Psicoterapia de expresion
con adolescentes

Las tareas fundamentales del terapeuta durante la evaluacién inicial del pa-
ciente adolescente y su familia incluyen: establecer ¢] diagnostico, recomen-
dar el tratamiento Y, sobre todo, explicar los arreglos que hagan posible
eéste tratamiento. Es necesario subrayar que el psiquiatra que evalta a un

mente neutral. Deberd tener un total respeto por el adolescente como
persona independiente, auténoma y, dirigirse a € sin nociones preconcebi-
das sobre lo que serfa propio o no con respeto a las negociaciones del pa-
ciente con su familia.

El terapeuta deberd evitar ser enjuiciador o ver la adolescencia como
algo muy roméntico. Estar§ alerta de la tendencia del adolescente a pensar
en él como un Iepresentante de sus padres; as{ también, estard consciente
de que los adolescentes no necesariamente tienen un “Insight” especial en
las verdades bisicas, a diferencia de los adultos. Sobre esta base, el terapeu-
ta podrd explorar la consistencia interna de la imagen que tiene el adoles-
cente de si mismo, sus relaciones objetales significativas, y la integracién
y adecuacién de su opinién sobre el mundo. Aceptar al adolescente con
SUS arrogancias propias y sistemas de valores permitird obtener una evalua-
cién de la consistencia de sus representaciones objetales y del sf-mismo, y
de estos sistemas de valores, A] mismo tiempo, el terapeuta deber4 conservar

el paciente adulto.

Cuando el adolescente es quien solicita la consulta, el psiquiatra deber
consultarlo antes de ver a sus padres. La manera como entrarin en escena
los padres —si es que lo hacen— ser algo que deberd negociarse con el pa-
ciente. Si los padres solicitan Ia consulta, deberd consultarse primero al
adolescente o bien, a toda la familia en conjunto. En los casos en los que el
terapeuta tiene reuniones preliminares con los padres antes de la consulta
0 del tratamiento es posible que cualquier potencial paranoide que exista
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en el adolescente se refuerce; esto hard mis dificil establecer la postura neu-
tral del terapeuta. El derecho a la intimidad se aplica también a la informa-
cion proporcionada por el adolescente. El paciente debe estar de acuerdo
en que se discuta algo de la informacién en las reuniones con la familia, y
se le permitird decidir que informacion no serd compartida.

En los casos en los que existan pruebas de que el paciente est4 retenien-
do informacion importante, el terapeuta tendrd que recurrir a un equipo
que incluya a una trabajadora social psiquidtrica, un consejero escolar, un
psicologo, un maestro y otros profesionales. La omisién de cierta informa-
cion plantea los intentos del paciente y/o su familia por lograr el control
de la situacion en el tratamiento, esta situacion es comun en los casos de
adolescentes. Con gran frecuencia la familia o el paciente tratan de dictar
las condiciones bajo las que se desarrollard el tratamiento o la evaluacién.
Es mds recomendable discontinuar una evaluacién o un tratamiento, a
aceptarlo bajo condiciones menos que 6ptimas. A menudo, la expresion
tranquila y oportuna del terapeuta de reservarse el derecho a evaluar o tratar
al paciente, o bien enviarlo con alguien mids si considera imposible obtener
suficiente libertad de accion, ayuda a prevenir el “acting out” mds fuerte
subsecuentemente o bien los impulsos de control omnipotente. A veces, la
mejor ayuda que se puede proporcionar es decirle a la familia que cuando
el tratamiento no puede desarrollarse bajo ciertas circunstancias, los esfuer-
zos que se realicen seran intutiles.

De manera paraddjica, en tanto mds gravemente perturbado se encuen-
tre el paciente que estd al final de la adolescencia, el tratamiento deberd
parecerse mds al que se le da a un paciente adulto, por la siguiente razén:
en la psicoterapia del paciente adolescente que esti funcionando bien, la
atencion inicial es sobre las tareas normales del desarrollo de la adolescencia.
En aquéllos que no estan funcionando bien es necesario trabajar sobre las
disposiciones de la transferencia primitiva gravemente distorsionadas, y éstas
son similares a las encontradas en los pacientes adultos limite. Cuando (co-
mo con los pacientes Iimite) las tareas normales del desarrollo de la adoles-
cencia no se han logrado, la psicoterapia psicoanalitica, conceptuada para
el tratamiento del paciente adulto, tiene mayor utilidad para alcanzar pro-
posito de resolver transferencias primitivas, operaciones primitivas defensi-
vas, y las distorsiones del yo y superyd que operan contra el desempefio de
estas tareas del desarrollo. La resolucion de la psicopatologia limite, por
medios analiticos, permitirad posteriormente la reanudacién espontanea de
los procesos normales del desarrollo.

Por la diferencia significativa de edad y, por tanto, la diferencia de con-
ducta y status entre el terapeuta y el adolescente generalmente este Gltimo
estd tentado a verse como ‘“‘un adolescente que se relaciona con un adulto
estereotipado”. Por ejemplo, la argumentacion del adolescente limite, con la
menor de las justificaciones, de que el terapeuta piensa, se conduce, y lo
trata exactamente igual a como lo hacen sus padres, puede ser no tanto una
manifestacion especifica de transferencia sino un esfuerzo por parte del pa-
ciente para evitar darse cuenta de su confusién, suspicacia, conducta des-
pectiva, y asi por el estilo, respecto a los adultos significantes en su vida, al
apilarlos a todos juntos en una forma simplista.
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Asi, como parte del examen sistemético de la interaccién terapéutica,
el terapeuta tendrd que examinar la negacion del paciente a la individualidad
del terapeuta y a su propia individualidad, al refugiarse en la conducta es-
tereotipada de un subgrupo cultural. Una postura de neutralidad técnica no
significa que el terapeuta permita al paciente descargar sobre él los prejuicios
y estereotipos acumulados que protegen a éste y que reflejan su difusién de
identidad. Es posible clarificar tales distorsiones sin decirle al paciente “no,
no soy como td me ves”. Se cumplird el cometido con esta expresion gene-
ral “no hay ninguna razén para que tG me veas de esta manera cuando exis-
ten otras, por lo tanto, debe tener algln significado el hecho de que sea tan
importante para t1 verme precisamente de esa manera’’.

A menudo, los pacientes adolescentes limite intentan provocar en el te-
rapeuta las mismas actitudes con las que culpan a los adultos, especialmente
a sus padres con respecto a ellos. Esto refleja, en especial, el mecanismo de
identificacion proyectiva. El estado de alerta del terapeuta hacia tales acti-
tudes puede permitirle interpretar el esfuerzo inconsciente del paciente por
convertirlo en una imagen mds paternal. Al mismo tiempo, es posible que el
terapeuta tenga que resistir su inclinacion a comportarse de manera opuesta
a como lo hace la familia del adolescente segiin lo indica el paciente; el te-
rapeuta deberd evitar fomentar una buena relacién terapéutica utilizando
medios de seduccion.

La actitud seductora hacia los adolescentes puede alimentarse por la
idealizacion general de la adolescencia, muy comin en nuestra cultura, y
por los esfuerzos inconscientes del terapeuta por defenderse en contra de
su propia envidia inconsciente hacia los adolescentes, al romantizarlos o
imitarlos. A veces, el esfuerzo del terapeuta por resistir los intentos del pa-
ciente por estereotiparlo como alguien convencional puede resultar en un
deseo por demostrar al paciente que él no es convencional. Por supuesto, el
terapeuta tiene que ser no-convencional en los estereotipos culturales repre-
sentados en la transferencia; pero su falta de convencionalismo deberi sur-
gir a través de una postura consistente, empética y cdlida, aunque apartada
al plantear preguntas sobre lo que estd sucediendo con el tratamiento. El
terapeuta debe rehusarse a permitir que el paciente lo arrastre a ciertos
modelos de papeles, y conservar la neutralidad técnica.

En resumen, el analisis de los estereotipos culturales como defensas se-
cundarias contra el surgimiento pleno de la difusiéon de identidad en la tran-
ferencia es un aspecto importante en el tratamiento, particularmente en las
etapas iniciales de la psicoterapia con adolescentes limite.

LA PSICOTERAPIA DE EXPRESION Y LAS
ESTRUCTURAS FAMILIARES

Parece haber abundantes pruebas, derivadas de datos clinicos y de inves-
tigaciones, acerca de que los adolescentes limite provienen de familias muy
patologicas (Shapiro y cols., 1975; Goldstein y Jones, 1977). A menudo se
plantea la pregunta de hasta qué grado el paciente adolescente limite “‘sim-
plemente” refleja la psicopatologia familiar grave o bien estd sufriendo de
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una enfermedad ‘estructurada, internalizada”. Cada vez que un- estudio
cuidadoso del paciente adolescente demuestra la existencia de difusién de
identidad y la predominancia de operaciones defensivas primitivas, deberd
entenderse que, sin considerar cudl haya sido la contribucién familiar a esta
enfermedad, el paciente tiene una patolog{a limite estructurada ‘“bona fide”
que requerird un tratamiento individual intensivo.

En tanto que la familia, particularmente los padres, pueden haber con-
tribuido fundamentalmente a la psicopatologia limite de su hijo, el diag-
nostico de organizacion limite de la personalidad implica antiguas estructuras
intrapsiquicas patologicas que ahora tienen una existencia auténoma.

Para llevar a cabo la psicoterapia de expresién, es crucial que el terapeuta
tenga una relacion exclusiva con el adolescente y, que la terapia familiar, si
estd indicada, esté a cargo de otro terapeuta. Si se ha de incluir al paciente
en dicha terapia familiar, el terapeuta familiar deberd tener la autorizacién
del paciente y de su familia para comunicar sus observaciones al psicotera-
peuta del paciente, estableciendo de esta manera un enfoque de trabajo en
equipo similar a lo que se recomienda para los pacientes limite cuyo poten-
cial grave de “‘acting out” no puede controlarse de otra forma.

Combinar la terapia familiar y la psicoterapia intensiva orientada psico-
analiticamente en el paciente adolescente limite ofrece diversas complica-
ciones. Primero, los objetivos de la terapia familiar necesitan establecerse
adecuadamente, en un esfuerzo por diferenciar los objetivos de corto y largo
plazo para cada uno de los participantes. En ocasiones no hay razones par-
ticulares para hacer participar a la familia; la indicacion para iniciar una te-
rapia familiar deberd derivarse no de la predileccion ideologica del terapeuta
por este tipo de terapia sino por las necesidades concretas y bien documen-
tadas del paciente especifico.

El tratamiento familiar puede ser necesario por la contribucion que la
familia esté haciendo a la psicopatologfa del paciente o porque la psicopa-
tologia de éste se encuentre apoyada en la estructura familiar; o bien para
prevenir, evitar, o resolver la interferencia familiar en el tratamiento del
paciente. Debe explorarse el grado hasta el que el tratamiento familiar se
relacione con, apoye, o sea dafino al tratamiento individual.

Existe siempre el peligro para el adolescente de dilucién y escision de
la transferencia y de “acting out” cuando es tratado de manera simultdnea
con terapia individual y familiar. Este peligro aumenta si el terapeuta fami-
liar y el individual no constituyen un equipo de tratamiento armonioso.
En general, es posible que la escision de la transferencia se evite si los tera-
peutas conceptian la constelacion total de familia, paciente, y de ellos mis-
mos; como un sistema respecto al que toda la informacién tiene que fluir
al psicoterapia individual.

La predominancia de operaciones defensivas primitivas, particularmente
la identificacion proyectiva, omnipotencia, devaluacion, escisién y negacion,
puede permitir al paciente adolescente limite inducir patologia complemen-
taria en los miembros clave de la familia con quienes vive, y producir profe-
cfas que se autocumplen en todas sus interacciones; esto puede volverse una
resistencia extremadamente poderosa en el tratamiento. Es importante que
el terapeuta evalle la intensidad con la que el paciente estd respondiendo
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a las presiones patologicas de sus padres y, a la inversa, si est4 ejerciendo
tales presiones sobre ellos.

La respuesta a estas cuestiones, generalmente, se encuentra en los de-
sarrollos de transferencia, en especial en los esfuerzos inconscientes del pa-
ciente por reproducir la conducta de sus padres en el terapeuta. El primer
paso para ayudar al paciente a darse cuenta de como perpetiia las condicio-
nes patologicas de su casa, puede ser el analisis sistemético de dichos intentos
en la transferencia. Por ejemplo, la sumisién patolbgica del paciente a lo que
€l percibe como conducta sidica de sus padres; generalmente se refleja con
la recreacion de la situacién con papeles invertidos en la psicoterapia. De
manera inconsciente, los pacientes adolescentes pueden tratar al terapeuta
de manera omnipotente y sddica; proyectando sobre él sufrimiento de ma-
nera masoquista asi como la representacién de su si-mismo devaluado,
maltratado, en tanto se identifican con una imagen paterna grandiosa, triun-
fante y sadica.

La comprension del terapeuta de las transferencias primitivas que refle-
jan la activacion de las relaciones objetales parciales con reversién de papeles,
puede permitirle interpretar esta relacién de transferencia y luego aplicar
su interpretacion a la relacién del paciente con su familia. El anslisis siste-
mitico de la interaccion terapéutica, con atencién precisa en la activacién
dentro de ella de relaciones objetales parciales primitivas, es el primer paso
en la interpretacion de las interacciones patologicas del paciente en casa.
Es importante tener en mente que esta interpretacién no es una reconstruc-
cibn genética y que las interacciones patolégicas actuales con los padres
pueden, a su vez, reflejar una relacién objetal parcial. Esta, puede ser escin-
dida en forma defensiva de las relaciones objetales parciales contradictorias
que necesitan ser examinadas primero. Sélo asf puede comprenderse la re-
lacion objetal subyacente patogénica total contra la que, tanto la rélacién
actual con los padres como los desarrollos de la transferencia, son defensas.

LA PATOLOGIA LIMITE Y LAS TAREAS DEL
DESARROLLO EN LA ADOLESCENCIA

Por definicion, los pacientes Iimite que estdn al final de la adolescencia no
han cumplido con las tareas normales del desarrollo en la adolescencia y
en particular: (1) consolidar un sentido de identidad del yo; (2) reconfirmar
una identidad sexual normal, predominantemente heterosexual en su natu-
raleza, con subordinacion de impulsos polimorfos parciales a los genitales e
integracion incipiente de tendencias eréticas y de ternura en una relacién
objetal relativamente estable, reflejada en la calidad de enamorarse; (3) aflo-
jar las ataduras a los padres, en realidad relacionadas con la diferenciacién
apropiada de papeles sexuales y generacionales en las interacciones sociales
en expansion, con otros adultos y compafieros (y la correspondiente indi-
vidualizacion intrapsiquica y estabilidad de las relaciones objetales); y (4)
reemplazar las regulaciones infantiles del superyd con un sistema relativa-
mente abstracto y despersonalizado, firmente internalizado, aunque flexible,
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de una moralidad consciente e inconsciente que integra la tolerancia sexual
adulta con la firme represion de impulsos edipicos directos.

En contraste, con los adolescentes normales que experimentan un aflo-
jamiento real de los lazos a los objetos infantiles, reflejado en la distancia
creciente de (y sin embargo profundizindolas) las relaciones objetales con
los padres; los adolescentes limite al sufrir, como es el caso, de falta de di-
ferenciacion de representaciones objetales internalizadas, manifiestan un
involucramiento excesivo, rebeldia violenta, sobredependencia, y un caos
general en las relaciones interpersonales relativamente no estructuradas, de
su casa.

De la misma manera, en psicoterapia, el paciente no sblo sobreidentifica
al terapeuta con sus imdgenes paternales o su experieficia defensiva de €l co-
mo de alguien diferente en una forma fantistica, sino que desarrolla una
alternacion caotica de imigenes paternales parciales padre/madre combina-
das, mutuamente escindidas, as{ como rechazo defensivo a experimentar al
terapeuta como diferente de sus padres en una forma realista. Para el pacien-
te adolescente limite, las diferencias entre el terapeuta y los padres, a menu-
do, significa s6lo mayor caos; la individualidad del terapeuta no puede apre-
henderse.

Esta situacion fécilmente puede llevar al terapeuta a entender, equivo-
cadamente, que el paciente adolescente necesita nuevos “modelos de iden-
tificaciéon” y que los esfuerzos educativos directos pueden garantizarse como
un medio de establecer al terapeuta mismo como tal modelo. Pero la tarea
de desarrollo del adolescente 1imite que necesita completar sus procesos de
individuacion y diferenciacién son mejor servidos por la interpretacidén y el
trabajo exhaustivo sobre las transferencias primitivas. De otro modo, pueden
surgir nuevas adaptaciones superficiales al terapeuta, activando una cualidad
de “como si” en la interaccion terapéutica y la presencia de lo que Winnicott
(1960a) llamaba el falso s{-mismo.

En contraste, la resolucion de la transferencia primitiva por medios ana-
liticos y la reanudacién de procesos de crecimiento normales se encuentran
mano a mano en los adolescentes Iimite. En etapas avanzadas del tratamien-
to, cuando el paciente adolescente reconoce gradualmente al terapeuta como
un individuo diferenciado, la integracién de, y la diferenciacién respecto a,
las imdgenes paternales ocurrirdn de modo paralelo.

Este proceso puede ilustrarse con las vicisitudes de los dos mecanismos
de defensa de idealizacion y devaluacién. La idealizacién primitiva de mode-
los de compafieros o adultos pobremente diferenciados, que representan
relaciones objetales parciales escindidas cambiard de manera gradual a pro-
cesos de idealizacion que reflejan formaciones reactivas contra la culpa vy,
mds tarde, cambiard a la proyeccién normal de valores y aspiraciones idea-
lizadas, sofisticadas que surgen con el enamoramiento normal y en la idea-
lizacion de maestros. Y la devaluacion primitiva de los padres (la contraparte
de las idealizaciones primitivas escindidas) se integrard gradualmente en un
reconocimiento apropiado a la edad, hipercritico pero ambivalente, de sus
rasgos realistas, una reaccion de decepcion que ahora contiene elementos de

culpa y duelo y aceptacion de la pérdida de imdgenes paternales primitivas
idealizadas.
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Si la postura analitica se conserva de manera consistente, la relacién real
del paciente con el terapeuta, eventualmente, se convertird en el campo de
prueba para la reanudacién de procesos de desarrollo normales.

Otra 4rea de patologfa limite grave —la falta de integracién de estructuras
del superego— puede parecerse superficialmente a los rasgos adolescentes
normales de redisolucion parcial y reproyeccion del superego (Jacobson,
1964). El surgimiento de derivados primitivos del impulso sexual y agresivos
disociados en los trastornos limite puede pasar por brotes instintivos de la
adolescencia normal. Es dificil, al principio, diferenciar los derivados del im-
pulso que surgen en la conciencia en el contexto de un concepto integrado
del si-mismo y una constancia de objeto, de aquéllos que expresan relaciones
objetales parciales disociadas. Sin embargo, un enfoque consistentemente
analitico de este material, explorando con el terapeuta los impulsos perversos
homosexuales y polimorfos a la luz de sus funciones dentro de relaciones
objetales totales o parciales activadas en la transferencia, diferenciari los bro-
tes de impulsos del desarrollo normales, respecto de las relaciones objetales
parciales estructuradas y permitird la integracién de relaciones objetales mds
que la supresion prematura de ciertos derivados del impulso.

E] adolescente neurotico o normal ridpidamente reprimiré ciertos deriva-
dos perversos polimorfos del impulso e integrard otros en su yo consciente.
El paciente adolescente limite, en contraste, puede tener que experimentar
de manera consciente y expresar en la transferencia (o en el “acting out” de
la transferencia) impulsos agresivos y sexuales que son disociados y/o con-
densados de varios modos, después de muchos meses o afios de tratamiento.
Aqui, las tareas normales integradoras y represivas de la adolescencia de ma-
nera eventual seguirdn a la integracién del si-mismo y el superego y de las
barreras de represion del yo. En otras palabras, la integracion de relaciones
objetales parciales en totales, eventualmente producird el reemplazo de las
defensas disociadoras con las represivas.

En suma, la realizacidon de las tareas normales del desarrollo en la ado-
lescencia no requiere de modificaciones especiales de la técnica psicotera-
péutica propuesta para la organizacion limite de la personalidad en general;
como una consecuencia de la resolucion de transferencias primitivas, se

reanudardn y completardn naturalmente en las etapas avanzadas del trata-
miento. 3

Al principio, es 1til para el terapeuta evaluar a qué grado los patrones
de conducta gravemente patoldgicos deben controlarse para permitir que la
psicoterapia se inicie. Si, de acuerdo a su juicio, la relacién psicoterapéutica
no serd capaz de “contener” los patrones de conducta impulsivos que ame-
nazan la vida del adolescente o el tratamiento, el terapeuta debers establecer
un enfoque en equipo. Otro miembro del mismo deberi tener la responsabi-
lidad de proporcionar suficiente estructuracién social, para permitir la esta-
bilidad de la situacién terapéutica. Es importante sefialar que es necesario
el control externo no sbélo para restringir ciertas conductas sino también para
aumentar la participacion del adolescente en la vida ordinaria, y para brin-
darle nuevos retos a modo de evitar que la situacibén del tratamiento se con-
vierta en su (nica experiencia social significativa.
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TIPOS DE “ACTING OUT” Y SU MANEJO

Mi atencion sobre la interaccion psicoterapéutica estd muy lejos de un mo-
delo simplista que relacione las interacciones interpersonales actuales del
paciente con aquellas pasadas en una base de uno-a-uno. En la organizacién
limite de la personalidad la interaccion presente expresa estructuras intra-
psiquicas patologicas que reflejan tipos primitivos de interaccién de natura-
leza fantdstica —fantistica, tanto en el sentido de que son irreales, amenazan-
tes emocionalmente, y extrafio, as{ como en el sentido de que manifiestan
una relacion objetal parcial distorsionada fragmentada— que s6lo de manera
indirecta reflejan las relaciones patogénicas verdaderas del pasado. La aten-
cion sobre interacciones actuales en el tratamiento de trastornos limite, en
la adolescencia igual que con todos los pacientes limite, comienza realmente
como una atencion sobre la vida intrapsiquica del paciente seglin se expresa
en la interaccion terapéutica.

Los pacientes adolescentes limite, con su intolerancia a la experiencia
subjetiva dolorosa, inician rdpidamente el “acting out” en la transferencia
como una defensa contra el vivir la experiencia y la introspeccion. La im-
portancia de la neutralidad técnica del terapeuta estriba precisamente en la
necesidad de conservar la objetividad, a modo de resaltar la distorsion del
paciente a través de la accion lo que refleja una relacién de transferencia
primitiva.

La orgamzacmn limite de la personahdad siempre implica patologia
grave del caricter, y'de allf la expresion, en especial por medios no verbales,
de conflictos intrapsiquicos inconscientes en la forma de patrones de con-
ducta cronicos y repetitivos. Por tanto, los aspectos no verbales de la in-
teraccion con el terapeuta dan informacion fundamental, substituyendo en
grado considerable lo que el contenido de la comunicacién verbal transmite
en la situacion psicoanalitica estindar.

A través de su conducta no verbal, y por un uso partlcular del lenguaje
como accion y como un medio de controlar la situacién 1nterpersonal el
paciente intenta activar sus relaciones objetales parciales intrapsiquicas en
la relacion interpersonal actual. De hecho, las transferencias primitivas pue-
den concebirse como unidades mutuamente disociadas de unidades primiti-
vas de interaccion extranas y atrevidas que el terapeuta con sus interpreta-
ciones transforma en la experiencia subjetiva del paciente. Podria decirse
que en esta transformacion del conflicto intrapsfquico en accion interper-
sonal, el pac1ente recurre a un medio de comunicacion y relaciéon que, ha-
blando genetlcamente antecede a la predommanma de la comunicacion
verbal: la regresion en forma de comunicacion es quizd el aspecto mds im-
portante de la regresién en la transferencia de los pacientes limite.

Para reformular esto en una forma diferente, la expresion del pasado
intrapsiquico del paciente en términos de accion interpersonal, mds que en
el recuerdo (pensamientos o sentimientos), ilustra la prevalencia del “acting
out” como una caracterlstlca de los desarrollos de transferencia de los pa-
cientes limite.

El “‘acting out” es un concepto que se ha ampliado para incluir una ex-
tensa gama de fendmenos (Fenichel, 1945a; Greenacre, 1950, 1963, 1968;
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Limentani, 1966; Panel, 1957; Rosenfeld, 1966; A. Freud, 1968; Grinberg,
1968; Kanzer, 1968; Moore, 1968; Rangell, 1968; Panel, 1970), desde la
aparicién de actos o conductas concretos en el curso de sesiones psicoana-
liticas o psicoterapéuticas —actos que expresan una disposicién de transfe-
rencia que surge, el paciente no puede todavia tolerar de manera subjetiva—
hasta el desarrollo de conductas complejas hacia el terapeuta que expresan,
en un desarrollo emocional consciente hacia él, el aspecto de conflictos
patogénicos pasados relacionados que estd todavia reprimido como una
conciencia de una experiencia pasada (en contraste con el presente); hasta
el desarrollo de conductas fuera del contexto analitico que corresponden a
aspectos escindidos de la transferencia; hasta las relaciones interpersonales
perturbadas del paciente que hacen sangrar conflictos intrapsiquicos signi-
ficativos durante el tratamiento en general.

Las diScusiones psicoanaliticas del origen, mecanismo, y funciones del
“acting out” se complican de manera constante por la inclusion de esta am-
plia gama de fenomenos, y parece ser que los esfuerzos por restringir el sig-
nificado del término o por redefinir sus ramificaciones (por ejemplo, “acting
in”’, como la conducta temporal que expresa la transferencia en las acciones
del momento) no han sido ttiles en particular (Rexford, 1978).

Es 1til considerar el “acting out” en el mids amplio sentido, como un as-
pecto esencial de desarrollos de la transferencia en pacientes limite. En cuan-
to a que el mundo social ¢ interpersonal, siempre cambiante, del adolescente
temporalmente reduce la estabilidad de sus estructuras sociales del entorno
y fomenta la expresién de conductas experimentales nuevas y viejas en todas
las dreas, el “acting out” en este amplio sentido es en especial prevalente en
los adolescentes 1imite. Una tarea crucial es diagnosticar cuindo el sobrevivir
se vuelve “acting out” —o sea, la expresién en accién de material de la trans-
ferencia que no puede ser todavia tolerado en la conciencia subjetiva.

{Cudndo puede considerarse como “acting out” la conducta gravemente
patologica que antecedi6 al inicio de la psicoterapia y continua al parecer
sin cambios por la relacién psicoterapéutica misma? Primero, si cuando ocu-
rran cambios significativos en estos patrones de conducta preexistentes,
deberdn explorarse en términos de los desarrollos en la transferencia. Es
importante que el terapeuta en realidad explore su significado, mds que re-
compensar o castigar implicitamente conductas que son favorables o desfa-
vorables. Las razones para cambios “positivos” deberin explorarse con la
misma actitud técnicamente neutral que las razones para los patrones de
deterioro.

Segundo, el desarrollo de un fuerte . contraste entre una relacion psico-
terapéutica en la que “nada parece suceder” y acciones dramdticas que ocu-
rren en la vida externa del paciente —sin considerar si éstas anteceden al
tratamiento— generalmente es una expresion clara de desarrollos en la trans-
ferencia. Aqui priva la situacién tipica de la patologia limite, en la que el
paciente, incapaz de tolerar la experiencia intrapsiquica de sus conflictos
tiene que expresarlos en acciones, en particular escindiendo la transferencia.
La disponibilidad de la relacién terapéutica debiera idealmente proporcio-
nar un nuevo canal para expresar instintos disociados o reprimidos. Cuando
€sto no ocurre o bien por el contrario, prevalece una atmésfera de vacio en
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la relacion psicoterapéutica, esto deberd interpretarse en forma sistemdtica.
“Vacio” no solo significa que el paciente sienta que no tiene nada que decir
o contar al terapeuta. También puede representar el uso del lenguaje como
una cortina de humo en el momento de la terapia, el llenar el hueco de las
horas con expresiones que reflejan el aprendizaje del paciente del “lenguaje
de la psicoterapia”. La exploracion consistente del terapeuta de la realidad
y significados de su interaccion con el paciente dard el marco contra el que
el vacio o el falso contenido refleje, en contraste, la relacién ob}etal parcial
especifica activada en la transferencia, que requ1ere interpretaciéon como la
contraparte escindida de donde parece estar la accién —o sea, en la vida ex-
terna del paciente.

Tercero, el “acting out” debiera interpretarse bajo las condiciones su-
tiles aunque frecuentes en las que se desarrolla la accién en el momento,
y tiene el efecto de distorsionar, fragmentar, o destruir temporalmente los
aspectos de realidad en la relacion paciente/terapeuta. Esta tercera catego-
ria de condiciones es el aspecto mds importante del trabajo con transferencias
primitivas. Lo que sigue son algunos tipos especiales de “acting out” en este
restringido tercer sentido. Estos ejemplos clfnicos también ilustran los princi-
pios generales implicados en la interpretacién de la transferencia con los pa-
cientes l{mite.

DATOS CLINICOS

Transformacion de una relacion objetal parcial
de la transferencia, en accién

O.: Joven adolescente, limite, de 17 afios, con rasgos predominantemente
infantiles o histridnicos, tomé una pildora de Darvon antes de entrar a su
sesion. No era adicta a ninguna droga en particular, pero ocasionalmente
ingeria una variedad de drogas como una forma de “sentirse bien”. Este
patron de conducta era anterior al inicio del tratamiento, pero habia cam-
biado el informe casual de la paciente acerca de que se habia tomado una
pildora antes de esta sesion. Nuestro entendimiento era que al iniciar el
tratamiento yo esperaba que dejara todas las drogas y que no le recetarfa
ningn medicamento como parte de dicho tratamiento. De hecho, para
entonces, habia tenido varios episodios de ansiedad relativamente grave
y/o depresion que fue posible resolver por medios interpretativos solos,
ilustrando de esta manera la naturaleza defensiva de la solicitud de medi-
cacion por parte de la paciente.

Los esfuerzos por estimular a O. a explorar su comprensiéon al hecho
de tomar Darvon esta vez, no llevd a nada; excepto a decir, “sabe, hago
esto con mucha frecuencia”. Neg6 cualquier sentimiento particular respecto
a venir a la sesion o sobre la decision impulsiva de tomar la pildora. Su as-
pecto al entrar a la sesion era mds bien relajado y tranquilo. Sin embargo,
al recostarme en la silla, implicitamente invitindola a seguir hablando, se
puso cada vez mas mtranquﬂa expresando finalmente su temor acerca de
que yo la criticaria por haber tomado la pildora.
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Al principio yo no comprendi la importancia de centrarse en el hecho
de que hubiera tomado la pildora. Yo esperaba que surgiera algin tema
nuevo de discusion. Sin embargo, yo sent{ que éste era en verdad el tema
predominante a la disposicion y especulé en privado que ella pudiera haber
tomado la pildora como una expresién de desafio o para provocar en mi
una conducta critica hacia ella y de esta manera aliviar sus sentimientos de
culpa por sentir la experiencia de estar en una buena relacién conmigo. (An-
tes s¢ habia dejado claro que habia prohibiciones internas muy profundas
contra una buena relacion conmigo como imagen paterna).

Se especuld también sobre el hecho de que al haberme dicho O., que
habfa tomado la pildora, contrastaba con su conducta misteriosa en el pa-
sado. Pero entonces sent{ que era una “honestidad” que no llevaba a ningdn
otro lado.y quizd una expresién en acciéon de su sentimiento acerca de que
las relaciones honestas no llevan a ninguna parte. En este punto, O., comen-
z6 a discutir temas completamente diferentes; no podia yo conectarlos con
¢l hecho de haber tomado la pildora, y me sent{ distraido por mis pensa-
mientos respecto a este hecho, y luego culpable por no prestar toda la aten-
cion a los nuevos temas que ella comentaba.

Unos minutos después, O., me mird de repente en forma inquisitiva y
comentd que ella me estaba aburriendo. Cuando le pregunté qué le hacfa
pensar eso, menciond que me vefa perplejo y distraido. Reconoci que su
percepcion era acertada y expresé mi sorpresa por su cambio de tema, por
la naturaleza casual de su comentario respecto a haber tomado la pildora
—como si ella fuera indiferente a su significado— en contraste con su preo-
cupacion por mi indiferencia a algo que ella estaba diciendo después de eso.
Yo afiadi, sin embargo, que ella tenfa razén al observar que, como conse-
cuencia de haber tomado yo su conducta mds en serio que ella, me habia
distraido. O., dijo que sentia que yo le prestaba atencién sélo cuando tenia
un problema. Le contesté que yo me preguntaba si habfa tomado la pildora,
y si me lo hab{a contado como una expresién de su sentimiento de sélo si
se portaba mal le prestarfa yo alguna atencién. En este punto, se vib sorpren-
dida y se mostro pensativa. Recordé que en verdad, antes de decidir tomar
la pildora estaba preocupada sobre si tendrfa algo importante que decirme.
En ese momento mi experiencia fue que nuestra interaccién reflejaba, al ni-
vel de este aspecto de la transferencia, la relacién entre el nifio y la madre in-
diferente que le hace caso s6lo cuando se porta mal, en tanto que la paciente
estaba representando el papel del nifio desafiante pero culpable, sumiso pero
suspicaz. Esta impresion se confirmé posteriormente.

El caso anterior ilustra una transformacién relativamente simple de una
experiencia emocional en una accién, con una simultdnea negacion inicial
de la experiencia emocional. El caso siguiente ilustra una forma de “acting
out” mds compleja.

La accion como un acrecentamiento de los significados

P.: Una joven de 18 afios de edad, l{mite, con ragos narcisistas muy pronun-
ciados, quien repetidamente se quemaba con cigarrillos (y que habifa sido
tratada en varias ocasiones por quemaduras de tercer grado en los brazos y
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piernas) menciono, de manera casual en una sesion, que podrian darle ganas
de quemarse durante la proxima ausencia de dos semanas del terapeuta. Su
comentario, hecho en el contexto de una discusiéon continua de muchas se-
manas sobre si ella podria controlar su tendencia a quemarse si se le permi-
tiera permanecer fuera del hospital (donde habfa estado internada), llevo
a retomar la discusion de si el tratamiento como paciente externa seria fac-
tible en este punto. Las preocupaciones realistas del terapeuta estaban en
fuerte contraste con su aparente indiferencia a la situacion y a su actitud de
expectativa de que todos los que la atendian estarfan naturalmente preocu-
pados y harfan algo por impedir que se quemara. En repetidas ocasiones,
el terapeuta habia explorado con ella la atmosfera implicita de violencia y
chantaje que ella se habfa creado alrededor suyo, forzando “inocentemente”
a sus padres, a su terapeuta, y a la trabajadora social a entrar en andlisis com-
plicados de como tratarle, en tanto que ella en forma sonriente anunciaba
su tentacion de quemarse. Al principio de una de las Gltimas sesiones, antes
de la ausencia del terapeuta, P., dijo que habia hecho planes para pasar el
tiempo de dicha ausencia en la casa de un grupo religioso que la habia apo-
yado mucho en el pasado; ella sentfa que eso le darfa estimulo espiritual
durante este tiempo.

La reaccion del terapeuta a este anuncio fue un relimpago momentineo
de enojo, y luego, un sentimiento de impotencia seguido por la idea de re-
signarse a dejarla hacer lo que quisiera sin explorar mds el asunto. En el curso
de mi discusion sobre esta sesion particular con el terapeuta, aprendi que
para entender completamente el comentario de la paciente habia que tener
presente que estaba cambiando sus planes en forma repentina, que al hacer-
lo, desechaba con un gesto todas las discusiones prolongadas y serias que se
habian dado entre sus padres, ella misma, y su trabajadora social respecto a
planes para ella durante la inminente ausencia del terapeuta. El terapeuta
le habia dado a la paciente y a la trabajadora social el nombre de otro psi-
quiatra que estaria disponible si fuera necesario durante su ausencia. Con
su cambio de planes, estos arreglos se volvian ahora irrelevantes. Ademds,
P., habia pasado previamente algunas semanas en esa casa religiosa en un
tiempo cuando la violenta rebeldia contra sus padres se expresaba en fre-
cuentes escapadas de su casa, conducta autodestructiva, y una bisqueda
de padres substitutos ideales, todo lo que se habfa explorado en gran de-
talle en etapas previas de la psicoterapia.

Asi{, su comentario casual sobre sus planes reflejaba su eliminacion sim-
bolica de la substancia de su importante aspecto de su psicoterapia. Refle-
jaba también una depreciacion muy concreta del terapeuta como el elemento
clave en la constelaciéon cambiada de su vida. Fue como consecuencia de la
psicoterapia que habfa sido cambiada la conducta caética, difusa, destructi-
va, en todos los aspectos de su vida (de la que era parte el haber vivido en
la casa religiosa).

La declaracion de P., también reflejaba una desconsideracion casi estu-
diada, presentada en una forma natural aunque seudoconsiderada, que
desmentfa su naturaleza impulsiva. Mds alin, su intento de convencer al te-
rapeuta de la seriedad de este nuevo plan, al que llego tan repentinamente,
en solo dos sesiones, ilustraba la forma espiritual en la que habfa estado
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usando la comunicacién verbal para transmitir una aparente reflexion o con-
sideracion en las sesiones precedentes,

Lo que es significativo es la manera ficil, relajada, bien organizada en
la que P., presentaba un plan, que era completamente disonante y destruc-
tivo en términos de todo lo que habfa estado sucediendo en el tratamiento.
Y lo hizo en unos cuantos segundos, en tanto que el andlisis de las implica-
ciones de esa declaracién tomé literalmente una hora de mi tiempo de con-
sulta.

En otras palabras, esa declaracién representaba una forma de “acting

out” “microscopica” pero extremadamente violenta y grave, que reflejaba,
més que una condensacién de varios significados en uno, un intenso aumen-
to o comprensién de miltiples significados en una forma tan rapida e in-
mediata que temporalmente hizo explotar la capacidad del terapeuta de
sostener o Contener, para integrar la relacién objetal que estaba siendo re-
presentada.
Estos episodios son frecuentes en el tratamiento de pacientes adolescen-
tes limite. El impacto inmediato de la conducta del paciente sobre el tera-
peuta puede ser precisamente el tipo de enojo, impotencia, y discontinuidad
de la relacion emocional que el paciente inconscientemente intenta evitar
experimentar en forma subjetiva: esta es la realidad emocional que ha sido
traducida en accién y en una identificacién proyectiva violenta que afecta
al terapeuta.

La forma optima de tratar este tipo de “acting out” es que el terapeuta
explique los significados de la conducta, de manera gradual y en forma muy
completa, incluyendo las razones para expresar en accion lo que el paciente
no puede tolerar en forma subjetiva. El efecto neto de un intento de inter-
pretacion en tales momentos es que un breve comentario del paciente quizd
sea seguido por largas declaraciones del terapeuta. Es como si el terapeuta,
€N una reconstruccion, tiene que explicar lo que, en accién se comprimid
€n un momento del tiempo —y el paciente puede a menudo acusar al tera-
peuta de exagerar demasiado. En este caso lo que se requiere del terapeuta
€s una conciencia emocional plena de sus propias reacciones a la accién del
paciente, combinada con Ia capacidad de contener estas reacciones dentro
de él mismo sin tener, a la vez, que actuar en ella; y luego, el desarrollo gra-
dual de la recreacién de todos los aspectos emocionales de la relacién que
fueron comprimidos en esa breve accién.

El aislamiento de la comunicacién significativa dentro
de la accién crénica en la transferencia

La situacion que se describe en esta accién representa la polaridad opuesta
del acrecentamiento de significados en las acciones repentinas recién des-
critas. En especial con respecto a pacientes limite que, en desarrollos con-
cretos de una hora o una secuencia breve de sesiones, brinda la clave a la
comprension de patrones complejos de transferencia que parecen caoticos;
aunque tienen una cualidad extrafiamente repetitiva durante varias semanas
0 aun meses.

Q.: Una adolescente Ifmite, con fuertes rasgos masoquistas y esquizoides,

’

lleg a entender en un punto, cémo su experiencia era que su madre se de-
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prim{a cada vez que Q. tenia éxito o se sentia feliz. La paciente sentfa que
su madre no podia soportar que ella creciera y se independizara. Bombar-
deaba sin misericordia a Q. con preguntas, criticas y comentarios irdnicos
hasta que hacfa que su hija se sintiera completamente impotente y vencida.
Pero cuando Q. se sentfa resignada y deprimida la madre se volvfa muy cé-
lida y apoyadora; de hecho, la paciente sentfa que cuando las cosas marcha-
ban mal, no habia realmente nadie que pudiera ser tan calida y generosa
como su madre.

Este entendimiento, obtenido en el contexto de un andlisis de variadas
relaciones objetales parciales que reflejaban aspectos mutuamente escindidos
de este patrén general de transferencia, fue seguido por un periodo de rdpida
mejoria en su propia confianza, autonomia, y la capacidad de estudiary de
ampliar su vida social. Sin embargo, unos meses después, Q. volvio a periodos.
de insatisfaccion cronica con el terapeuta y repetia quejas de que el terapeu-
ta era controlador, rigido, dominante y que no podia tolerar la idea de que
ella se hiciera mds independiente, y asi por el estilo. La interpretacion de
esta experiencia como una atribucién al terapeuta de las caracteristicas de
su propia madre, no llevo a ninguna parte. Al contrario, Q. parecia gozar
al parafrasear en forma ironica las interpretaciones del terapeuta “adivinan-
dole” paso por paso. Siguid un largo periodo en el que ninguna comprension
obtenida en el momento de la entrevista parecia tener ningtn significado.

Retrospectivamente, parecia mds bien ficil interpretar el rechazo de Q.
de escuchar, su casi gozosa destruccion de todo lo que recibia del terapeuta,
como una repeticion de la relacion con su madre con papeles invertidos:
Q. se habia vuelto ahora una madre sidica, entrometida que no podia tolerar
el éxito del terapeuta. Sin embargo, durante las muchas semanas en que Q.
representd con éxito este patron, el Gnico “asidero” del terapeuta a su con-
viccibn de que éste era el significado de su conducta, fue a través de tener
en mente la comprension de la transferencia total ganada transitoriamente
en un episodio anterior. Aqui, el “acting out” consistio no solo en crear una
cortina de humo que destruirfa la comprensién previa que la paciente habia
logrado, sino también en la naturaleza muy aislada del entendimiento que la
paciente podia tolerar en s{ misma. En suma, el aislamiento de breves mo-
mentos de comprension profunda pudiera ser en s{ misma una forma de
“acting out”, una expresion de la intolerancia del aprendizaje como un pro-
ceso continuo ocasionado por una grave culpa inconsciente, por ejemplo.

La funcién central de terapeuta como una polaridad diaddica
y los peligros del “acting out” en la contratransferencia

Los esfuerzos del terapeuta por integrar lo que sucede afectiva y cognosciti-
vamente, usando su experiencia subjetiva como punto de partida, deben
ampliar su comprension con cualquier evidencia objetiva de la que disponga
a través del proceso mismo de repeticiéon —la secuencia caracteristica dentro
de los paradigmas de la transferencia repetitivamente predominantes, que
son tan tipicos de los trastornos limite. La cuidadosa atencion a las secuen-
cias de patrones dominantes de conducta que ha interpretado en varias oca-
siones durante el pasado, permite al terapeuta transformar su experiencia



130 Psicoterapia de expresién con adolescentes (Capitulo 8)

subjetiva en el presente en una declaracién interpretativa. El riesgo principal
es su sobredependencia a sus reacciones emocionales, 1a que a su vez puede
reflejar temas de la contratransferencia.

Hay tentaciones narcisistas para el terapeuta cuando se pone en el centro
de la comprension de la interaccién paciente-terapeuta. Muchos pacientes
limite, especialmente aquéllos con tendencias gravemente narcisistas, acu-
saran al terapeuta de grandiosidad, de inmiscuirse de manera artificial en
una situacion que, en cuanto puede ver el paciente, no tiene relevancia emo-
cional para €l. Reevaluar el conocimiento que tiene de la vida actual del
paciente fuera del horario de tratamiento, tener en mente los problemas que
trajeron al paciente a tratamiento as{ como las metas terapéuticas, y sobre
todo, la determinacién de evaluar la realidad inmediata de la situacidn tera-
péutica antes de permitirse la especulacion, todo esto ayudarj al terapeuta
a soportar las amenazas a su objetividad.

Quiza el aspecto mis dificil de la interaccion terapéutica sea la experien-
cia subjetiva del terapeuta como un reflejo de un aspecto proyectado de la
experiencia de s{ mismo del paciente. En otras palabras, puede ser lo mis
dificil para el terapeuta tolerar lo que el paciente, por medio de la identifi-
cacion proyectiva, induce en él en tanto el paciente representa la experiencia
de su representacién objetal. En general es menos dificil tolerar Ia interac-
cion cuando el terapeuta representa la representacién objetal del paciente
directamente. En cuanto a que el paciente, por lo general se ve a si mismo
cemo la victima de un objeto sddico, frustrante, abrumador, y no accesible,
la identificacion con Ia autoimagen del paciente en estos momentos puede
amenazar la capacidad del terapeuta de contener esa reaccion dentro de él
mismo y usarla para interpretaciones. De nuevo, la comprensién teérica de
la naturaleza de activaciones reciprocas de relaciones objetales parciales, de
representaciones primitivas objetales y del si-mismo en forma alternativa,
debiera ayudar al terapeuta a organizar su experiencia en tales momentos.
La capacidad del terapeuta para tolerar su experiencia emocional sin tener
que transformarla en accién, para derivar su interpretacién de la situacién
mds que actuar sobre ella directamente, es un factor principal para ayudar
al paciente a transformar la accién en una experiencia subjetiva.

En conclusion, creo que se ha subestimado Ja normalidad de muchos
adolescentes y la gravedad de la psicopatologia de muchos de ellos que vie-
NI€N para nuestra atencion. La psicopatologia de estos adolescentes necesita
enfocarse con una perspectiva estratégica a largo plazo en vez de medidas de
apoyo, simples y a corto plazo.



