente “protegido”, generador de pocas frustraciones y
adaptado a sus necesidades. Ello no solo se consigue proporcionandole amor y
cuidados, hay que crear en la familia un cierto estado de excepcion inicial. Aun
sabiendodeladimensi6n deeste" estado deexcepcion”, y sincaer en el dramatismo,
creemos importante recalcar que cualquier nifio que proviene de las experiencias
descritasnecesitainicia menteunascondiciones* especiales’ ensuentornorelacional,
y que las figuras parental es ofrezcan sentido a sus experiencias, que le ayuden a
anticipar las situaciones y las actividades, que le contengan las ansiedades y que,
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incluso cuando no comprendan sus actitudes, permanezcan siempre asu lado. Esta
tareanoesfacil. Paralospadres, asumir lacrianzadeun nifio no recién nacido (como
minimo de diez a doce meses), que iniciamente es un extrafio, con un pasado
generamente desconocido y con unas actitudes y comportamientos dificiles de
descifrar, constituye unatareacansada, dificil y amenudo desconcertante. No todas
las familias estan preparadas pararealizar |lafuncion de empatizar con las ansieda-
des més terribles de un hijo emocionalmente inestable, acogerlas, contenerlas y
retornarselas de forma que sean mas tolerables para él, ni todas disponen de las
capacidades especificas para poder ofrecer el entorno adecuado. Es posible que
incluso aquéllas que dispongan de los recursos y las capacidades adecuados
necesiten de laayuday el acompafiamiento profesional.

El 1SS(Servicio Social Internacional, organi zacién no gubernamental interna-
cional dedicadaalaayudaalosindividuosy alasfamiliascon problemaspersonales
o sociaesfruto de lamigracion y del movimiento internacional), considera como
indispensable que se garantice que “las personas a las que se les confiar un nifio
en adopcion sean capaces de asumir, de manera duradera y satisfactoria, la
realidad de un nifio que les es extranjero, que llega con una vivencia anterior que
tiene que ser tenida en cuentay respetada, que enla mayoriadeloscasoshavivido
situaciones traumaticas tales como la muerte o la incapacidad de los padres para
encargarse de él, con una inestabilidad de sus vinculos con los adultos, una
institucionalizacién prolongada, privaciones, etc., |o que crea necesidades espe-
cificas y es una fuente potencial de problemas particulares’ (Servicio Social
Internacional, 2004)

“SUFICIENTEMENTE” PREPARADOS PARA LA PARENTALIDAD
ADOPTIVA

Y a hemos hecho referencia a la importancia que las motivaciones de los
futuros padrestienen enlaadopcion. Y, despuésde analizar las condicionesconlas
gue los hijos adoptados internacionalmente [legan alafamilia, se hace de especial
interés rescatar esa cuestion y poner ambos aspectos en relacion.

Hemos concluido que los menores que son susceptibles de ser adoptados
internacional mente necesitan de unafamilia que puedareparar |0s “ dafios’ causa-
dos en su primerainfancia. De hecho, no hemos hecho mas que ahondar en una
cuestion vélidaen todo proyecto de maternidad/paternidad: aceptar y querer a hijo
gquevenga, sinrestricciones. En el caso delaadopcion sedalaparticularidad deque,
aunque |a expectativa fundamentada —pues el perfil que se describe en el informe
psico-social sobrelafamiliaquellegaal paisasi |0 explicita—esde quelaadopcién
serd de un menor sano, hemos visto cdmo las vivencias anteriores a la adopcion
pueden haber gjercido influencias diversas; por o tanto, la aceptacién y el amor
deberandirigirse, en este caso, haciaun hijo que, ademasde desconocido, amenudo
étnicamente diferente alos padresy de cierta edad, requiere de una predisposicion
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especial paraencarar un “estado” persona delicado.

Nos adentraremos ahora en cuan importante es que los padres estén
auténticamente dispuestos arealizar esa tarea reparadora—no solo en su voluntad
explicita, s no también y principalmente en su equilibrio emocional .

Cuando una pargja 0 una persona sola decide acceder a la maternidad/
paternidad atravésdelaadopcién, |o hacetrasun|argo proceso de maduracion, que
pasapor etapasdiferentes, enel queintervienenfactorespersona esy circunstanciales
diversos. Dicho proceso tiene, o deberiatener, su punto de partida en €l deseo de
tener unhijo, peroel recorrido quellevaalaadopciénesen cadacasodistintoy parte
de motivaciones particulares. Querer adoptar no es siempre sinbnimo del deseo de
ser padres y los otros deseos, més 0 menos explicitos, mas o menos conscientes,
juegan su papel. A veces, el deseo es e de tener € hijo imaginado, aquél que
respondaaunas expectativas determinadas; otras, el deseo esel detener unnifio en
casa, €l de poder educar aalguien; otras, € deseo es el dereparar pérdidas através
delainclusion de un nuevo miembro en lafamilia, quien deberallenar los huecos
dequienespartieron; otras, el deseo esel deevitar el dolor psiquico delaesterilidad;
y en otros casos € del intento de paliar la pobreza del mundo...

En todos estos, y en otros casos imaginables en los que el principal deseo no
seael deser padres, esdecir €l deofrecer amor incondicional sinrestriccionesal hijo
que venga, en todos esos casos se le pide a futuro hijo que adopte un papel
determinado, que cumplacon un cometido concreto. Y si esasi, cuando los padres
esperandeloshijos—y selo piden, consciente 0inconsci entemente—quetengan una
funcion concreta, le exigiran —més o menos explicitamente— que lo haga, que
cumplacon las expectativas esperadas. Selepediraal hijo que seaquien suspadres
desean que sea, y no é mismo.

Recordemos aqui, de nuevo, que la adopcién es un recurso para ofrecer una
familia alos menores que carecen de ella.

El factor de riesgo basico no es, de todos modos, que el deseo sea alguno de
losmencionados, u otro queseal g edelamotivacion principal paralaadopcion. Las
motivaciones pueden ser, como hemosvisto, multiples, y partir de puntosdiferentes
enlasexperienciasvitalesdelosfuturospadres. Lo quesenosantojacomo auténtico
riesgo no son las propias motivaciones, si no 1o aleadas que las mismas puedan
hallarse de la consciencia. Plantearse la materni dad/paternidad esta muchas veces
ligado a cuestiones distintas a puro deseo de amar, cuidar, proteger y ayudar a
Crecer a un ser que comienza su camino en la vida; ciertamente la brizna que
despi erta ese deseo puede tener que ver con aconteci mientos vitales diversos, pero
en el camino hacia su concrecién agquellos aspectos vinculados a pérdidas o a
reparaciones pendientes pueden ir restando fuerza paradejar terreno alasfantasias
guesi corresponden alaparentalidad genuina. Esapérdidade fuerzano esméasque
la elaboracién, que la despedida de aquello que inicialmente empujo6 al deseo de
crear y de proyectarse en un hijo, pero que através de ese proceso de elaboracion
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fue reconvirtiéndose y dejando espacio al proyecto en si. En esos casos, las
motivaciones eran otras de inicio pero pudieron ser miradas de frente, pensadas y
trabaj adas emociona mente, de modo que pudieron despejar el terreno mental para
tomar finalmente, con suficiente libertad, la decision de encarar la maternidad/
paternidad. Cuando aguella brizna llega a ser un explicito deseo de ser madre o
padre ha transcurrido un proceso personal en el que lo que la despert6 tiene poco
que ver con el deseo actualizado.

Cuando ese proceso elaborativo no puede llevarse a término y aparece €
proyecto adoptivo como*“ solucion” aconflictospoco o mal resueltos, laenergiaesta
puestaen lavoluntad inconsciente de apartar |0 que no se puede el aborar, poniendo
el proyecto adoptivo como pantalla que sirve para ocultar unos conflictosincons-
cientes que se hallan por resolver. Si la adopcion llega a consumarse, €l riesgo de
fracaso en lavinculacion esmuy alto pueslo que semantuvo lgjosdelaconciencia,
por no poder soportar € dolor que su elaboraci én podria haber causado, aparecera
junto alas frustraciones y las dificultades que indefectiblemente comporta toda
maternidad/paternidad. Los conflictos que la cotidianeidad en la crianza pone en
marcha—el cansancio, lasensacion deincapacidad, lasdificultadesenlaparegjay las
diferenciasdeparecer, etc.—, aumentados en laadopcién por lascondicionesconlas
que llega & menor, devolveran alo padres laimagen rea del pequefio como ser
humano, con sus propias hecesidades, angustias, dol ores eincapaci dades. Mientras
el hijo fueimaginadoy permanecié enlafantasia, podiacumplir alaperfeccion con
su “cometido” de mantener a raya las motivaciones inconscientes no resueltas;
cuando € hijo es real y manifiesta masivamente su mal estar expresando sus
necesidades, conecta a la perfeccién con los dolores anteriores de sus padres
quienes, no habiendo podido elaborar con anterioridad sus conflictos, se veran
expuestos a un dolor y a unas dificultades mucho mayores. El peligro dever en el
hijo laresponsabilidad de tanto malestar es grande, y €l riesgo que podriallegar a
comportar el no poder soportar esa realidad y/o la culpa que la misma genera,
inconmensurable.

Lostrastornosdel vinculo, que observamos avecesen familias que adoptaron
internacionalmente, vienen normalmente generados por graves dificultades de
vinculacion delos nifios—debidas atodas | as circunstancias mencionadas anterior-
mente—pues su capaci dad paraestabl ecer vincul osestamermadao perturbada; pero
el proceso posterior, en la dindmica familiar, no siempre viene marcado por la
gravedad dedichotrastorno. Enalgunoscasos, aun cuando el menor llegd conserias
dificultadespararel acionarse, € entornofamiliar consu actitud paciente, contenedora
y empatica, favorece un lento pero progresivo proceso en el queel nifio, al disfrutar
delarelacion con unos padres quele comprendeny queno le“ sobreexigen”, puede
echar mano de sus recursos personal es paraestabl ecer vinculos afectivos con ell os.
En otros casos, en cambio, vemos como en la adopcion de menores no tan
perturbados emociona mente, y con mayor capacidad devinculacion, al hallarseen

FREUD: 150 ANIVERSARIO 113



un entorno familiar que proyecta sus propias necesidades y exige en € hijo ver
cumplidas sus expectativas, la dindmica relacional se enrarece rapidamente 'y a
veces no |lega a establ ecerse un auténtico vincul o paterno-filial. En esos casos, 10s
padres gjercen como tutores de sus hijos pero los nifios permanecen solos sin
verdaderos padres; ahi no hay espacio paralareparaci 6n. Esadinamica, como puede
suponerse, revertiraen todos | os aspectos personales del menor, en sus posteriores
relaciones, en susaprendizajesy en € mang o de sus propi os sentimientos comportan-
do problemas, més o0 menos graves pero siempre interferidores, en su evolucion.

La adopcion internaciona lleva implicita la filiacién de un menor con
experiencias vinculares muy variables, pero aunque sélo fuesen las pérdidas
sufridas—y yahemosvisto que en adopcioninternacional lassituacioneslesivasson
multiples—esasexperienciashan dejado huellas psi col 6gi casque habraquereparar.
Por ello, es de sumaimportancia que los futuros padres y madres estén realmente
preparados para g ercer esa paternidad/maternidad, habiendo podido trabajar sus
motivaciones de fondo; €l riesgo de que no sea asi y de que existan motivaciones
que pretendan, consciente o inconscientemente, hacer cumplir a hijo unafuncién
gue no le corresponde tiene, como ya dijimos, consecuencias muy graves.

Aungue durante | as Ultimas décadas se ha asociado la esterilidad al riesgo en
lavinculacion familiar, desde hace unos afios comprobamos quelainfertilidad bien
elaborada (haber podido hacer una auténtica despedida del hijo bioldgico, lo cual
suponelaaceptacion del dolor y lapérdida), predispone alaaceptacion deloshijos
(con suscondicionesy caracteristicas personales), desdelamadurez emocional que
aporta la elaboracién del duelo; ello puede facilitar laintegracion familiar.

Son diversos los autores que en sus trabgjos diferencian entre dos tipos de
motivaciones paralaadopcion: Hoksbergen distingue “ entre las adopciones orien-
tadasinternamente (basadas en laincapacidad detener hijosy un deseo fuertemente
expresado de paternidad) y | as orientadas externamente (llevadas acabo en funcion
de idedles abstractos religiosos, politicos o filantrépicos) y considera que estas
ultimas corren un mayor riesgo de inadaptacion”. Triseliotis distingue entre “la
motivacion centradaen el nifio y lamotivacion centrada en los padresy considera
que las adopciones demasiado centradas en |os deseos de | os padres tienen mayor
riesgo de inadaptacion”. (Berastegui, 2005).

CONSIDERACIONESCLINICAS

Desde nuestra experiencia clinica con familias adoptivas, consideramos muy
importante partir de la prudencia; cuando una familia que ha adoptado un menor
recientemente acude a nuestra consulta debemos ser precavidosy no precipitarnos
alahorade establecer un diagnéstico ni en laindicacion de tratamientos. Escierto
gue en muchos casos los nifios llegan con claros retrasos del desarrollo y también
con unaserie de comportamientosy actitudes que preocupan y podrian llevarnosa
poner en marchamuiltiplestratamientosy ayudas diversas, pero hay que establecer
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unordendeprioridadesy lamaximaprioridadinicial esladeque sepuedaestablecer
unaprofunda, real y sanavincul acion entre padresehijos. Estaen si mismaayudara
areparar muchos de | os dafios emocionales del nifio. Con posterioridad, podremos
valorar cualessonlasareas, si lashay, que regueriran intervencién psicoterapéutica
o de otraindole (logopedias, reeducaciones, etc). En muchas ocasiones se trata de
ayudar alos padres a que entiendan asu hijo y que interpreten bien sus demandas
y necesidades. Las intervenciones psicoterapéuticas son pertinentes cuando los
menores estan en disposicién personal de abordar sus dificultades, y eso ocurre
normalmente tras un periodo de “normalizacion”.
A continuacién, y a modo de conclusién, describimos dos vifietas que nos
parecen ilustrativas de lo anteriormente expuesto:
Caso 1. P es un nifio que fue adoptado alos tres afios en un pais asiatico.
Habia vivido sus dos afios y medio de vida con sus padres y hermanos
bi ol 6gicos pero un tragico suceso llevé a P a ser dado en adopcién por su
familia; posteriormente vivié seis meses en un orfanato. Cuando fue
adoptado eraunnifio serio, tal y como deciasu madre“ estabaenfadado con
lavida’. Pronto aprendié a hablar €l nuevo idioma. A medida que fue
vinculandose a sus padres aparecieron dos aspectos: por un lado tenia
momentos de unatristeza intensa expresada a través de un Ilanto descon-
solado, y por otro mostrabaunagranintol eranciaasepararse de sus padres,
necesitaba tenerles cerca en todo momento. P pudo explicitar la afioranza
gue sentiade sus padresy hermanos, y también sustemoresaquedarse solo
de nuevo. Aunque @ proceso fue dificil, P tenia buena capacidad para
establecer nuevosvinculosy, en su caso, lafuncién delos padresfuelade
ayudarle a elaborar los duelos por las pérdidas vividas e integrar en la
familialosrecuerdosy afioranzas de su hijo. Lejos de pretender laalegria
0 satisfaccion de su hijo por tener unanuevafamilia, |os padres acogieron
su malestar y le ofrecieron € tiempo que necesitd para incorporar las
novedades y elaborar las pérdidas.
Caso 2. M, un nifio de 4 afios adoptado en un pais del Este de Europa por
una pareja sin hijos de mediana edad, inicialmente manifesto una actitud
de sumisiony acatamiento en larelacién con sus padres. Traslas primeras
semanas después de su adopcion manifestd una gran ansiedad y no sblo
grandes dificultades de contencidn sino también intensas descargas de
excitacion, rabia e ira. Agredia a sus padres, rompia todo cuanto tenia
delante, nada parecia satisfacerle de forma perdurable. Podia disfrutar de
una situacion placentera pero pocas veces la misma gozaba de un buen
final; eratotalmente susceptible alos pequefios cambiosy solian generarle
gran ansiedad. Pasaba el tiempo, la relacion entre padres e hijo se hacia
progresivamente mascomplejay |os padres estaban total mente desconcer-
tados y asustados. Sentian que aquel nifio podia con ellos.
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Los padres consultaron con una especialista y un dia, en una de las
entrevistas con padres e hijo, se cerrd repentinamente la puerta de un
despacho contiguo provocando un fuerte ruido. M entr6 en panico y
empezd atemblar; sutembleque se asemejabaenormemente alaagitacion
de los bebés de pocas semanas a sentirse desnudados y desprotegidos. M
empez6 a pegar a sus padres, pero cuando e padre pudo sostenerle en
brazos —a pesar delairay larabia del nifio—, y tras un lapsus de tiempo
importante, M pudo calmarse y empezd succionar €l dedo del padre
guedandose adormecido. Aquella situacién permitié entender que las
ansiedades de M se correspondian con ansiedades muy primarias y
catastréficas, y que detras de aguel comportamiento disruptivo se hallaba
un nifio pequeiio, fragil y aterrorizado. L ospadresentendieron que su papel
erael de sostenerle, de aguantarle y de contenerle transmitiéndole que su
panico, su rabiay su ira eran soportables y no devastadoras, y que €llos
estaban alli para hacerse cargo de las mismas.

Para los padres era dificil empatizar, conectar y contener dichas ansieda-
des, pues su hijo no erareamente un bebéy su desarrollo fisico erael de
su edad cronol égica. El trabajo terapéutico con estafamiliasellevé acabo
basi camente con | os padres of reciéndosel es un espacio paraque entendie-
ran lacoleraeirritacion de su hijo de otraformaa cémo lo habian hecho
hastaentonces; esetrabajolespermitié ir hallando formas paracontenerle.
M hizo una regresién importante, paralela a una evolucion lenta pero
satisfactoria, y pudo iniciar un proceso de apego sano con sus padres. Es
probable que M necesite ayudasterapéuticasadiferentesnivelesalolargo
de su vida, pero actualmente puede disfrutar en muchos momentos de la
relacion con sus padres y su actitud frente a mundo es bien diferente.

Parafinalizar nuestro articul o queremos sefiadlar que no hemaos abordado otras

teméticas especificas de la paternidad y la filiacion adoptiva ya que, por su
complegjidad e importancia, requieren de un espacio propio. Una de €ellas estaria
vinculada alaintegracion de laidentidad adoptivay los origenes, y alasinterven-
ciones psicoterapéuticas pertinentes ala misma.

El presente articul o aborda las dificultades de vinculaci6n que presentan muchos
nifios adoptados inter nacional mente, fruto de sus experiencias previas a la adopcion,
y los recursos personales que los futuros padres deben poner en marcha para
repararlas, todo ello desde una perspectiva psicodinamica.

Palabrasclave: adopcioninternacional, efectosdelainstitucionalizacion, vincula-
cidén, apego, motivacion para la adopcion.
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“S e psicoanalitico yerra en su diagnostico incurrira en

una falla de caracter préctico, impondra al enfermo un
esfuerzo indtil y desacreditara su terapia.”

Lainiciacion del tratamiento.

Sgmund Freud

The mutual needs and benefits of the relationship between Psychodiagnosis and
Psychoanalysisarediscussed. Thetheor etical framewor k emer ging fromPsychoanalysis
is better adapted to the needs of psychological diagnosis than the medical-psychiatric
model. By contrast, psychoanal ysishasbenefited froma diagnosissystemthat takesinto
account parameters beyond the purely psychopathologic: intra-psychological
functioning, emotional and relational environments, the possibilities of creating or
developing a therapeutic relationship, aspects of health, and the possibilities of
personal development. Projective Methods emerge from and/or are improved by the
encounter between Psychodiagnosis and Psychoanalysis. Psychoanalysis and
Psychodiagnosis, together withtheuseof ProjectiveMethods, havehel ped psychol ogists
consolidate their professional identity and extend areas of intervention.

Key words: Psicoandlisis, Psychodiagnosis, Projective Methods, The role of the
psychologist.

El encuentro entre Psicodiagnéstico y Psicoandlisis esta basado en la necesi-
dad mutua. Tanto el Psicodiagnéstico como el Psicoandlisis, teniendo al inicio los
dos como referenciael modelo médico, precisaban, para seguir su desarrollo, otro
marco. Un marco que tuviera méas en cuenta los elementos psicol 6gicos y sociales
respecto de lasalud y laenfermedad psiquica. Por formacién y préactica, desde mi
doble vertiente, considero que el encuentro de los dos campos ha dado y puede
seguir dando valiosos frutos.

Si miramos hacia atras y nos ponemos en € lugar del psicélogo que rediza
diagndsticos, veremos que anteriormente se seguia el model o médico de la época.
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Setomabaen cuentalaenfermedad y sus sintomas mas que quien lapadecia. Desde
esa perspectiva los psicologos se convertian, la mayor parte de las veces, en
pasadores de tests. De aguellos tests que estaban supeditados ala clasificacion de
sintomas, ya que eran un sistema eficaz para dar respuestas en un modelo que no
analizabaal individuo en su totalidad, teniendo en cuenta su subjetividad, sino que
lo ordenaba dentro de unas categorias psicopatol 6gicas, —os |lamados model os
categoriales delapersonalidad—, en los que subyace la perspectivamédicay enlos
gue se intenta ubicar al sujeto en un diagndstico perfectamente acotado.

Freud iniciando el camino del Psicoanalisisdaentradaal mundo inconsciente
y afectivo. Y, junto con sus coetaneos, conceptualizo elementos basicos para la
comprension delamentey losvinculoshumanos, alavez que desarrol|6 un método
para acceder e incidir en ella. La escucha psicoanalitica permitié acercarse alos
fendmenos psicol 6gicosy relacionalesdesdeun vérticeamplioy creativo, teniendo
en cuentalas diversas realidades que | os sustentan.

En ese sentido, la teoria psicoandlitica le dio a psicologo un marco de
referencia diferente en €l cual se tenian en cuenta aspectos valiosos a la hora de
comprender el funcionamiento mental de las personas. Se pasd del modelo
categorial, como decia, caracterizado por la clasificacion en estructuras homogé-
neas, mutuamente excluyentes y de lineas divisorias bien definidas, al modelo
dimensional, —-més utilizado desde un punto de vista psicol 6gico—. Este se caracte-
rizapor laflexibilidad adaptativa, no tener lineas divisorias bien definidasy tomar
en consideracion el contexto.

El Psicoandlisis provey6 asi de un modelo de trabajo que permitia a los
psicélogos € acercamiento emocional a paciente. Ya no iban a quedarse sblo
examinando |ossintomasquedescribiantal o cual cuadro psicopatol égico, sino que
desde € Psicoandlisis se miraba a la persona desde un punto de vista global. Se
incluian las éreas af ectivas, somaticas, cognitivas, comportamentales, sociales, y
ademas seintroduciaal propio psicodiagnosticador en el campo de observacion. El
vinculo que se establecia en larelacion con la persona diagnosticada pasaba a ser
unelemento aanalizar, —transferenciay contratransferencia—, yaqueno sediagnos-
ticabalamente como algo aislado sino una personaen rel acién con su mundo. Con
estaspremisasel trabajo del psicodiagnosticador empez6 acobrar identidad propia.

No obstante, como todo inicio, comportd ciertos problemas rel acionados con
transplantar una metodologia de trabajo a otro campo, por muy afin que éste sea.
Freud refiriéndose a cuidado que era conveniente tener a extrapolar conceptos
psicoanaliticos a otros campos dijo: “Tanto para los hombres como para los
conceptos es peligroso que sean arrancados del terreno donde se han originado y
desarrollado”. Y ago de esto era inevitable que pasara a principio con los
conceptos psicoanaliticos [levados a terreno del Psicodiagnostico. Quizas o mas
sustancial fue que se dio un movimiento pendular y, siguiendo el modelo psicoa-
nalitico en lugar del médico, se degj6é en segundo término el uso de los tests para
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valorar casi exclusivamente |la técnica de entrevista libre. Se adopt6 mas que se
adapt6 el encuadre psicoanalitico en el proceso diagndstico. Otravez se encontra-
ban |os psicologos en su tarea diagnéstica faltos de identidad.

Ha sido un trabajo de tiempo encontrar el propio lugar. Salvando algunas
dificultades de toda extrapolacion, lateoriay latécnica psicoanalitica han dado a
los psicdlogos, —en & campo del Psicodiagndéstico—, un marco dereferenciadegran
valor para entender ala persona en sus dindmicasintrapsiquicasy en los vincul os
que establece.

Por su parte el Psicoandlisis, como teoriaen laque setiene en cuentaaspectos
variados de la persona, —su funcionamiento intrapsiquico, su mundo emocional y
relacional—, no podia diagnosticar, a quien pudiera beneficiarse de un tratamiento
deorientacion psicoanalitica, siguiendo | os parametros que hastalafechase usaban
y que, desde & modelo médico-psiquiétrico, se siguen utilizando.

El diagndstico psiquiétrico esta orientado a la clasificacion de los sintomas
paradeterminar un cuadro psicopatoldgicoy €l aivio o, si esposible, laresolucién
delos mismos mediante psicof armacos. L asterapias de orientaci6n psicoanalitica,
sinnegar el beneficio delosfarmacos, bienal contrario, haciendo un uso combinado
cuando es necesario, se basan en el tratamiento de la persona en su conjunto. Por
descontado que se ocupan de los sintomas, pero de aguellos sintomas que padece
una persona concreta, de comprender el sufrimiento que va asociado a ellos, qué
expresan de ella, como conectan con su biografia, €l sentido que pueden tener para
la persona, cdmo los (sobre)lleva, etc. Es decir, €l Psicoandlisis procura el alivio
sintomatico pero no exclusivamente. Como decia Freud, hablando de los fines del
Psicoandlisis: “ Transformar el padecimiento neurético en €l infortunio cotidiano”.
En definitivahacer de nuestro mundo interno un lugar més habitable viviendo méas
tranquilos con nosotros mismosy con los demas.

El Psicoandlisis se ocupa de la persona individual, en sus similitudes y
diferencias con los otros. Cuando hablamos de categorias, de cuadros, estamos
minimizando, cuando no borrando, |0 subjetivo. Estamos en un diagndstico general
no en un diagnostico en “singular”.

Las categorias clinicas hablan de la enfermedad psiquica, € Psicoandlisis,
partiendo también del modelo médico, estaba, y alln esta, en riesgo de caer en la
trampa del diagndstico categorial. Cuando ordena, segin una sistematizacion
basada en la psiquiatria, pierde también su especificidad. Entonces hace diagnos-
ticos psiquiétricos disfrazados de Psicoandlisis. Por tanto, necesitaba un sistema
diagndstico que se basase en los mismos postulados tedricas, las mismasideas en
cuanto alagénesis, funcionamiento y evolucion de la mente.

El Psicodiagndstico, basado enloselementospsi col gi cos, colocaalapersona
y sus relaciones en el centro, y € sujeto en singular reaparece.

No obstante, igual que a psicodiagndsticador le costd servirse del marco
psicoanalitico sin perder suidentidad, algo similar pasd desde el Psicoandlisis. Este
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como tratamiento basado en la palabra, se trabgjabay trabaja fundamentalmente
con la entrevista clinica como método de diagnéstico, y se ha visto como una
interferencialainclusion de otros métodos. Esto sigue siendo un aspecto aresolver.

Otro elemento que desde € Psicoandlisis se podia ver como una pérdida de
identidad, era como manejar lainformacion que provee un Psicodiagndstico para
gue no marque excesivamente el trabajo terapéutico posterior. ESto es un riesgo
real, como lo es cualquier informacion que nos llega por otras vias que no sean
directas de la persona que nos consulta, por g emplo: datos que nos comunican
padres, maestros, médicos,... En ese sentido es necesario buscar e equilibrio entre
los beneficios que nos aporta el Psicodiagnéstico y el hecho de que no condicione
la labor terapéutica. Siguiendo a Freud, poder mantener la mente en un nivel
adecuado de atencidn flotante y seglin Bion, sin memoria, sin deseo y sin conoci-
miento, posiciones que se van adquiriendo con la experiencia.

En la medida que la colaboracion entre |os dos campos aumenta también 1o
hace el beneficio mutuo obtenido. Losmiedosinicialesde confundir losambitosde
trabajo y por tanto, laidentidad profesional, se van diluyendo y el intercambio se
va convirtiendo en riqueza para todos.

De este intercambio, del punto de encuentro, nacen algunas de las Técnicas
Proyectivas, se perfeccionany ampliasu uso. Estas se revelan como instrumentos,
ademés de la entrevista, adecuados para dar respuesta a las necesidades del
Psicodiagnostico de orientacion psicoanalitica.

L os M étodos Proyectivos, como indica su nombre, se basan en el mecanismo
de proyeccion. El término “Proyecciéon” fue introducido por Freud yaen 1894, en
suescrito“Laneurasteniay laneurosisdeangustia’, pero seraen“ Lasneuropsicosis
de defensa’ de 1896, donde |o conceptualizar&: “la proyeccién es un proceso que
consiste en atribuir los propios impul sos, sentimientosy afectos a otras personas o
a mundo exterior, como un proceso defensivo que nos permite ignorar estos
fendmenos “indeseables’ en nosotros mismos”.

Aungueel concepto de proyeccion surgi en conexién con los mecanismos de
defensa frente a la enfermedad, —neurosis, psicosis—, €l mismo Freud ampli6 €l
término en“ Tétemy Tabl": “Pero laproyeccion no estd especialmente creadacon
fines de defensa; también surge cuando no hay conflictos. La proyeccién de
percepciones internas al exterior es un mecanismo primitivo que, por gemplo,
influye también sobre nuestras percepciones sensorial es, de modo que normalmen-
tedesempefiael papel principal enlaconfiguracién denuestro mundo exterior. Bajo
condiciones que no estan alin suficientemente determinadas, incluso las percepcio-
nes internas de procesos ideacionales y emocionales se proyectan a exterior,...”

Las Técnicas Proyectivas nacen a amparo de estasideas, pero alavez con su
uso einvestigaci onesrealizadas, —tanto paraperfeccionar | astécni casmismascomo
paraexplorar diferentes campos de aplicacion—, han contribuido a desarrollo dela
psicologia proyectivay aenriquecer el concepto de proyeccion para su uso dentro
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del marco psicoanalitico.

José Luis, tiene 8 aflosy vive en un Centro para nifios maltratados, del que
es derivado por rabietas, auna unidad de tratamientos especializados que
superviso. Durante €l proceso diagndstico sele pasd €l Test de Rorschach,
que como sabemos se trata de un test proyectivo, compuesto por diez
ldminas realizadas con manchas detintasin formaespecifica. Enlalamina
I1, laprimeraqueincluyeel color mediante unas manchasrojas, Jose Luis
se colapso, se alterd, se puso muy nervioso y cuando pudo hablar dijo:
“Unextraterrestre. Lacabezayel cuerpoysuagujeroylasangrequesale
delaspiernas. La sangre esta cayendo al suelo. Lo sé porque mi padrele
hizo sangre a mi yaya en la cara con un pufietazo cuando yo tenia 3 afios
y era asi, roja. No quiero que me hagas hablar de €llo”.

Sin entrar enlatécnicade cémo lapsicdlogamane 6 laadministracion del test
después del impacto emociona del nifio, podemos observar como los estimulos
ambiguos del test ponen en marcha el proceso de proyeccion. Y cémo facilitan el
inicio delacomunicacion de aspectos emocionalesy experiencias de vida, aveces
dificiles de verbalizar espontaneamente. Valga €l gjemplo, en casos como éste,
cuando las experiencias son muy dolorosas, amenudo |os nifios quelas han vivido
no las comparten, sino que las encierran en su mente mediante el silencio,
perdiéndose asi |as posibilidades de comprenderlas y metabolizarlas.

Un Psicodiagndstico realizado con Métodos Proyectivos da mucha informa-
cion, en un espacio de tiempo relativamente breve, a diferentes niveles: tipo de
percepcion, de ideacién, de ansiedades y defensas frente las mismas, mundo
afectivo, relacional, estructura de personalidad, psicopatologia y aspectos sanos;
elementos relacionados con las vivencias actuales 0 |o que es més duradero de la
personalidad,... Informacién que seraUtil para conocer las posibilidades de llevar
acabo el tratamiento y de planificarlo: criterios de adecuacion, lineas detrabajo y
limites del mismo.

Los Métodos Proyectivos, en la medida de su especificidad y potencia, a
describir unapersonaen sus dindmicasinternasy externas, en sus posibilidades de
evolucion y cambio, marcan una importante diferencia respecto del diagnéstico
psiquidtrico. Por unlado no etiquetan seglin un model 0, —que aungue supuestamen-
telasclasificacionesmédicasson ateoréticas(DSM) dejan alapersonaencasill ada—
. Por otro, tampoco dan unavision fijadelapersonasino que hacen unadescripcion
de su funcionamiento en un momento dado de su vida, como una fotografia. Y
ademés, adiferenciadel diagndstico psiquiatrico quesubrayalapatol ogia, —€l “mal
funcionamiento” de lamente—, € diagndstico psicol 6gico, ademasde analizar los
aspectos patol 6gicos, tiene en cuental os aspectos sanosy evolutivosdelapersona.

El uso delos M étodos Proyectivos también nos permite acceder aun nivel de
comunicacion diferentedelacomunicacion verbal . Hay cuestionesquelaspersonas
no comunican, no porgue las oculten sino porque no estan a un nivel conciente
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claramente accesible para ellas.

Marta, unanifiade 7 afios, vino a consultaademanda de laescuelaporque
en € Ultimo tiempo habia bajado €l rendimiento, se aislaba de las otras
nifiasy en general la veian desganada pero con ciertairritabilidad.

Enel dibujo delafamiliahabiapintado alosmiembrosdelasuya. Mellamé
la atencion un detalle en el dibujo de la madre, un cuadrado negro muy
marcado en lafalda. Como eshabitual enlapasacion delos Tests Gréficos,
al final delamisma, selepidealapersonaalgunaaclaracion sobredetalles
gue, por algunarazén, nosllamenlaatenciony creamosque puedan aportar
informacion.

Era evidente que €l cuadrado negro era un punto de ansiedad, por €l
grafismo nerviosoy el color quetomabael dibujo en ese punto adiferencia
del resto. Lepreguntéquéeray lanifiacomo si fueraalgo muy evidenteme
contesto que el delantal de mama.

Larespuestaeramuy consecuente. No sési cuando €llalo dibujabapensaba
enundelantal o esafuelarespuestaquedio parajustificar su dibujo frente
ami pregunta, €l caso es que perceptivamente se adecuaba bastante bien.
No obstante, la respuestano me dejo tranquila. Asi que esamanchanegra
fue haciendo camino en mi mente, dejé fluir laimaginacion y pensé en
embarazos, abortos,... quizas recientes ya que la sintomatol ogia de Marta
asi lo era. En laentrevista de devolucién alos padres indagué con alguna
preguntadel estilo: ;Hahabido ultimamente algunanovedad enlafamilia?
La primera respuesta fue que no, pero a poco la madre dijo que aellale
habian operado en €l Gltimo afio, tuvo un cancer y le habian “vaciado”.
Habia salido todo bien por tanto no me habian dicho nada en la primera
entrevista, no lo pensaron y ademas estaban seguros que eso ala nifiano
le habia afectado porque no lo sabia, no le habian dicho nada, solo que a
mama |a operaban de apendicitis.

Estainformacion delospadresmepermitié hacer unahi pétesi sdiagnostica:
el cuadrado negro habiatomado sentido parami, se habiaconvertido enun
“vacio” negro, en un agujero en la comunicacion familiar.

Sus padres con el deseo de diviarlay no cargarle con ansiedades propias,
habian silenciado un hecho muy importantedelavidafamiliar. Martahabia
captado alguna cosa de los momentos de angustia que, sin duda, past la
familia. También habiaelaborado sus propias hipétesis que, a no contras-
tarlas, no podia saber si coincidian con larealidad. Ahora seriayo quien
tendriaque verificar lahipotesis con otros datos diagndésticos, evaluar si la
enfermedad delamadre habiainfluidoy, de ser asi, como enla problema
tica que Marta presentaba. Sabemos que un solo dato no constituye un
diagndstico pero nos puede orientar.

Este es solo un gjemplo de la riqueza de estos métodos para que los
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pacientes se expresen, ya sea en el ambito consciente como en el de sus
fantasias, mundo interno y aspectos inconscientes.

El Psicodiagndstico, en el encuentro con el Psicoandlisis, trabajainvestigando
en el desarrollo de los Métodos Proyectivos para evaluar |os indicadores que las
terapias de orientacion psicoanalitica necesitan y garantizar un trabajo adecuado.
Asi, ademés del diagndstico psicopatol 6gico, se necesitara conocer |as posibilida-
des que la persona tiene de responder a esa terapia concreta 'y la motivacion para
comprometerse en ella.

Teniendo en cuenta las caracteristicas en las que se basan las terapias de
orientaci6n psicoanal itica seraimportante conocer ladisposicién del paciente para
implicarse emocionalmente y establecer un vinculo terapéutico, al mismo tiempo
que la capacidad de relacionarse consigo mismo, con su mente, en los aspectos
conscientes e inconscientes o por o menos la posibilidad de desarrollarlas.

Evidentementeal terapeuta, por formaciény experiencia, sele suponen ambas
condiciones, —implicacion emocional y vincular consigo mismoy con €l paciente—
y en consecuencia, la capacidad de decidir en qué proyectos terapéuticos se
embarca. Lacontratransferencia es fundamental alahorade hacer laindicacion, y
éstase observaraespecialmenteen el contacto directo con el paciente, perotambién
en los datos del Psicodiagndstico, tanto si éste lo harealizado él mismo como s
viene derivado de otro profesional. Esta informacién podra ayudar a terapeuta a
tomar la decision de entrar en un proyecto terapéutico concreto, evaluando en qué
medida se ve con motivacion, capacidad, tiempo,... paraello.

Un Psicodiagndstico elaborado dentro de este contexto se algjade laideade
gue la persona que pide nuestra ayuda o asesoramiento, es un sujeto pasivo, una
mente aislada a estudiar, de la que obtendremos datos “cientificamente’” mangja-
bles, que daran peso especifico a nuestros resultados. Bien al contrario, desde esta
perspectiva, siguiendolaideafreudianade” escuchar a paciente”, loinvolucraremos
en el proceso diagndstico y en los pasos que de é se sigan, ya sea orientacion,
asesoramiento o tratamiento. Freud, dandoleslavoz, nos haayudado a poner alas
personas gue nos consultan en una posicion activa en cuanto alaresolucion de sus
conflictosy a sus posibilidades de evolucién. Y, como hemos visto, también alos
psicologos nos hainvolucrado abriendo laescenadelo personal alointerpersonal.
Para poder conducir la situacion el psicodiagnosticador tiene que comprender 1o
gue esta sucediendo en e consultante, en e mismo y en la relacion. Es decir,
aprender a observar y observarse.

Hasta ahora he subrayado especialmente el uso de los Métodos Proyectivos
como parte integrante y especifica del Psicodiagnéstico, pero teniendo en cuenta
que fue Freud quien le dio la palabra a paciente diciéndole: “cuénteme lo que le
pasa’, no quisiera finalizar sin mencionar la Entrevista como un instrumento
fundamental de nuestro trabajo, que bien administrada nos suministra abundante
material proyectivo.
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Debido a su versatilidad y como proceso natura entre las personas, la
Entrevista va estar presente en todo proceso diagnostico. De las otras técnicas
elegiremos unas u otras, pero la entrevista siempre formara parte. Por tanto se
convierte en nuestra herramienta basica, por |o menos en los adultos, en los nifios
puede ser el dibujo o lahorade juego. La Entrevistatambién es el primer paso en
todaintervencion psicol dgicatan importante que puede encauzar nuestragestion o
malograrla.

Un psicélogo entrenado que establezca un escuadre de trabajo adecuado, es
decir dar ala persona que consulta un marco de respeto, confianzay cordialidad,
ofrecera la oportunidad de que €l entrevistado exponga mucho de si mismo, sus
preocupaciones, recuerdos, proyectos, posiciones, expectativas, teorias,... Asi
como, al psicologo lefacilitaralaobservacion anivel no verbal de comunicaciones
importantes respecto ala expresion facial, gestos, conducta, tono afectivo...

El proceso diagnéstico en general, pero quizas de forma mas tangible la
Entrevista diagnostica, ademés de las funciones de exploracion, diagnostico,
pronastico, indicacion terapéutica, también provee de elementos terapéuticos. El
intento de organi zar lasideas sobre lo quele ocurre auno mismo paraser entendido
por otro, y si alavez ese otro lo recibe con interés, sin juzgar sino con € dnimo de
comprender, ya se esta dando un primer paso en €l alivio del problemaatratar y a
su vez, en cierta medida, puede empezar un proceso de elaboracion.

Hace unas semanas me decia Maria, una adolescente de 16 afios, en una
entrevista diagnostica hablandome de sus amigos:

“Slvia me explico un problema que tiene con el chico con e que esta
enrollada. Dice que ella siempretiene que hacer cosasno quiere. Sololo
queaé ledalagana. Sempretieneque adaptarseellaaé y que no sabia
s dejarlo o no.”

Maria me explicaba que cuando laamigale comentaba sus dudas, ellano
sabia qué contestar, no sabia como ayudarle:

“Leheestado escuchando, per o mesentiamal porqueno sabiaquédecirle.
Yo laescuchabay pensaba ‘ sélo quedicepero ¢quéledigo?’. Yonotengo
ni idea de lo que ella tendria que hacer.”

Después de un silencio Maria afirmo:

“De todas formas creo que Slvia se aclaraba un poco al decirlo en voz
alta.”

Una vez més son las personas que nos consultan quienes nos ensefian a
ayudarles.

Naturalmente el grado de beneficio terapéutico de la Entrevista diagndstica
dependerd, por un lado, de la posibilidad del entrevistado de expresarse, de
comunicar y compartir sus vivencias. Y por otro, de la actitud receptiva y
contenedoradel entrevistador quejunto con suformade escuchar, derelacionar los
datosy proponer hipotesis, daun enfoque de laexperienciaemocional en el quele
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muestraal entrevistado su formadetratar con ella, aveces nuevaparaeste tltimo.

Al principio del escrito decia que € Psicoanalisis diagnosticaba, antes de su
encuentro con el Psicodiagndstico, fundamentalmente por medio de la Entrevista.
Posteriormente, por la colaboracion mutua, se van incorporando las Técnicas
Proyectivas. Yano hacefaltaoptar, entre unau otros. Lo que se observaes que son
métodos complementarios y que su unién enriquece los resultados del
Psi codiagndstico.

D. Rapaport (1965), psicoanalista, dir&

“puesto que los métodos clinicos obtienen una muestra de la conducta,
gue esamplia pero no sistematica, y dado que los procedimientos de tests
obtienen una muestra estrecha per o sistematica, la practica clinica solida
siempre utilizara a ambos, cada uno para compensar |as desventajas del
otro”.

Recapitulando, €l encuentro entre Psicoandlisisy Psicodiagndéstico, y €l usode
los Métodos Proyectivos ha favorecido que e psicélogo consolidara su entidad
profesional y ampliado sus campos de intervencion.

Al hablar de salud o enfermedad ahora se incluye —ademas de aspectos
bi ol 6gicos—lospsicol dgicosy socialesen e desarrollo del individuo. Deestaforma
ha pivotado € trabajo psicoldgico desde la enfermedad psiquica hacia la salud
mental y las problematicas humanas.

Este punto es muy importante porgue por unlado haampliado €l trabajo delos
psicélogos clinicos y por otro hadiversificado las éreas de incidencia mas ala de
laclinica

Los psicologos clinicos no siempre tratan con enfermos, enfermedadesy sus
sintomas. El trabajo es de orden “psicoldgico” y por tanto existe un campo de
actuacion amplio dentro delasalud. A menudo consultan personas por padecimien-
tos variados pero que no corresponden a la psicopatologia. Por gemplo y por
nombrar solo algunos. problemas rel acionados con momentos vital es, —adol escen-
cia, crisismitaddelavida...—, o problemaspuntual es, —crisisdepareja, un accidente,
el debut de una enfermedad organica...—

El Psicodiagndstico basado en los postulados psicoanaliticos y usando M éto-
dos Proyectivos es Util en diferentes dmbitos, ademas del clinico: laevaluacion en
recursos humanos, los peritgies judiciales, el marco escolar y la ayuda en la
rehabilitacion social, entre los méas conocidos.
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Se considera la relacion entre Psicodiagnéstico y Psicoanalisis, su necesidad y
beneficios mutuos. El Psicodiagndstico ha obtenido un marco tedrico referencial que
seadapta, mejor que el model o médico-psiquiatrico, alasnecesidades del diagndstico
psicolégico. El Psicoanalisis, por su lado, se ha beneficiado de una forma de diagnos-
ticar quetiene en cuenta otros parametr os ademas del os psi copatol 6gi cos, —funciona-
miento intrapsiquico, mundo emocional y relacional. Posibilidades de establecer o
desarrollar unvincul o terapéutico. Aspectosde saludy capacidad deevolucion,...—Del
encuentro surgen y/o se perfeccionan los Métodos Proyectivos. Psicoandlisis y
Psicodiagnostico junto con € uso de las Métodos Proyectivos ha favorecido la
consolidacién de la identidad profesional del psicélogo y ampliado sus campos de
intervencion.

Palabras clave: Psicoandlisis. Psicodiagnéstico. Métodos Proyectivos. Rol del
psicologo.
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“Pero, ¢qué hay en ti ain de judio, si has renunciado a tantos
€lementos comunes con tu pueblo?’
le responderia:
“Todavia muchas cosas; quizatodo lo principal .”
Sigmund Freud, del prélogo para la
edicion hebreade Tétemy Tabu.

Thispaper try to show, in his150 birthday, that Freud isone of the biggest thinkers
with a huge importance for the XXI century. We have to have in mind and can’t stop
qualifying himlike a Jew in all the cultural ways of the term. It is also very important
tomentionhisbiginfluenceintheactual way of thinking, specificallyinthecontemporary
way of Jews's thinking. This way contemporary, next to others, leads nowadays
philosophy, especially through Jacques Derrida.

Key words: Freud, Cabala, Jew contemporary thinking, Derrida.

INTRODUCCION

Paraconmemorar y felicitarnos del nacimiento de Freud hace ahora 150 afios,
heescogido, enloslimitessiemprerestringidosdelaelecciony laoportunidad, una
tematica muy olvidada entre nosotros, € origen judio de Freud, y su adscripcion
inconscientey conscientealaculturajudiay/o hebrea, y algunasrepercusionesque
tuvo en la formacion del pensamiento de S. Freud, tanto en su invencion del
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psicoanalisiscomo en su capacidad de el aboraci 6n tedrica, metodol bgicay préactica
gue ha influido, influye e influird completamente en & pensamiento y en €
desarrollo de la humanidad.

Indiscutiblemente Freud es uno de los pocos pensadores sin el cua es
imposible entender el presente. Debido aelloy por lasatisfaccion que me produce,
trataré de su influencia en el Pensamiento Actual, asi en mayulsculas, y més
concretamente en el pensamiento judio contemporaneo que, junto aotros, liderala
mayor influenciasobrelafilosofiadel siglo X X1, especialmenteatravésde Jacques
Derrida.

Paraddjicamente, y como nosayudd acomprenderlo S. Freud, el pensamiento
actua tiene sus raices en el pasado. Freud, como nifio y joven judio, conoci6 las
fuentes principales delatradicion hebrea, laBibliaesdecir laTORA, delaqueen
suobraencontramoscitasliteralescon capituloy versiculoincluidos,yel TALMUD,
conjunto de escritos inicialmente de transmisién oral que no se escribirian hasta
tiemposmasrecientes, por tanto posterioresalaredaccion Biblia, sobretodo apartir
de la Edad Media. Escritos “sagrados’ de los que Freud da préacticamente una
definicion en la pagina 3254 de sus Obras Completas. Otra gran tradicion de la
religiosidad hebrea, practicada y desarrollada hasta nuestros dias con nuevas
aportaciones es laviamistica, es decir la Kabala, que como trataré de mostrar por
sus contenidosy métodosinfluiraen el creador ddl psicoanalisis. Podemos afirmar
con rotundidad que Freud fue gran conocedor de laliteraturay la historia hebrea.
No cabe duda de que Freud es genuinamente un pensador judio y quizés por €lo
tendra tal influencia sobre el pensamiento judio contemporaneo y sobre todo en
Derrida.

Este es e leitmotiv de este trabajo, mostrar que Freud es un pensador de
enormerelevanciaparael siglo X X1 peroa quenohay quedejar decalificar dejudio
entodoslossentidosculturalesdel término, abiertamentey sindisimulos. Sigismund
(luego Sigmund) Schiomo (como €l abuelo paterno) Freud naci6 e 6 de mayo de
1856, y fue circuncidado siete dias después, no en vano su padre eracreyente, y sus
abuelo y bisabuelo, Freud, rabinos.

No sedebedesnaturalizar aun pensador ai slandol 0 asépticamentedesu nacién
y de su culturamaternay paterna, es decir de su etnia, con lapretension y coartada
idealista, es decir no real, de que el saber no tiene lugar, cayendo en un falso
cosmopolitismoy enel vigjodilemadeolocal ouniversal, oponiéndoseal principio
freudiano y psicoanalitico de la“integracion”.

Todo €ello sin menoscabo de que la posicion ideoldgicade S. Freud fuelade
un no creyente, de ningunareligion. Un librepensador delossiglos XI1X y XX, “an
infidel Jew” en pal abrastextual esde Freud. Pero su agnosticismo ateo no fueningiin
obstaculo, para que las religiones le influyeran, como atodo € mundo, despertan-
dole, ademés, un gran interésy curiosidad cientifica.

Sigmund Freud nacié en Freiberg, en larepublica Checa, que hoy se escribe
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correctamente como Pribor, Moravia, ciudad que hatardado en honorar lamemoria
de su hijo mas famoso, Sigmund Freud, hasta 1994, cuando se inaugurd un busto
suyoentrelaplazaprincipal y el antiguo col egio, sedeactual del museo delaciudad.

I gualmente hay que explicar que hoy no existe Checosl ovaguia(como escribe
Freud en su autobiografia) y si laactual RepublicaCheca, nombreactual del Estado
donde naci6é Freud. Pribor se encuentra en € corazon de la region llamada
Kuhlander, antafio unazona ganaderade hablaa emana, con multitud de sinagogas
y cementeriosantiguos. En 1938 lapoblacién judiade Bohemiay Moraviasumaba
maés de 120.000 personas. La segunda guerramundial, el Holocausto desgarraron
su entramado social. Mas de la mitad de los judios checos fueron exterminados,
muchos de |os supervivientes emigraron tras e fin delaguerray otroslo hicieron
tras lainvasion soviética de 1968. Es dificil encontrar estadisticas actuales de la
poblacion judia, pero una estimacion las sitlia en 6.000 personas. Sin embargo es
sabido que Freud dej6 con su familialaactual Republica Checaalaedad de 4 afios
para instalarse en Viena. Queriamos destacar que Freud nacio linguisticamente
aleman en un pais con otro idioma, € checo, y siendo judio en un entorno
mayoritariamentegentil. Todasestas caracteristi cas de pertenenciadebieron vincu-
larle més a Unico tronco cultural que se mantendria a lo largo de su vida: su
identidad judia.

No deberiamos menospreciar €l papel quetuvo laculturaalemanaen laactual
RepublicaCheca, sobretodo en ciertosbarriosjudios. Recuérdese que Frank Kafka
(Praga1883- Kierling, cercadeViena1924) escribié enaleman, sulenguafamiliar,
y erajudio como Sigmund Freud. No quiero evitar el deseo de referir aqui una
anécdotasobrelarelacion deKafkay €l psicoandlisis. Masalladelacriticaliteraria
posterior que ha vinculado su obra con € psicoanalisis (véase por gemplo L.
Grinberg 1990), mas alla de del conocimiento imperfecto que Kafkatuviese de la
obrade Freud, tenemos unareferencia directadel autor de laMetamorfosis, quien
en unacartaa Félix Weltsch del 22 de septiembre de 1917 dice“ quiero pedirte un
favor que viene a caso: en e segundo volumen de “ Trastornos patol 6gicos de la
vida afectivay sexual del Dr. Wilhelm Stekel, o algo parecido, tu lo hasde conocer,
este vienés que pone a Freud al alcance de todos, hay cinco lineas sobre la
metamorfosis. Si tienes € libro, haz €l favor de copiarme lo que dice.”

Regresemos a motivo central de nuestro articulo, larelacion einfluenciadel
pensamiento y cultura judios en Freud, y la de este sobre el pensamiento judio
contemporaneo; aungque ami parecer la digresion es sdlo aparente porque asocia-
mos pensamiento con filosofia, cuando en realidad esimposibl e, af ortunadamente,
disociarlo de culturay particularmente de laliteratura. De esta tensién nace parte
delamotivacioncreativadelaobradeDerrida, y enel contextodelacriticaliteraria,
piensan Mitchel y Black (1995-2004) con Harold Bloom, que las concepciones de
Freud han comenzado a mezclarse con nuestra culturay ahora forman verdadera-
mente la Unicamitol ogia occidental quetienen en comun losintel ectual es contem-
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poraneos.

A nuestro entender unadelasinfluencias primordiales del pensamiento judio
en Freud eslaideade secreto. El secreto que debe ser desvelado. Freud consideré
siempre que su mayor contribucién era el descubrimiento del significado de los
suefios, con la invencion de un método para su interpretacion que permitiese
alcanzar unanueva comprension de su significacién y funcién que hasta él habian
permanecido en secreto. Ocultos en la narracién onirica se encuentran para Freud
|os secretos de la subjetividad humanaindividual y colectivamente consideradas.
Recordemos que €l propio Freud (1921) posteriormente defenderala unidad de la
psicologia socia y la psicologia individual y lo arbitrario e ilegitimo de su
separacion (Notd 1986, 1994, 2000).

La idea de secreto que ha de ser desvelado estd en su interpretacion de los
suefios, y es gracias a los métodos freudianos de laasociacion libre, y la atencién
flotante, los que permitiran pasar del contenido manifiesto al latente del suefio.

Recordemos como Freud plantea el método de la asociacion libre a su
paciente: “comportese como lo haria un vigjero sentado en el tren, a lado de la
ventanilla, que descubriera para su vecino como cambia el paisgje ante su vista”
(Freud 1913).

A partir de la introduccién de la asociacién libre como el genuino método
psicoanalitico por parte de Freud, los suefios formaran parte de laasociacion libre
del pacientey secorresponderacon laactitud de Freud dellegar asuinterpretacion,
asi desvel 6 € secreto de laformacion de los suefios. Laformulacion, por parte de
Sigmund Freud, de la teoria de los suefios pasd a ser la pauta central para la
comprension de todos los fenémenos psiquicos.

Deestaformalosinconvenientesy lasdificultades, el secreto, fueron el acicate
para la exploracion y € nuevo conocimiento. Podemos afirmar que lo mas
importante del legado de Sigmund Freud para € siglo XXI sera su actitud para
superar las dificultades, los secretos, asi convirtio las grandes encrucijadas del
psicoandlisis en € estudio de las vicisitudes de la relacion: la resistencia y la
transferencia, y de un modo similar lo han continuado sus seguidores con la
contratransferencia, no en obstaculos para € progreso del conocimiento sino
propiamente el nlcleo del mismo psicoandlisis.

Como hemosdicholaclave, laviarectaparael conocimiento del inconsciente
humano, individual y col ectivamente considerado, seraparaFreud lainterpretacion
delos suefios. Sigamosa autor en algunas notasy citas de su obra“ princeps’, ala
quetitul 6 Lalnter pretacion delos Suefios, parafundamentar nuestrahi pétesissobre
lainfluenciadel pensamiento judio en laobrade Freud. Baste recordar que uno de
los métodos para la meditacion cabalista es la interpretacion de los suefios del
mistico.

Y aenlapéginaveinte, citanimero 3 de Lalnterpretacion delos Suefios Freud
relaciona a los autores judios clasicos que tratan de los suefios: Almodi Salomo
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(Pithrén Chaldmbth. Solkiew, 1948). Amram y Lowinger. Asi como los autores
contemporaneos de Freud quetratan de los suefios en el pensamiento judio en clave
psicoanaliticacomo L auer, C (1913) en“DasWesendes Traumesinder Bearteilung
der talmusdichen und rabbinischen Literatur” (Internat. Zeitschr. Ps. A., 1). A los
gue habria que afiadir las obras de los psicoanalistas posteriores a Freud que
realizaran estudios sobre textos y literatura hebrea en relacién a los nuevos
conacimientos psicoanaliticos, y viceversa.

Freud, unas paginasmasadel ante, recoge como escomuin atodo el pensamien-
to popular vincular €l pasado con la comprension de la vida onirica, y como este
punto de vista es de méas valor que la literatura “ cientifica” de su tiempo sobre €l
suefio.

Esdeadmirar, ademas, lainteligenciade Freud, y suconocimiento dedistintos
idiomas como & aleman, €l inglés, pero también unidish rudimentario, en untexto
original de 1921 incorporaalgunafrase en este idioma (Recuérdese que €l idish es
el idioma propio de muchos de los judios germanicos), asi como €l latin, el francés
y lalecturaen espafiol, que permitirén acercarseal autor deLa Inter pretaciéndelos
Suefios a multiples obras en su versién origina.

Enlaobradereferenciade Freud encontramosunaval oraciéndel papel jugado
por lamisticaen lainterpretacion de los suefios (pag. 79, vol. 1) coincidiendo con
el mistico Du Pret (1887), a que lamenta no haber citado en la primera edicion a
causa de un olvido, de que es el suefio el que abre las puertas ala metafisicay no
el estado de vigilia.

Otra fuente, megjor conocida de los suefios es para Freud la relacién entre el
suefioy lalocura, peligro del queloscabalistas advierten asus misticos. Aqui (pag.
105, vol.1) busca € apoyo del fundador de la moderna psicologia. Dice Freud:
“Wundt” manifiesta en su obra Psicologia Fisioldgica: “de hecho, en suefios
podemos experimentar en nosotros mismos todos aquellos fendmenos con los que
nos encontramos en |os manicomios’.

El suefio y lalocuraburlanloslimitesdelareaidad “ despierta’ y permiten la
realizacion del deseo de forma alucinatoria. La kébala previene dd peligro de
enloquecer a mistico, sobretodo si practicalameditacion onirica, por eso le exige
muchos afios de preparacion y formacion y la ayuda de un maestro de meditacion.
Similarmente, aunquecon masmotivos, Freudy el psicoandlisishastanuestrosdias,
plantean loslimitesdel autoandlisis, y piden paralaformacion un psicoanalisiscon
un psicoanalista experto (didacta) como condicién indispensable para el gjercicio
profesional del psicoandlisis, amén de la largaformacion del candidato.

En este contexto Freud (pag. 108, vol. I) afirma que trabgjamos para €
esclarecimiento de la psicosis cuando nos dedicamos a la tarea de descifrar €
misterio del suefio. Quisiera recordar que serd una trascendental aportacion de
Freud mostrar los limites borrosos entre salud y enfermedad mental, dando lugar a
una nueva Psicopatol ogia Psicoanalitica diferente a la Psicopatol ogia Clasica.
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Otra virtud de Freud ser4 no oponer teoria a préctica, ni a méodo de
investigacion sino a articularlos de formaintegrada. Como veremos més adelante
esta cualidad es propia de la actitud del pensamiento judio clasico, pero también
moderno, €l judioy padre delaactual PsicologiaSocial, Kurt Lewin, afirmaqueno
existe nada tan préactico como una buena teoria.

Asi Freud no tieneinconveniente en reconocer queesen el curso desu trabajo
psicoanalitico con pacientes, y en su propio autoanalisisquellegd alacomprensién
del método para la interpretacion de los suefios. Asi salvara Freud otra de las
antinomias tradicional es teoria o préctica, proponiendo que el Psicoandlisis esun
método deinvestigacion del inconsciente (con lainterpretacion delos suefios), una
précticaclinicay un cuerpo tedrico de doctrina psicol 6gico-social y psicoanalitico.

Finalmentey paraterminar este apartado sigamos algunos € empl os précticos
autobiogréficosde Freud enlosquellegaalacomprension del contenido latentedel
suefio a través del contenido manifiesto, y con su toma de conciencia de su
condicion (judia) semiticaalavez que tomaconcienciade su conflicto edipico con
su padre

“ Anibal habia sido el héroe preferido de mis afios de bachillerato; tal
como ocurre a muchos chicos de esta edad, en o que se refiere a las
guerras punicas mis simpatias no se dirigian a los romanos, sino a los
cartagineses. Cuando mastarde, enloscursossuperioresdel bachillerato,
comprendi por primeravezlasconsecuenciasque sederivan de pertenecer
a unaraza ajena a la del pais, y los sentimientos antisemitas que habia
entrelos comparier os obligaban a tomar una actitud, lafiguradel general
semita se hizo todavia mayor ante mis ojos. Anibal y Roma simbolizaban
para el adolescente que era yo la contraposicion entre la tenacidad del
judaismo y la organizacién de la iglesia catdlica. La importancia que
desde entonces ha alcanzado el movimiento antisemita para nuestra vida
espiritual contribuy6 despuésafijar lasideasylossentimientosdeaquella
primera época. De esta forma, € deseo deir a Roma se convirtié parala
vida onirica en e pretexto y en e simbolo de muchos otros deseos
ardientemente anhelados, referente a la realizacién de los cuales habia
trabajado con la constancia y la exclusividad del punico ala vez que su
cumplimiento parece hoy por hoy tan poco favorecido por el destino como
€l deseo principal dela vida de Anibal, e deseo de ocupar Roma.
Tropiezo por primera vez con una experiencia juvenil que manifiesta
todavia hoy su poder en todos estos sentimientos y en todos estos suefios.
Debia yo tener diez o doce afios cuando mi padre empezd a llevarme con
él en sus paseosy a comunicarme en conver sacion sus opiniones sobrelas
cosasde estemundo. Unavez, paramostrarmequemi épocaeramejor que
la suya me explico esta historia:

-Cuandoyoerajoven sali un sabado a pasear por lacalleenel lugar donde
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tu naciste; iba bien vestido, con una gorra de piel en la cabeza. Entonces
paso un cristiano metiré de un manotazo mi gorra al fangoy grité —baja
delaacerajudio-y

— Y quéhiciste ta?

-Bajé a la calzada y recogi mi gorra —fue la tranquila respuesta de mi
padre.

Esta respuesta no me pareci6 nada heroica por parte del hombre alto y
fuerte que me llevaba de la mano siendo yo un chiquillo. A esta situacién
gue no me satisfacia opuse otra que se correspondia mejor con mis
sentimientos, la escena enlacual € padre de Anibal, Amilcar Barca, hace
jurar a su hijo delante del ara paterna tomar venganza de |os romanos.
Desde entonces Anibal tuvo un lugar en misfantasias.” La Interpretacio
dels Somnis, vol. | p.221-222

A través del método de indagacion propuesto en la Interpretacion de los
Suefios, Freud alcanzé a comprender la relacion que existe entre suefio, poesia,
elaboraciones misticas y mitos, y creaciones literarias.

En concordancia con la hipétesis planteada en relacion a la Kébala, ésta
proponedar un valor numérico alossignos—etras—del texto parasu interpretacion
numeroldgica. Freud propondra en el didogo entre paciente y andlista, utilizar
preferentemente unainterpretacion simbélica de base lingtiistica-etimol 6gica para
asi pasar del contenido manifiesto al contenido latente.

V eamos como gjemplo un trabajo de interpretacion oniricaen laBibliay en
Freud, en que ve identificarse asi mismo con el personaje de José. Este le explico
al Faradn que ain siendo distintos los contenidos sofiados por €l Faradn, que
aparentemente serian un suefio doble, no obstante son dos visiones que solo tienen
unasignificacién. Eslo que Freud llamara condensacion en el trabajo del suefio y
enlaelaboraciénonirica. RefiriéndoseasuspropiossuefiosFreud escribe (pag. 217,
vol 1)

“Llamara la atencién el hecho de que € nombre de José cumpla una
funciéntan grande en missuefios. Detrasdelaspersonasqueasi sellaman
puede ocultar se de una forma especial mente facil en los suefiosmi propio
yo, pues también se llamaba José aquel famoso intérprete de suefiosdela
Biblia”.

Finalicemoseste primer apartado sobreel pensamientode S. Freudy susraices
metodoldgicas y filosoficas emparentadas con e pensamiento judio, con su
pertenencia cultural alanacion judiay su relacién con la patria hebrea.

Asi diceFreudal iniciodesu Autobiografia(1924-1925): “ naci en €l afio 1856,
en Freiberg (Moravia) pequefiaciudad de laactual Checoslovaguia. Mispadresera
judios, confesion ala que sigo perteneciendo...”. Y més adelante afiade:

“mi profunda dedicacion a los escritos biblicos (iniciada casi al tiempo
que aprendi el arte de la lectura) tuvo, como lo reconoci mucho después,
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un prolongado efectoenlalineademisintereses... Launiversidad, acuyas
aulas empecé a asistir en 1873, me procuré al principio sensibles decep-
ciones. Ante todo, me preocupaba la idea de que mi pertenencia a la
confesion israelita me colocaba en una situacién de inferioridad con
respecto a mis condiscipulos, entre los cuales resultaba un extranjero.
Pero pronto rechacé con toda energiatal preocupacién. Nunca he podido
comprender por qué habria de avergonzarme de mi origen o como
entonces comenzaba ya a decirse, demi raza. ASimismo, renunciésingran
sentimiento ala connacionalidad que semenegaba. .. Pero estasprimeras
impresiones universitarias tuvieron la consecuencia importantisima de
acostumbrarme desde un principio a figurar en lasfilasdela oposiciony
fueradela“ mayoria compacta” , dotAndome de una cierta independencia
dejuicio.”

Recordemos igual mente que en | as paginas adicional es ala Autobiografia en
1935 Freud da cuenta de que entre las nuevas sociedades psicoanaliticas, “muy
recientemente” existe unaen Jerusal én. Quede pues constanciade larelacién entre
psicoandlisis y mundo judio. No es de extrafiar que durante mucho tiempo se
considerase al psicoanalisis unaprofesion judia, debido en parteaquelosprimeros
discipulos fueron en su mayoria judios como Sigmund Freud.

Sin embargo junto a estas declaraciones de pertenencia judia de Freud es
necesario deslindar que Freud no fue un creyente, sino que su ideologia personal
critica, le hace afirmarse agnostico cuando no ateo. Veamos como se describe a si
mismo como librepensador debido a su actitud” cientifica’. En 1925 en su articulo
“La significacion_ocultista del suefio” declara su profundaaversiony el prgjuicio
cientifico frente alos fendbmenos de latelepatiay |as profecias, confesando frente
atodas estas cuestiones su incapacidad para ser imparcial.

Igualmenteescribeen 1925 en su“ Carta sobrelaposicionfrenteal judaismo”:
“Puedo declarar que estoy tan alejado de la religién judia como de todas
las demas; en otraspalabras: |as considero sumamente i mportantes como
objetos de interés cientifico... En cambio siempre tuve un poderoso
sentimiento de comunidad con mi pueblo, sentimiento que también he
nutrido en mis hijos. (Su esposa Martha Bernays era igualmente judia,
ortodoxa, nieta del Rabino Jefe de Hamburgo). Todos seguimos pertene-
ciendo a la confesion judia.”

Terminalabreve cartasefial ando que no sabe hebreo y que no pudo | eer textos
eneseidioma, “ defecto que mastardetuve miltiplesocasiones quelamentar” . Con
todo es importante aqui sefiadlar que, a pesar de que Sigmund y Martha se casaron
bajo “lahupa’, Freud no sentia ninglin entusiasmo por €l rito religioso, y pidi6 a
Martha que no se practicaran ritos religiosos en su casa, hi se celebraran algunas
fiestas tradicionales judias.

Paraterminar situemos a Sigmund Freud frentealaPoliticay alaposibilidad
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de un estado hebreo. Es bien conocida laingenuidad politica de Freud frente alos
nazis, se recuerda, con motivo de laquemade sus libros por parte de las SS nazis,
el comentario de Freud diciendo que quemaban suslibros cuando en laedad media
lo habrian quemado a él. Seis millones de judios murieron en el holocausto nazi,
entre ellos familiares directos de S. Freud (por gemplo sus cuatro ancianas
hermanas alas que no pudo llevar consigo aL ondres). No es hasta la detencién de
su hijaAna por parte de la Gestapo en Viena, que Freud se decidirda exiliarse, de
hecho fue expulsado, a Londres, con su hija, y demas miembros de su nucleo
familiar. No siéndole féacil, debieron intervenir Roosvelt y Musolini, entre otras
personas, paraobtener laautorizaci 6n paraabandonar Austria, €l 5dejulio de 1938,
via Paris en tren, con llegada a Londres a dia siguiente.

En relacién a Estado Hebreo escribe Freud en 1925, en su mensagje de
salutacion paralainauguracién de la universidad hebrea, escrito originamente en
inglés donde saluda |a perspectiva de que “nuestra pequefia nacién” pueda tener
independencia como Estado y lo celebra con ocasion de la inauguracion de la
Universidad en el dia de su fundacion en la vigja capital de Jerusalén, y termina
diciendo que por causade su mala salud no podraasistir a acto, cosa que lamenta
profundamente.

De formamas esqueméti ca trataremos | as dos cuestiones que aln faltan para
d planteamientodel presentearticul o. Primeralainfluenciadelakdbalaen S. Freud,
gue demanday se reduce a una introduccion ala misma, al considerar la kabala
como la quintaesencia del pensamiento judio mistico. Segunda, la influencia de
Freud en los grandes pensadores contemporaneos judios y especialmente Derrida.

Influencia de la k&bala en la obra de Freud

Empecemospor una, llamémaslebrevisima, introduccionalakabala. Kabbala
en aleman y Kabbal& en hebreo, —escrito en grafialatina—, y de ahi nuestro uso de
laK. Kabalasignifica“Tradicién”, primeramente oral, queexplicay fijael sentido
de los libros del Antiguo Testamento, en lo moral y practico, y en lo mistico y
especulativo.

Seguiremosen laslineas siguientesaMoshe | del en su obra: Cabala. Nuevas
Per spectivas (1988/2005).

Existen dos grandes corrientes en la Kabala, que es la forma mistica de la
religiénjudia, unateosofico-teurgica, marcadamenteteocéntrica, y otraextatica(de
éxtasis) marcadamente antropoceéntrica. Pensamos que fue esta segunda tradicion
laqueinfluyd a Sigmund Freud. Esta segundatradicion se orientaalapersonay a
sus practicas (pragmatica). El principal representante de esta corriente misticafue
Abraham Abulafia. Freud, como posteriormente Bion (1962/1991), y en generd
todos los psicoanalistas afirman que su conocimiento proviene de aprender de la
experiencia, ésta eslametodol ogia de la Kabala extética. Precisamente Freud y el
psicoandlisis alcanzan algunas ventajas metodol 6gicas sobre la filosofiaal poder
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realizar enla“practica’ laexperienciarelacional psicoanalitica, como bien sefiala
Bion.

En este sentido €l pensamiento judio abominadeladicotomiateoria-préactica.
Algunos judios son muy religiosos pero no menos emprendedores.

Estaintegraci dntedrico-préacticalarealizaran enlapsicologiaal gunosautores
judios, €l primero de ellos fue Sigmund Freud. Hemos sefidlado la relacion entre
experienciamisticay autoandlisisy, tanto laKabalacomo el psicoanadlisisintrodu-
cirédn metodologias para su realizacion segura.

LaKabaaque pudo influir en Freud es europeay originariamente medieval,
los misticos medieval es no estaban amenazados por angel es malhechores si no por
ladebilidad desu estructurafisicao psiquica. LaK abalaextéticapagd un precio por
su insistencia antropocéntrica 'y el abandono por el culto religioso, y en algunos
autores devino en agnosticismo einclusive en ateismo, debido a su concentracion
individualista. Esta ideologia “individualista’ influy6é poderosamente a S. Freud.
Asi agunos de sus criticos le han recriminado “su reduccionismo individualista’
mientrasqueotrossefelicitan delaactitudindividualistadelapsicologiafreudiana.
Desde nuestro punto de vista ambas posiciones son parciaes, y por tanto menos
ciertas, al descuidar ladimension psicosocial de la obra de Freud.

También el método cabalistico, asi como “isomérficamente” el psicoandlisis,
demanda para promover la“unio mystica” y lainspiracién, aislamiento y ecuani-
midad (sentido comun, enlaacepcién queledaVictor Hernandez, 2003/04, y Notd,
2000).

Esta Kébala posee una gran dosis de interpretacién psicol 6gicade larelacién
con Diosy un interés sostenido por € misticismo lingUistico.

Seflalemosquelaultimagran escueladel misticismo cabalistico, el hassidismo,
corriente a la que pertenecian los padres de Sigmud Freud, (Y. Y. Lara Galvan,
2005), trata de mezclar las dos corrientes principales en un intento de integracion
y sintesis. Asi mismo, €l psicoandlisisintentaralaintegracién entre unapsicologia
del individuo y una psicologia de larelacion.

La version practica de la kabala se convierte en una ética, €l psicoandlisis
tampoco puede renunciar, y no renuncia, ni renunciard a su dimension ética.

La kébala actual como € psicoandlisis se interesa por la hermenéuticay €
simbolismo.

Tampoco queremos exagerar la influencia de la k&bala sobre Freud y €l
psicoandlisis, recuérdese que el cabalistadebe conocer el idiomahebreo, y como se
ha visto Freud lo desconocia. Ahora bien, durante mucho tiempo la transmision
escritade laKébala estuvo proscrita, fundamentandose en unatransmision oral, y
ésta por familiaridad alcanz6 a Sigmund Freud.

Personal mente me acerqué, este afio, a un conocimiento introductorio de la
kabalaatravésdel profesor Mario Javier Saban, y fueél quién medio aconocer que
uno de los métodos preferidos de los cabalistas es lainterpretacion de |os propios
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suefios, y que fue Freud € que se interesd por recopilar estas formas antiguas de
interpretacion onirica. Y como la kdbala intenta actualmente un acercamiento
integrador alapersonay su relacién con Diosal tiempo intelectual y emocional, de
lamismaformaen quelointentael psicoandisis, afiadimos nosotros, enlarelacion
de las personas con los demés.

El pensamiento judio permite un altissmo nivel tedrico a la par que un
tremendo espiritu préactico. Igualmente deseamos, y en parte es asi, que €l psicoa
nalisissigaproduciendo grandesteoriasy grandes préacticas. Sigmund Freud, asi lo
consiguio integrar.

Influencia de Freud en € pensamiento judio actual: Derrida

Lasegunda gran cuestion y la Ultimaque vamos atratar eslade lainfluencia
deFreuden el pensamientojudio contemporaneo, y en particular en Derrida. Eneste
punto sera necesario dilucidar qué entendemas por pensamiento judio actual.

Existe un grupo deinvestigadores e intel ectual es espariol es cuyas publicacio-
nes pueden encontrarse basicamente en Riopiedras Ediciones de Barcelona, y que
en buena parte corresponden al grupo constituido en el Instituto de Filosofia del
CSIC convocadas por Manuel Reyes Mate con €l intento de devolver € judaismo
a centro del debate cultural espafiol. Este grupo se constituy6 en los afios 90 del
siglo X X. Una primera preocupacion de este grupo fue mostrar que €l judaismo es
unatradicion olvidada en Europa. En el contexto de los limites de la modernidad
trataron fundamentalmente de la preocupacion por la racionalidad occidental, en
sintoniacon el trabajo delaescuelade Frankfurt, en sus diferentes manifestaciones
temporales y més recientemente en el pensamiento postmoderno.

Setratade enfrentarse alacrisis de larazén pero desde el insdlito angulo del
pensamiento judio y asi 1o plantean en la obra colectiva Judaismo y Limitesde la
Modernidad (1988) editado por M. Beltran, J.M. Mardones, y € ya citado Reyes
Mate.

Desde nuestraperspectivaeinterésafiadimosquizésa go todaviamasinsdlito,
la critica desde €l pensamiento de S. Freud, y su influencia en la cultura 'y la
posmodernidad. (Coderch, J., Notd, P., Panyella, M., 2000).

Dicen los autores del libro colectivo citado (1988) que €l judaismo hizo su
experienciade modernidad. Pero durante sigloslamayoriade pensadores*judios’
optaron por laasimilacién cultural, obviando su condicién judia. Hastaque a gunos
se plantearon y decidieron seguir siendo judios sin renunciar a filosofar.

Esaestegrupo depensadoresalosquevamosatratar deenumerar, enuncierto
orden cronolégico, a continuacion: El primero de ellos con e que se inicia la
“rebelién” sin renunciar a ser judios fue Herman Cohen (1842-1918) un fil6sofo
kantiano que critica a Kant, a cual no perdona su juicio despectivo sobre €l
judaismo. Cohen es un pensador critico, liberal en e sentido de libre pensador,
socialista a su manera, 1o que no le impide ser critico con Marx y la tendencia
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socialistamesianica gque vaacontagiar aalgunos pensadores judios. Su metodol o-
giaimplicalaunion del elemento tedrico con el préctico y finalmente laintroduc-
cién deun “giro teolégico” de tradicion judiaen 1912. Las obras mas interesantes
de Cohen que seiniciaron en los afios 1850 y se extienden durante varias décadas
hasta sus Ultimas publicaciones en la década de 1920 (véase bibliografia).

El segundo autor es Franz Rosenzweig (1886-1929) alumno directo del
anterior autor de unagran produccion cuantitativay cualitativa, que seiniciacomo
critico de Hegd y del optimismo hegeliano. La obra de Rosenzweig (véase
bibliografia) tieneyaun marcado fondo deidentidadjudia, y traslargasvacilaciones
decide en 1913 permanecer dentro de lareligion judia. En 1923 le fue conferido el
titulo de Rabino. Murié en 1929.

El tercero es Martin Buber (1878-1965) fil6sofo judio de las religiones y
fundador delafilosofiadel didlogo. En suobra Yoy Tu, contrapuso larelacion yo-
tualarelacién cosificadorayo-€llo, siempre concediendo lainiciativaal “tu”. Para
Buber todo se inicia con la relacién, asi enuncia y fundamenta su programa
filosofico.

El cuarto es el pensador judio Emmanuel Levinas (1905-1995). Naci6 en
Kouno (Lituania). En 1923 marché a Estrasburgo a estudiar. En 1930 publica su
tesis de Doctorado, titulada “La Teoria de la Intuicién en la Fenomenologia de
Husser!l”. Se nacionalizd francés en 1939. Tiene numerosisimas publicaciones
(véase bibliografia) donde une latendencia hermenéutica e interpretativa—comun
con €l psicoandisis de Sigmund Freud— con la preocupacién por las cuestiones
sobrelatrascendenciadesde unaperspectivajudia. Nosinteresaespecialmente aqui
por su influencia en Derrida, quien le dedic6 dos importantes trabajos, y por su
condicion de pensador judio, no propiamentereligioso pero si espiritual, interesado
por larevelacion, €l secreto y la ética de base judia. Un verdadero autor judio.

Finalmente llegamos a Derrida, quizés el fil6sofo masinfluyente en nuestros
dias, judio no religioso, influido por Freud y, como éste, descreido y desconocedor
del hebreo. Ambos son pensadores judios no religiosos “ cripto-judios’.

Derrida, gran conocedor de la obra de Freud, le dedico diversos articulos,
impartié docencia en seminarios e ingtitutos de psicoandlisis, e incluso dict6 la
conferenciainaugural en el Ultimo congreso internacional delalPA, celebrado en
Paris. Murié recientemente, en 2004. Su filosofiapuede ser esencialmentejudia, no
por su tema, sino por su modo. Al razonar se medita como judio a propésito de
cualquier asunto, si se hace de cierta manera. Lo central de este método es la
interpretacion como lo fue para Freud. Volveremos a él antes de terminar.

Una Ultima paradoja nos llamé poderosamente la atencién, incluso los
pensadoresqueen Espanay Catalunyatratan devindicar €l legado judio en nuestras
culturas occidental es, ninguno reivindicao simplemente esconocedor delaobrade
Sigmund Freud. Intentan arreglar uno de los déficits de la cultura de las naciones
delapeninsulalbéricapero seolvidan del pensamiento psicoanaliticoy de Sigmund
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Freud. Quizas sea la atavica incultura peninsular paratodo lo psicoanalitico. Dos
serian, en este sentido, los empobrecimientos culturales de Sheparad. Tratan de
remediar |os autores pro-judios citados uno, pero se olvidan del otro. Recordemos
gue la expulsion judia se produjo en 1492 y con ellos su influencia cultural.

También Franco prohibi6 el psicoandlisis hastacasi |os afios 60, contribuyen-
do aladesinformacién y desconocimiento de éste, aungue las obras completas de
Freud yahabian sido traducidas al castellano antes de laguerracivil. (A excepcion
del dltimo volumen).

Hoy sigue observandose en e mundo intelectual y universitario este doble
déficit sobrelaculturatanto judiacomo psicoanaliticade Sheparad. Recuérdeseque
la Kébala 'y el psicoandlisis entraron a la Peninsula Ibérica por Catalunya. La
Sociedad L uso-Espafiolade Psicoandlisis, primer grupo psicoanalitico vinculado a
la Asociacion Psicoanalitica Internacional fundada por Freud, nacié en Barcelona
en la década de los 60, donde actualmente reside la sede de la Sociedad Espariola
dePsicoandisisy su centro de formacion, I’ Institut de Psicoandlisis de Barcelona.
De forma similar, ya en siglo trece estaban en Girona y en Barcelona los mas
importantes cabalistas catalanes y provenzales.

No asi, en los paises de nuestro entorno donde el psicoanalisis ha llegado a
formar parte, por derecho propio de la cultura occidental, por e emplo en Francia,
autorescomo loscitadosy especialmente Derridason judiosy grandes conocedores
del psicoandlisis. Anterioresaellospodemoscitar aWalter Benjamin, EliasCanetti,
el citado Frank Kafka, lafilésofae historiadoraHannah Arendt, el historiador judio
Y erushami, quien escribiraprecisamentesu versiéndel Freudjudio, inventandoun
encuentroy undidogoimaginarioentred y Freud (1982), muy bien contestado por
Derrida (1997). Inclusive tendra influencia mutua para €l pensamiento de Albert
Einstein, quien pedira por carta, a Sigmund Freud, reflexionar sobre el porqué de
laguerra, y estele contestara con unafamosisimaepistola. Ladenominadaescuela
de Frankfurt hasta el actual Habermas, y tantos otros como el yaresefiado L evinas
con sus obras “ Totalidad e Infinito” (1961), “Etica e Infinito” (1982). “ Entre
nosotros. Ensayos para pensar en otro” (1991) o “ Nouvelles Lectures
Talmudiques’ (1996) y también en Francia Paul Ricoeur quien en “ Sobre la
interpretacion” (1965) integrael psicoandlisis. LosUnicos autores conocedoresdel
pensamiento psicoanalitico y de S. Freud en castellano que hemos encontrado en
este contexto de relacion entre e judaismo y el pensamiento contemporaneo son
argentinos, como €l profesor Santiago K ovadl off (2002), o el yacitado Mario Javier
Saban (1994, 2005). O bien los mexicanos Mauricio Pilatowsky (2004) y Y uliana
Y esenia Lara Galvan (2005), o el venezolano como Daniel Benveniste (2006). Es
decir todos americanos.

Finalizamos esta panoramica sobre lainfluenciadel judaismo en Freud y de
éste sobre el pensamiento contemporaneo (y postmoderno) con un retorno final a
Derrida, € mayor filésofo contemporaneo por su influencia sobre todo en EEUU
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y Europa. El Unico pensador contemporaneo con el que no pueden los autores del
libro-panfleto “ Imposturas intelectuales’ probablemente porqué les supera como
pensador, y asi lo reconocen explicitamente.

Jacques Derridaes sobre todo conocido por |o que paramuchos es un método
y paraél unaactitud, laDeconstruccion. El propio Derridaen su“ Cartaaunaamigo
japonés’ (1987-1997), donde describe eficientemente sobre su concepto de
Deconstruccién, se sorprende del éxito de su término, que para é no es tan
trascendental. Lo que buscaDerridaes“religar” y “releer” desdetodoslos angulos
y desde todos|os fragmentos €l lengugje. En total sintoniacon Sigmund Freud y €l
método psicoanal itico, especialmente en la propuesta freudiana de la I nter preta-
cién iniciada con “La Interpretacion de los suefios’. La Deconstruccion va
acompanadade recomposi ci6n, despl azamiento, disociaci én designificados, como
ocurre en €l trabajo onirico que Freud nos permitié empezar a leer.

Latoma de posicién de Derrida en contra de todo logocentrismo o discurso
racional, a acentuar su criticael caracter no representativo del lenguajetambiénle
acercaaFreud.

Es el concepto, o lo que sea, de Deconstruccion € que mas nos facilita la
relacion y lainfluencia de Freud sobre Derrida. Como ya insinudbamos anterior-
mente la Deconstruccion derridiana se corresponde y es precedida por la I nterpre-
tacion freudiana, se trataria en ambos casos de desandar €l camino de los procesos
primarios de pensamiento alos secundarios. Al reconocer |os fenébmenos propios
del lenguaje y del pensamiento no racional conoceremos los procesos de conden-
sacién, desplazamiento, etc., que han de permitir releer |os contenidos manifiestos
paraal canzar loscontenidoslatentes, siempredesdelaintersubjetividad transferencia
(y en el marco de larelacion psicoanalitica con su trama interactiva, Coderch,
2003), y la personalidad de cada cual. Estariamos frente a una revolucion critica,
afirmacion del relativismo como proceso genuino del pensamiento, y una nueva
propuestade pensar masradical en Derridaperofacilitadapor el iniciador Sigmund
Freud.

Derrida, como ya dijimos tiene un escrito “Mal de archivo. Una impresion
freudiana’ (1997), donde responde a la visién del historiador Yaosef Hayim
Y erushalmi sobre € judio Freud. Derrida decide responder a Y erushalmi y nos
presenta unalecturadistintadelaformade entender laidentidad y lamemoria(los
archivos), después de Auschwitz, dedica su conferencia a historiador como
muestra de admiracién y agradecimiento. Parafijar posturas se dirige al libro del
historiador (1982) y lo define como un intento de “circuncidar de nuevo a Freud”,
0 sea, gue lo identifica con Jacob, el padre de Sigmund Freud que desde e futuro
le recuerda los términos de la alianza.

Derrida entiende la formacién de la identidad tanto en sus aspectos
emancipadores como en su cargaopresiva. El “nosotros’ orgulloso de Y erushalmi
parece no reconocer todo € sufrimiento que hagenerado. Derridaselo recuerday
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buscarescatar a Freud de estalecturaunilateral de lamemoria, donde Sigmund ha
sido presentado como un judio sumiso.

El mismo Derridaen unaponenciapresentadaen el Coloquio de Intelectuales
Judios de Lengua Francesa celebrado en Paris, en Diciembre de 1998, comentd
como siendo nifio en Argeliavivié lacontradiccion de enfrentarse por un lado alos
antisemitasy por € otro al encierrodel grupo judio exclusivista, y lo expresaasi “ el
nifio del que hablo tuvo que romper entonces de forma tanto irreflexiva como
reflexiva, por los dos lados, con esos dos modos de pertenencia exclusivos, y en
consecuenciaexcluyentes’ (2002). NoaceptaDerridalalecturaquehaceY erushami
de Freud como lade un judio sumiso que utiliz6 sus posturas universalistas como
cortinas de humo para poder continuar € judaismo en una versién sin Dios (el
Psicoandlisis). Jacques Derrida explicala postura del psicélogo y lasuyacomo la
expresion de unarupturaproducidaen el interior delamismallustracién. Entiende
e psicoanalisis como unintento de encontrar unasalidaque nosaleje delapulsion
de muerte y permita una auténtica esperanza.

Terminamos nuestro recorrido, pero seguiremos atentos alo qué nos depare
el presente y también el futuro, que sin duda nos traera un mayor reconoci miento
del autor, y nuevos desarrollos que sigan haciendo fértil la obra de Sigmund
Schlomo Freud de quien celebramos su 150 aniversario.

Este trabajo trata de mostrar, en el 150 aniversario de su nacimiento, que Freud
esun pensador deenormerelevancia parael siglo XXI peroal que no hay quedejar de
calificar dejudio entodoslossentidosculturalesdel término; asi como suinfluenciaen
el pensamiento actual y mas concretamente en el pensamiento judio contemporaneo
que, juntoaotros, lideralafilosofia actual, especialmenteatravésde Jacques Derrida.

Palabras clave: Freud, Kébala, Pensamiento judio contemporaneo, Derrida.
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