UCES

UNIVERSIDAD DE CIENCIAS
EMPRESARIALES Y SOCIALES

DOCTORADO EN PSICOLOGIA

TESIS DE DOCTORADO
Titulo: El ADL y el estudio vincular de la alianza terapéutica y el cambio clinico en la

psicoterapia con puberes

DOCTORANDO...... JORGE A. GOLDBERG
DIRECTOR DE TESIS: DAVID MALDAVSKY.......

2016




Agradecimientos:

A mis padres, Diana y Jacky, que tanto hicieron por tener un hijo Doctor

A mis esposa Marta, a mis hijos, Julidn y Juan, que son el motor y la luz en mi vida
A David Maldavsky, por su capacidad de convocar en mi el empuje a superarme

A Ariel y Sebastian por el apoyo de la amistad y el conocimiento generoso en diversos tramos
de este camino



INDICE

1. Problema

2. Justificacion

3. Marco conceptual

Capitulo 3.1: Introduccién al marco tedrico
Capitulo 3.2: Marco teorico

Elementos constitutivos del cambio clinico:

I) Teoria psicoanalitica de las pulsiones
Definicion de pulsion

Distincion entre pulsion y proceso somatico
Los componentes de la pulsion

Diferencias especificas entre las pulsiones

(pag. 1)
(pag. 3)
(pag. 5)
(pag. 5)
(pag. 5)
(pag. 6)
(pag.6)
(pag. 6)
(pag. 6)
(pag. 8)

(pag.9)

Pulsiones sexuales. Su deslinde a partir de la autoconservacion y el cuerpo

Las fuentes de la sexualidad y su proyeccién en la sensorialidad

Zonas erdgenas. Caracterizacion, tipos

(pag.10)
(pag.10)

(pag.11)

Las pulsiones segun su dependencia/independencia del mundo extracorporal

Pulsiones que se rigen por accion especifica
Figurabilidad de la pulsion

La pulsion y sus representantes animicos
Teoria de la fijacion pulsional

Diferencias y similitudes entre pulsion e instinto

(pag.12)
(pag.13)
(pag.14)
(pag.14)
(pag.16)

(péag.17)



Pulsion e investiduras posicionales (pag.18)
Subjetividad y pulsién (pag.19)
El yo y los procesos pulsionales (pag.19)
De la pulsién al lenguaje: el procesamiento psiquico de las pulsiones  (pag. 21)
Las pulsiones basicas y sus modos de ligadura prototipicos (pag.24)
La funcién del otro en el despliegue de la subjetividad (péag.34)

El cambio tedrico de 1920: La pulsién de muerte y la funcion del masoquismo

primordial (pag.37)
II) Fundamentos de la teoria freudiana de la defensa (péag.38)
Introduccién (pag.38)
Interrogantes respecto de las defensas (péag.39)
El yo en la teoria freudiana (péag.42)
Las fijaciones que estructuran el aparato psiquico (pag.49)

La pugna entre adhesividad -Eros- y desasimiento -pulsiéon de muerte- (pag.49)

Las corrientes defensivas fundamentales (péag.50)
Desestimacion (pag.50)
Desmentida (péag.56)
Represion (pag.63)
La represion primordial (pag.63)
La estructura yoica que produce la defensa (pag.65)
La represion secundaria (péag.66)

Fijacién patégena: su relacién con el yo, la pulsion y la defensa (pag.66)



Fijacién patdgena y serie complementaria (pag.66)

Fijacion patogena en el yo (pag.67)
3.3 Marco substantivo (pag.67)
Definicidén de alianza terapéutica constructiva y obstructiva (pag. 68)
Alianza terapéutica constructiva y obstructiva en el terapeuta (pag.68)
Alianza terapéutica constructiva y obstructiva en el paciente (péag.69)
Definiciébn de cambio clinico (pag.70)
Momento 6ptimo y complementariedad estilistica (pag.70)
Rectificaciones ulteriores desde el ADL (péag.71)
Complementariedad: rectificaciones parciales derivados del testeo (pag. 72)
El momento éptimo: una experiencia cognitivo-emocional (pag. 73)
Definiciéon de pubertad (pég. 74)
4. Estado del arte (pég. 75)
La alianza terapéutica y su relacion con el cambio clinico (pég. 75)
4.1: Antecedentes de investigaciones en pacientes adultos (pag. 75)

2 Por qué incluir antecedentes de investigaciones de adultos si nuestro foco de

investigacién son los pacientes puberes? (pag. 75)

¢Por qué incluir antecedentes de investigaciones de adultos si nuestro foco de

investigacién son los pacientes puberes? (pag.75)
4.1.1) Estudios no sistematicos en adultos (péag.75)
Concepto de alianza terapéutica y cambio clinico en Freud (pag.75)
Precisiones acerca del concepto de cambio clinico en Freud (pag.76)

Aportes psicoanaliticos a la nocién de alianza terapéutica y cambio clinico

(pag.76)



La escuela inglesa: W. Bion: el rapport es el hallazgo de lo nuevo. El trabajo del

analista (pag.78)
D. Meltzer: alianza terapéutica e interpretacion (péag.80)
D. Winnicott y W. Bion: alianza terapéutica en pacientes graves (pag.81)
¢, Qué entienden por cambio clinico Winnicotty Bion? (pag.83)

D. Liberman: el estudio de alianza terapéutica en la sesiéon concreta (péag.84)

Los elementos que constituyen el concepto de estilo (pag.85)
a) lateoria de la comunicacion (pag.85)
b) una concepcién de salud psiquica (péag.86)
C) una concepcidn psicopatolégica (pag.87)
d) una nosografia (pag.87)
e) el momento 6ptimo de la experiencia analitica (pé4g.88)
f) componentes para verbales (pag 88)
Las propuestas de Liberman para evaluar alianza terapéutica (péag.89)

a) La pertinencia de las intervenciones del analista: teoria de la
complementariedad estilistica (pag.89)

b) La disposicion del paciente respecto del tratamiento (colaborador \resistencial)

(pag.91)
Los aportes de Liberman: Una sintesis (pag.92)
Limites de la propuesta libermaniana (pag.93)

4.1. 1) Estudios de investigacidn sistematica de alianza terapéutica en

pacientes adultos (pég. 93)

La ruptura de la alianza como foco de investigacion (pag.97)



Los momentos de la alianza terapéutica (pag.98)
Estudios cognitivistas sobre alianza terapéutica (pag.99)
4.2 Antecedentes de investigaciones en pacientes nifilos y puberes

(pag. 101)
4.2.1) Estudios no sisteméticos (pag. 101)

Breve historia del concepto de alianza terapéutica en el psicoandlisis con nifios

(pag.101)
La escuela inglesa: propuesta de D. Meltzer (pag.103)
La escuela lacaniana: Juan D. Nasio (pag.104)
La propuesta libermaniana acerca de los estilos de juego (pag.106)

Liberman: una propuesta pionera para estudiar procesos clinicos en nifios y
puberes (pag.107)
Lugar e instrumentos del analista de nifios en el libro de los estilos de juego
(péag.108)
Aportes y carencias de esta propuesta (péag.109)

4.2.11) Antecedentes de estudios sistematicos acerca de alianza terapéutica

y cambio clinico en nifios y puberes (pég.112)
Los problemas del psicoandlisis actual para encarar la investigacion
Sistematica (p4g.113)
Midgley: como fortalecer la disposicion a la investigacion empirica (pag.114)
Midgley: rastreo de las investigaciones sistematicas en psicoterapia con nifios
(pé4g.115)

a)Busqueda de categorias para estudiar la conducta significativa en sesion



(péag.116)

b) En qué consiste el cambio clinico (pag.117)
c) La evaluacién del proceso terapéutico general: (péag.118)
d) Instrumentos psicoanaliticos para detectar proceso terapéutico (pag.120)
e) Estudios acerca de alianza terapéutica (pag.120)

Investigacion actual acerca de alianza terapéutica y cambio clinico en nifios y
Plberes (pag.122)
Descripcién pormenorizada de una investigacion en alianza terapéutica en
nifios y puberes (pé4g.126)
Abrishami: propuesta de proximas investigaciones (pag.131)

4.3 Conclusiones acerca del estado del arte: un panorama de conjunto

(pag.131)
5 Objetivos (pag. 134)
5.1 Objetivos generales (pag. 134)
5.2 Objetivos especificos (pag. 134)
6. Hipodtesis (pag. 135)
Nuestra hipotesis (péag. 136)

7. Disefio de investigacion

Aspectos metodoldgicos: Muestra, instrumentos y procedimientos
(pag.137)

Capitulo 7.1: La muestra Consideraciones generales. (pag. 137)

Estudio de caso e investigacion en psicoterapia: su origen, su lugar en la obra de
Freud y en la actualidad (péag.138)

El psicoandlisis y la investigacion sistematica utilizando caso unico  (pag.140)



Los estudios de caso y los disefios de investigacion (pag. 141)

El disefio de nuestra investigacion (pag. 142)
Justificacién respecto del tamafio de la muestra (pég. 143)
Justificacién del tipo de muestra (pag. 143)
Capitulo 7.2: La muestra en nuestra investigacion (pag. 144)
Muestra |: Teodoro (pag. 144)
Primer fragmento clinico (pag. 144)

Propuesta de segmentacion en funcion del estudio de la alianza terapéutica y el

cambio clinico (pag.145)
Segmentacion del fragmento clinico | (pag. 146)
Segundo fragmento clinico (pag. 146)
Segmentacion del fragmento clinico Il (pag. 147)
Tercer fragmento clinico (pag.148)
Segmentacion del fragmento clinico Il (pag. 149)

Esta muestra:¢ es pertinente para evaluar alianza terapéutica y cambio clinico?

(pag.149)
Muestra Il Juan (pag. 151)
Fragmento | (péag. 151)
Segmentacion del fragmento | (pég. 152)
Segundo fragmento clinico (pag. 152)
Segmentacion del fragmento Il (péag.155)
Fragmento I (péag.155)

Segmentacion del fragmento |l (pag.158)



Esta muestra: ¢ Es pertinente para evaluar alianza terapéutica y cambio clinico?

(pag.158)
Capitulo 7.3: Instrumentos (pag.160)
Presentacion general del método de investigacion (pag.160)

Argumentos a favor del sistema categorial y los tres niveles de analisis (pag.161)

Los instrumentos del ADL y el objetivo de esta tesis (p4g.163)
La grilla de los actos del habla (anexo)
Andlisis de las frases: una introduccion (pag.164)
Andlisis de los elementos paraverbales. Una introduccion (péag.165)
Grilla: Elementos para verbales (pag.166)
Grilla de motricidades (pag.170)
Procedimientos especificos para detectar la defensa (péag.170)
Andlisis de la defensa en el nivel de la estructura frase (pag.170)
Procedimiento para detectar las defensas en los actos de habla (pag.172)

Procedimiento especifico para detectar las defensas contra la realidad y los

juicios objetivos y criticos en los actos del habla (péag.173)

Procedimiento especifico para detectar las defensas contra el deseo en los actos

del habla (pag.180)
Recursos retdricos y mecanismos psiquicos (péag.183)
8. Andlisis de datos y resultados (pag. 188)
Introduccion: (pag.188)
Capitulo 1 (pag. 188)

Muestra | (Juan) (pag.188)



Motivo de consulta (pag.188)
Muestra | Primer fragmento clinico (pag.189)

Andlisis de los deseos y defensas en los actos de habla, elementos paraverbales

y las motricidades del paciente (pé4g.189)
Andlisis sintagmatico del paciente. Turno del habla (pag.190)
Comentario del andlisis sintagmético (péag.190)
Andlisis de las motricidades del paciente (p4g.190)
Andlisis paraverbal del paciente (pag.191)
Correlacion entre actos de habla y actos motrices del paciente (pag.191)

Comentario de la correlacion entre actos de habla y motricidades del paciente
(pag.192)

Correlacion entre componentes paraverbales y actos motrices del paciente
(pag.192)

Comentario de la correlacion entre componente paraverbal y acto motriz del

paciente (pag.193)

Correlacion entre acto de habla y componentes paraverbales del paciente
(pag.193)

Comentario de la correlacién entre acto de habla y componente paraverbal del

paciente (p4g.193)
Comentario de conjunto de la correlacion entre actos motrices, actos de habla y
componentes paraverbales del paciente (pag.193)
Andlisis de las intervenciones del terapeuta: actos de habla (péag.193)
Comentario respecto de los actos de habla del terapeuta (péag.194)
Analisis de las intervenciones del terapeuta: actos motrices (pag.194)

Andlisis sintagmatico de conjunto (péag.194)



Propuesta de segmentacién para el estudio de alianza terapéutica y cambio

clinico (pag. 195)

Evaluacion del aporte de las intervenciones del terapeuta a la alianza terapéutica

y cambio clinico (p4g.196)

Comentario acerca de las intervenciones motrices del terapeuta (pag.196)

Consideracion general acerca del aporte del terapeuta en el fragmento
(pag.197)

Evaluacion de los aportes del paciente a la alianza terapéutica y al cambio

clinico (pag. 197)

Consideracion general acerca del aporte del paciente en el fragmento

(pag.200)
La alianza terapéutica y el cambio clinico en el fragmento (péag.200)
Estudio de la complementariedad estilistica en el fragmento (péag.201)
Muestra | Segundo fragmento clinico (pag.202)

Andlisis de los deseos y defensas en los actos de habla, elementos paraverbales

y las motricidades del paciente (pag.205)
Analisis sintagmético: Turno del habla del paciente (pag.205)
Andlisis de las motricidades del paciente (péag.207)
Andlisis paraverbal del paciente (pag.209)
Correlacion entre motricidades y actos de habla del paciente (péag.210)

Comentario acerca de la correlacion entre motricidades y actos de habla del
paciente (pag.211)

Correlacién entre actos motrices y componentes paraverbales del paciente
(pag.211)

Comentario acerca de la correlacion entre motricidades y elementos

paraverbales del paciente (pag.213)

Correlacion entre actos de habla y componentes paraverbales del paciente



(pag.213)

Comentario acerca de la correlacion entre actos de habla y componentes

paraverbales del paciente (pag.214)

Comentario de conjunto de la correlacion entre actos motrices, actos de habla y

componentes paraverbales (pag.215)
Andlisis de intervenciones del terapeuta: actos de habla (pag.215)
Analisis de las intervenciones del terapeuta: actos motrices (pag.217)

Andlisis de las intervenciones del terapeuta: componentes paraverbales
(pag.218)
Andlisis sintagmatico de conjunto (péag.218)

Propuesta de segmentacién para el estudio de alianza terapéutica y cambio

clinico (pag.220)

Evaluacion del aporte de las intervenciones del terapeuta a la alianza terapéutica

y cambio clinico (pag.220)
Consideracion general acerca del aporte del terapeuta en el fragmento
(pag.221)

Evaluacion de los aportes del paciente a la alianza terapéutica y al cambio

clinico (péag.222)

Consideracion general acerca del aporte del paciente en el fragmento

(pag.224)
La alianza terapéutica y el cambio clinico en el fragmento (péag.225)
Estudio de la complementariedad estilistica en el fragmento (pag.226)

Comentario acerca de la complementariedad estilistica en el fragmento
(pag.229)
Muestra |. Fragmento IlI (pag.231)



Andlisis de los deseos y defensas en los actos de habla, elementos paraverbales

y las motricidades del paciente (pag.233)
Andlisis sintagmatico del paciente: turno del habla (pag.233)
Andlisis de las motricidades del paciente (péag.237)
Andlisis paraverbal del paciente (pag.237)
Correlacion entre actos de habla y actos motrices del paciente (péag.238)

Comentario de la correlacién entre actos motrices y actos de habla  (pag. 240)
Comentario de la correlacion entre acto de habla y componente paraverbal
(pag.240)

Comentario de conjunto de la correlacion entre actos motrices, actos de habla y

componentes para verbales del paciente (pag.240)
Andlisis de las intervenciones del terapeuta: actos de habla (pag.240)
Andlisis de las intervenciones del terapeuta: actos motrices (péag.242)
Andlisis sintagmatico de conjunto (pag.243)

Propuesta de segmentacion para el estudio de alianza terapéutica y cambio

clinico (pag. 245)

Evaluacion del aporte de las intervenciones del terapeuta a la alianza terapéutica
y cambio clinico (pag.245)

Consideracion general acerca del aporte del terapeuta en el fragmento
(pag.246)
Evaluacion de los aportes del paciente a la alianza terapéutica y al cambio

clinico (pag.246)

Consideracion general acerca del aporte del paciente en el fragmento
(pag.248)

Alianza terapéutica y cambio clinico en el fragmento (pag.248)

Estudio de la complementariedad estilistica en el fragmento (pag.249)



Comentario acerca de la complementariedad estilistica en el fragmento

(pag.250)
Muestra I: alianza terapéutica y cambio clinico desde una perspectiva
longitudinal (pag. 251)
Capitulo 2 (pé4g.252)
Muestra Il (Teodoro) (pag.252)
Motivo de consulta (pég. 252)
Muestra Il Primer fragmento clinico (pag. 253)

Analisis de los deseos y defensas en los actos de habla, elementos paraverbales

y las motricidades del paciente (pag. 255)
Andlisis sintagmatico del paciente. Turno del habla (pég. 255)
Andlisis de las motricidades del paciente (pag. 256)
Andlisis paraverbal del paciente (pag. 257)
Correlacion entre actos motrices y actos de habla del paciente (pég. 257)

Comentario de la correlacion entre actos motrices y actos de habla  (pag. 257)
Correlacion entre actos de habla y componentes paraverbales (pag. 257)

Comentario de la correlacion entre actos de habla y componentes paraverbales

(pag.258)
Andlisis de las intervenciones del terapeuta: actos de habla (péag.258)
Andlisis de las intervenciones del terapeuta: actos motrices (pag.259)
Andlisis sintagmatico de conjunto (pag.260)

Propuesta de segmentacion para el estudio de alianza terapéutica y cambio
clinico (p4g.261)



Evaluacion del aporte de las intervenciones del terapeuta a la alianza terapéutica

y cambio clinico (pag.262)
Consideracion general acerca del aporte del terapeuta en el fragmento
(pag.263)

Evaluacion de los aportes del paciente a la alianza terapéutica y al cambio

clinico (pag. 264)

Consideracion general acerca del aporte del paciente en el fragmento

(pag.266)
La alianza terapéutica y el cambio clinico (pag.267)
Estudio de la complementariedad estilistica en el fragmento (péag.268)

Comentario acerca de la complementariedad estilistica en el fragmento(pag.269)
Muestra Il Segundo fragmento clinico (pag.269)

Andlisis de los deseos y defensas en los actos de habla, elementos

paraverbales y las motricidades del paciente (pag.270)
Andlisis sintagmatico del paciente (péag.270)
Andlisis de las motricidades del paciente (péag.271)
Andlisis paraverbal del paciente (pag.271)
Correlacion entre acto de hablay componentes paraverbales (pag.272)

Comentario de la correlacién entre acto de habla y componentes paraverbales

(pag.272)
Analisis de las intervenciones del terapeuta: actos de habla (pag.272)
Andlisis sintagméatico de conjunto (péag.273)

Evaluacion del aporte de las intervenciones del terapeuta a la alianza terapéutica

y cambio clinico (pag.274)



Consideracion general acerca del aporte del terapeuta a la alianza terapéutica y

el cambio clinico (pag.275)

Evaluacion de los aportes del paciente a la alianza terapéutica y al cambio
clinico (pag. 276)

Consideracion general acerca del aporte del paciente en el fragmento

(pag.277)
La alianza terapéutica y el cambio clinico (péag.278)
Estudio de la complementariedad estilistica en el fragmento (pag.278)

Comentario acerca de la complementariedad estilistica en el fragmento

(pag.279)
Muestra Il Tercer fragmento clinico (péag.279)
Andlisis sintagmatico del paciente (pag.280)
Andlisis de las motricidades del paciente (p4g.282)
Andlisis de las manifestaciones paraverbales del paciente (pag.282)

Correlacién entre actos de habla y componentes paraverbales del paciente
(pag.282)

Comentario acerca de la correlacion entre actos de habla y componentes

paraverbales (pag.283)

Andlisis de las intervenciones del terapeuta: actos de habla (pag.283)

Andlisis de las intervenciones del terapeuta: componentes paraverbales

(pag.284)
Andlisis de las intervenciones del terapeuta: actos motrices (pag.284)
Andlisis sintagmatico de conjunto (péag.284)

Evaluacion del aporte de las intervenciones del terapeuta a la alianza terapéutica
y cambio clinico (pag.286)
Consideracion general acerca de los aportes del terapeuta a la alianza
terapéutica y el cambio clinico (pag. 288)
Evaluacion de los aportes del paciente a la alianza terapéutica y el cambio
clinico (pég. 288)

Alianza terapéutica y cambio clinico (péag.291)



Estudio de la complementariedad estilistica en el fragmento (pag.292)

Comentario acerca de la complementariedad estilistica en el fragmento
(pag.294)

Comentario de conjunto de la correlacion entre actos motrices, actos de habla y

componentes paraverbales de los tres fragmentos (péag.295)

Alianza terapéutica y cambio clinico desde una perspectiva longitudinal

(pag.296)
Capitulo 3:
Conclusiones clinicas derivadas del andlisis (pag.297)
Restriccion de la muestra (pag.297)

Un ajuste en las definiciones de alianza terapéutica y complementariedad
estilistica (péag.297)
Conclusiones respecto de la alianza terapéutica (péag.298)

1) Aportes a la calidad de la alianza terapéutica (actitud colaboradora u

obstructiva) (pag.298)
la) Paciente (pag. 298)
1b) Terapeuta (pag.301)

2) Respecto del cambio clinico y la complementariedad matizada del terapeuta

(pag.304)
3) Relacion entre alianza terapéutica y cambio clinico (pag.308)
9. Discusién (pag. 311)
9.1 Sintesis de los resultados (pég. 311)
1. Contribucion del paciente y el terapeuta a la calidad de la alianza
terapéutica (pag.311)
1a) Aportes constructivos del paciente a la alianza terapéutica (pag.311)
- a)Reaccion constructiva (pag.311)
- b)Tiempo de espera interno (pag.312)
- ¢) Iniciativa espontanea (pag.312)

1b) Aportes del terapeuta a la calidad de la alianza terapéutica: Variedad
expresiva concurrente (pag.314)

2.El cambio clinico y la complementariedad estilistica matizada




(péag.316)

2a) Copresencia de intervenciones que redinen acto motriz (A2/FG) y acto de

habla A2 respecto de la desmentida exitosa combinada con O1 (pag.316)

2b) Copresencia de las intervenciones que retnen acto de habla A2 y acto
motriz manual (A2\FG) respecto de la desmentida exitosa combinada con Ol 'y
Al (pag.317)

2c) Copresencia de un tAndem de intervenciones A2 respecto de la combinacion

de desestimacion y desmentida, ambas exitosas, combinadas con Ol y Al
(pag.318)

3.Relacion entre alianza terapéutica y cambio clinico (pag.319)

3a) Copresencia entre la variedad expresiva concurrente del terapeuta y las

modificaciones constructivas del paciente respecto de la alianza terapéutica y al

cambio clinico (p4g.320)
9.2 Discusion de los resultados desde diversas perspectivas (pag.322)
A) Discusion con el problema de la investigacion (pag.322)
B) Discusién con la hipotesis de la investigacion (péag.324)
C) Discusion con los objetivos de la investigacion (pag.324)
D) Discusion con el estado del arte de la investigacion (pag.325)

D1) Acerca de la investigacion de alianza terapéutica y resultados fuera del

setting clinico (pég. 326)

D2) Acerca del modelo (unidimensional/multidimensional) en la investigacion de

alianza terapéutica y resultados dentro del setting clinico (pag.327)

D3) Acerca del momento del tratamiento en que se estudia la alianza

terapéutica y los métodos para hacerlo (pag.329)
E) Discusién con el punto de vista metodologico de la investigacion  (pag.330)

F) Discusion con el marco conceptual de la investigacion (pag.332)

F1) Complejizacion de la teoria de la complementariedad estilistica  (pag.332)



F2) Una nueva concepcion del momento éptimo de un
Nuestra investigacion y el estado del arte

10. Conclusiones

10.2 Aporte principal de esta investigacion

10.3 Limitaciones de este estudio

Bibliografia
342)

Anexo

tratamiento  (pag. 334)
(pag.338)
(pag. 339)
(pag.339)
(pag.339)

(pag.

(pég. 350)






El ADL vy el estudio vincular de la alianza terapéutica y el cambio clinico en
la psicoterapia con puberes

1. Problema

La complejidad de la actividad psicoterapéutica en pacientes que atraviesan el
periodo etario que denominamos pubertad, es reconocida tanto por los clinicos
como por los investigadores de distintos lugares del mundo. En diversas
comunidades de psicoterapeutas y estudiosos, se destaca como una dificultad
comun el alto porcentaje de interrupciones prematuras que se registran en los
tratamientos con pacientes puberes (Abrishami, 2009, Kazdin, 1994), lo cual
promueve que se desarrolle un fuerte interés en el estudio de procesos y
resultados terapéuticos (Abrishami, op. cit). Entre los temas mas discutidos se
hallan las cuestiones referidas a la alianza terapéutica y su relacion con el
cambio clinico. En qué consiste cada uno de ellos y que relacion existe entre
ambos ¢Es la calidad de la alianza terapéutica la que afirma la confianza del
paciente en la terapia y abre el camino del cambio clinico, o solo tras la mejoria
sintomatica mejora la calidad de la alianza terapéutica? (Botella, L, Corbella, S
2011)

Mltiples intereses propician el impetu en producir conocimiento en esta area
(entre ellos cabe destacar el economico. Los grupos que reciben aportes de
empresas 0 de gobiernos para prestar servicios psicoterapéuticos a
adolescentes, pugnan por mantenerlos, motivo por el cual han de demostrar su
eficacia respecto de otras propuestas terapéuticas).

Una caracteristica de las investigaciones en este campo es que los
instrumentos que se construyen para estudiar alianza terapéutica y cambio
clinico, son en su gran mayoria del tipo de cuestionarios, los que se administran
fuera de la sesion misma. De ello surge que el material recolectado es ajeno al
intercambio clinico concreto. Cabe agregar que ni siquiera quienes han hecho
aportes en la confeccién de cuestionarios, como Kazdin (Midgley, 2007) estan
del todo conforme con los resultados obtenidos hasta el momento. El autor
informa que las puntuaciones de la alianza terapéutica de pacientes y
terapeutas se caracterizan por la falta de variabilidad (tiende a ser uniforme y
relativamente alto, en pacientes y en terapeutas) y que no existen correlaciones

significativas entre la puntuacion de alianza y los resultados terapéuticos.



Al hacer un rastreo de las investigaciones de proceso y resultado terapéutico en
adolescentes Midgley (op. cit) afirma que el gran desafio es construir
instrumentos para detectar “lo que efectivamente ocurre en la sesion”. Es que
los actos espontaneos que circulan en el vinculo tienen un potencial informativo
gue muy dificilmente se alcance estudiando a posteriori de la sesidon, a cada uno
de los miembros por separado.

Esta investigacion, justamente, se propone explorar la alianza terapéutica y el
cambio clinico en puberes mediante la aplicacién de un método psicoanalitico, el
algoritmo David Liberman (ADL) que cuenta con recursos para detectarlas in
situ, en el didlogo concreto (frases, actos paraverbales y actos motrices) que
sostienen el paciente puber y su terapeuta, pesquisando los aportes que cada
uno de ellos hace, sea para facilitar sea para obstruir el trabajo terapéutico.Nos
planteamos el siguiente problema: el estudio pormenorizado del dialogo
terapéutico (frases, elementos paraverbales, motricidades) entre paciente puber
y su terapeuta ¢Promueve algin conocimiento nuevo respecto de la alianza

terapéutica y el cambio clinico en la psicoterapia con puberes?



2. Justificacién

Hace algunos afios Bergin y Garfield (1994) afirmaron que la investigacion
sistematica con nifios se hallaba en un nivel temprano de la investigacion,
aportando un escaso 5% del conjunto de las investigaciones en psicoanalisis. La
escasa eficacia de los tratamientos con nifilos en todo el mundo, la necesidad de
acceder (o no perder) la financiacion de los sistemas de salud, condujo a
intensificar, en los Ultimos afios, las investigaciones sistematicas (sobremanera
en los paises centrales). El estudio de la alianza terapéutica alcanzé cierto
prestigio en la investigacion empirica en psicoterapia con pacientes adultos, ya
que a ésta se le atribuye gran peso en la calidad del proceso y los resultados
psicoterapéuticos. La investigacion empirica de la alianza terapéutica en nifios
tiene actualmente sus luces y sombras. Por un lado existe conciencia sobre la
importancia que adquiere la construccion y el mantenimiento de la alianza para
evitar la interrupcion prematura de los tratamientos, en la calidad del proceso y
en los resultados terapéuticos (Abrishami2009). Sin embargo las investigaciones
actuales, disefladas casi exclusivamente en base a encuestas que terapeuta y
paciente responden fuera del ambito de la sesion, presentan limitaciones. La
fundamental es que los instrumentos en cuestion no detectan la alianza en el
vinculo tal como se da en la sesion, sino la versién que de la relacién terapéutica
paciente y terapeuta, brindan luego de la sesion. Ni siquiera quienes han hecho
aportes a la confeccion de encuestas, como Kazdin, estan del todo conforme
con los resultados obtenidos hasta el momento. Este autor (Kazdin, 2007)
sostiene que las puntuaciones de la alianza terapéutica de pacientes y
terapeutas se caracterizan por la falta de variabilidad (tienden a ser uniforme y
relativamente alto, en pacientes y en terapeutas), y que no existen correlaciones
significativas entre la puntuacion de alianza y los resultados terapéuticos.
Creemos que la aplicacion de un instrumento psicoanalitico capaz de detectar
los aportes que paciente y terapeuta brindan a la calidad de Ila alianza
terapéutica, pesquisar la existencia o no de cambio clinico y su direccioén,en el
intercambio concreto (frases, actos paraverbales y actos motrices), puede
contribuir al avance del conocimiento existente respecto del proceso terapéutico
con pacientes puberes.

Respecto de los profesionales de la salud mental, en especial para quienes se

dedican a la clinica con un enfoque psicoanalitico,el aporte de un instrumento



capaz de evaluar de modo sistemético un proceso clinico, detectando en las
manifestaciones concretas del paciente y el terapeuta,los aspectos constructivos
u obstructivos en relacién a la concrecion de los objetivos terapéuticos del
tratamiento, viene a ocupar un lugar vacante: el de la falta de instrumentos de
cuiio psicoanalitico para evaluar escenas, sesiones 0 procesos clinicos con
fundamento sdlidos. Una herramienta de este tipo puede facilitarle al terapeuta
la realizacion de diagndsticos mas precisos, asi como a contar con instrumentos
para poder autocriticar sus propias intervenciones clinicas en funcién del aporte
concreto que significaron para facilitar\interferir el trabajo del paciente en sesion.
Un efecto secundario del contar con un instrumento de este tipo, es que puede
fomentar una mejor comunicacion con otros profesionales intervinientes en un
caso (psiquiatras, abogados, asistentes sociales, médicos, etc.) ya que al contar
con criterios mas claros en relacion a la evolucion clinica, quizas nuestro aporte
al dialogo interdisciplinario sea mas fructifero.

La familia, la escuela y otros &mbitos de pertenencia sociales del puber, pueden
beneficiarse si quienen atendemos a pacientes en este grupo etario nos
familiarizamos con un instrumento que nos permita mejorar nuestra capacidad
de aconsejar en términos concretos acerca del modo en que padres, docentes,
etc., pueden facilitar en un puber concreto, el despliegue del proceso

adolescente.



3. Marco conceptual

Capitulo 3. 1: Introduccién al marco tedrico

Nuestro marco tedrico es el psicoanalisis freudiano; Freud hace surgir la
psicologia — especificamente la conciencia - de su deslinde con la neurologia.El
creador del psicoandlisis sostiene que la conciencia es la faz subjetiva,
acompafnante de los procesos perceptuales (Freud, 1950a). Ulteriormente
agrega que, asi como las percepciones son contenidos de conciencia, también lo
son los afectos, siendo estos ultimos, por otra parte, mas originarios. En su
esfuerzo por definir la esencia de lo psiquico, Freud nos dice que la conciencia
tiene una importancia crucial, sin embargo al ser lacunosa, nos propone
considerar el valor de otros procesos que no lo son: la pulsion y la energia
neuronal a los que atribuye el lugar de nucleo de lo animico. Sin embargo, el
desarrollo de la subjetividad, requiere de la participacion de la conciencia, lugar
en que se captan cualidades psiquicas. La conciencia es nodal a la hora de
acceder a una vida afectiva y representacional, el fundamento de la vida
subjetiva (Maldavsky, 1997). Desde la perspectiva psicoanalitica, la naturaleza
del conflicto central que tiene lugar en el &mbito clinico consiste en la pugna
entre Eros y pulsién de muerte, entre el surgimiento y la disolucién de las bases

de la subjetividad (Maldavsly, op. cit.).

Capitulo 3.2 Marco tedrico

En este capitulo nos ocupamos de detallar nuestra concepcion de pulsion,
defensa y de fijacidon pulsional patdégena, los que por su complejidad requieren

de una exposicion precisa



Elementos constitutivos del cambio clinico

Freud (Maldavsky, 2007) a la hora de dar cuenta del cambio clinico y de las
manifestaciones clinicas en su conjunto desde una perspectiva dindmica, utiliza
dos grandes grupos de conceptos: fijacion pulsional y defensas. Ambos estan
conectados en el nivel psicopatoldgico (recordemos que Freud consideraba que
cada estructura clinica predomina una fijacién y una defensa especifica: p. €j.,
los sintomas fobicos resultan de una fijacion falica uretral combinada con la
represion fracasada).

Ademas, entre fijacion pulsional y defensa existe un nexo teorico. En efecto
Freud (1915a) sostiene que la defensa es un destino de la pulsion sexual en el
yo. De modo que la investigacion respecto de una defensa, lo es también del
componente pulsional implicado (Maldavsky, op. cit.).A continuacion vamos a

exponer en profundidad ambos conceptos: el de pulsion y el de defensa

|) Teoria psicoanalitica de las pulsiones

La exposicion que sigue tiene el proposito de explicitar la teoria pulsional
freudiana Consideramos la propuesta basica de Freud y la perspectiva de otros

autores que complejizaron sus propuestas en las Ultimas décadas.

Definicién de pulsién: Freud (1915 op. cit.), “un concepto fronterizo entre lo

psiquico y lo somético”, un representante psiquico de los estimulos que
provienen del interior del cuerpo y alcanzan el alma” (pag. 117). Es inherente a
ella un proceso somético de cierta intensidad para hacerse sentir como estimulo
endoégeno y requiere de una accidon en que se ponga en juego un tipo de
motricidad en relacién con un objeto.

Distincion entre pulsidn y proceso somatico:

Freud (Maldavsky, 1986) anuncia que en el comienzo no existe nada de lo que
luego denominamos aparato psiquico. Este habra de desarrollarse a partir de un
fundamento consistente en, por un lado, en el funcionamiento de un conjunto de
sistemas de Organo, de cuyos procesos emergen exigencias que requieren
satisfaccion para la continuidad de la existencia. Por otro lado en el
funcionamiento de un sistema nervioso por el cual circula la estimulacion en el
camino hacia la accion, la resolucién de la tension a través de una descarga. Por

lo tanto, en un momento primordial, pre psiquico s6lo contamos con neurona y



cantidad. Tanto los estimulos tanto como el sistema neuronal pueden ser
precisados en sus caracteristicas. El sistema nervioso tiene dos tipos de
receptores de los estimulos. Uno consiste en aparatos especializados de
captacion, protegidos por una coraza superficial muerta y vueltos al exterior. Se
denomina coraza de proteccion antiestimulo. El otro, se trata de terminaciones
nerviosas que llegan directamente a los 6rganos sin que medie ninguna
proteccion. Se denomina periferia interior. Por otra parte el sistema nervioso
tiene dos tipos de procesos de descarga de los estimulos: aquellos de los cuales
es posible fugar ya que son discontinuos y aquellos otros enddgenos,
pulsionales, de los que no es posible fugar. De todos modos esta misma
distribucion pulsional conduce a distinguir entre dos procesos de descarga:
aquel que lleva a la cancelacion de la exigencia pulsional o la fuga del estimulo
exogeno, y aquel que, por la alteracion endogena, origina un desarrollo de
afecto. También los estimulos pueden ser categorizados. Entre los exégenos los
hay derivados de los diferentes analizadores sensoriales. Entre los pulsionales
algunos son mas perentorios (ya que su insatisfaccion hace peligrar la existencia
misma), en tanto que otros, que so6lo adquieren valor secundariamente, pueden
ser diferidos en su tramitacion. La descarga de los primeros procurar alivio, la de
los segundos, placer.

Cada pulsién tiene un modo determinado de satisfaccion, el cual constituye su
meta. El enlace entre la tension pulsional y su meta es un producto y deriva de
un proceso de complejizacion neuronal. Para muchas pulsiones este enlace
surge una vez alcanzada la satisfaccion mediante una accion especifica. La
conquista de la accién especifica es a costa de la descarga masiva, refleja, que
expresa al principio de inercia que es primordial, previo a los principios de
constancia y placer. Vayamos pues a la distincion entre proceso organico y
pulsion. Freud (1915a) afirma:"sentir sequedad en la mucosa de la garganta o
acidez en la mucosa estomacal constituye un estimulo pulsional”. Agrega en una
nota al pie” Suponiendo, desde luego, que estos procesos internos sean las
bases organicas de las necesidades de la sed y el hambre” (pag. 114). Estos
procesos internos organicos son estimulos pulsionales para lo animico sélo si
constituyen sensaciones. El concepto de pulsién presupone al de proceso
somatico, pero estos soOlo se constituyen en pulsion, como fuente en tanto

configuren un estimulo para el sistema nervioso y/o para el psiquismo.



Numerosos procesos somaticos que requieren de una labor del sistema
nervioso, se resuelven por medio de regulaciones en que se articulan estimulos
y descargas hormonales (este tipo de respuesta, que Freud denominé alteracion
interna) no constituyen pulsiones. Podemos hablar de pulsiones cuando los
procesos somaticos requieren para su resolucion de una accion de descarga
motriz especifica, cuando no es pertinente la alteracion interna. El de alteracion
interna es el modo primordial de resolucion de tensiones, y cuando se mantiene
este criterio en lugar de surgir el de las acciones especificas se constituye un
ataque a la complejizacién psiquica que es un modo en que la vigencia de la
pulsiébn de muerte se hace notar.

Los componentes de la pulsion:

El concepto freudiano de pulsion es complejo. La constitucion de las pulsiones
requiere de un proceso de montaje entre sus diversos componentes somaticos y
psiquicos. Freud (19150p cit) describe los componentes béasicos de las
pulsiones: esfuerzo, meta, objeto y fuente.

Por esfuerzo de una pulsion entiende su factor motor, la suma de fuerza o la
medida de exigencia de trabajo que ella representa. Es un rasgo esencial de las
pulsiones ya que para Freud toda pulsion es un fragmento de actividad.

La meta de la pulsién es siempre cancelar el estado de tension en la fuente. Esa
es la meta general, los caminos que llevan a ella pueden ser diversos. “De
suerte que para una pulsion se presentan multiples metas, mas proximas o mas
intermediarias que se combinan entre si 0 se permutan unas por otras” (Freud,
1915 op cit. pag. 118).

El objeto de la pulsion es aquel por el puede alcanzar su meta. Resulta lo mas
variable de la pulsion, no hay una relacién esencial entre objeto y tension
pulsional, el objeto elegido resulta por su aptitud de posibilitarle la satisfaccion.
El objeto de una pulsion puede exterior al propio cuerpo o una parte del mismo.
En el curso de la vida una pulsion puede sufrir cambios de via. Asimismo puede
ocurrir que un mismo objeto sirva a la satisfaccion de varias pulsiones.

Por fuente de la pulsién se entiende aquel proceso somatico interior a un érgano
0 una parte del cuerpo, cuyo estimulo es representado en la vida animica por la

pulsion.



Diferencias especificas entre pulsiones. Los principios pulsionales:

Freud (Maldavsky, 1986) se propuso describir las diferencias entre pulsiones
aludiendo a sus diferentes metas. La pulsién de muerte tiene como meta la
descarga segun el principio de inercia (al cero absoluto, con una nivelacion total
de las tensiones). Las de autoconservacion se guian por el principio de
constancia (al cero relativo). Las pulsiones sexuales se orientan por el principio

de placer.

Recordemos que para Freud (1920a) la diferencia entre las pulsiones de
autoconservacion y las sexuales consiste a) en la perentoriedad de las primeras,
qgue imponen el acatamiento de los dictados de la realidad y b) en que la pulsion
sexual es adhesiva se fija a objetos, en cambio la pulsion de autoconservacion
no se fija, aunque puede imponer transformaciones a la pulsién sexual, como la
de disolver ciertas fijaciones. La pulsidbn de muerte, en cambio, es muda y se
expresa en los derivados de Eros. No se fija a objetos, no se liga a
representaciones, mas bien tiende a desconstituirlas. Esta caracteristica
disolutoria inherente al empuje de la pulsion de muerte solo adquiere eficacia en
tanto haya una formacién a desconstituir. Eros, que reune en su seno a las
pulsiones de autoconservacion y las sexuales (Freud, 19200p cit.), tiende a
construir complejidades crecientes con el fin de neutralizar la pulsion de muerte
que opera en el interior del organismo. Cuando logra apelar a un sistema
particular, la musculatura, esta neutralizacion se consigue gracias al surgimiento
de ciertas pulsiones de destruccién, de apoderamiento. Sin embargo un sector
de la pulsibn de muerte impone la repeticion del trauma, la vuelta al cero
absoluto, no puede procesarse de ese modo y es ligado en el interior por las
corrientes eroéticas. Recordemos que la polaridad Eros versus pulsion de muerte
fue la propuesta que Freud dej6é como legado para la comprensién mas profunda
de las enfermedades organicas, los estados toxicos, las neurosis de guerra, las
de destino, etc.

Para Freud, la pulsién de muerte es el criterio primordial del aparato psiquico; su
reemplazo por el principio de constancia requiere de la constitucion de una
estructura inhibidora de la descarga al cero absoluto. Esa estructura es un Yo

inicial que intenta ensamblar el principio de constancia y el de placer



Pulsiones sexuales. Su deslinde a partir de la autoconservacion y el cuerpo:

Freud propone que cuando una funcién cualquiera ligada a la autoconservacion
ofrece un sobreagregado de placer con independencia del alivio de la tension de
necesidad estamos en presencia de manifestacion de sexualidad. La vida sexual
incluye la funcion de la ganancia de placer a partir de zonas del cuerpo. Esta
ganancia adicional de placer es un producto un efecto de la articulacién entre la
autoconservacion y el vivenciar que viene preparado por una disposicion
organica al goce. La funcién sexual tiene un fundamento autoerético, en el
sentido de que es posible la autopovocacion del goce mediante acciones de
aligeramiento. Esta postulacion conduce a conjeturar que el cambio de
hegemonia pulsional (el relevamiento de la pulsién anal secundaria por la falica
por ejemplo) depende de la posibilidad del yo de aumentar la autoproduccion del
goce a partir de la nueva organizacion pulsional adviniente. La capacidad del yo
de desarrollar el aligeramiento mediante un acto, multiplica la atraccion hacia
determinada pulsion. Por ejemplo: la pulsion anal primaria se vuelve hegemonica
cuando el psiquismo despliega un conjunto de recursos motores que dan la
posibilidad de procesarla. Entre ellos, la capacidad de utilizar la motricidad

aloplastica, la de proferir palabras - acto, etc.

Las fuentes de la sexualidad y su proyeccién en la sensorialidad:

Segun Maldavsky (op. cit), las fuentes de las pulsiones de autoconservacion
(sequedad en la mucosa de la garganta, p. ej.) son diversas de las que Freud
establece para las pulsiones sexuales, que son las zonas erégenas. Estas
estan constituidas por sectores de mucosa o piel en los cuales estimulaciones
de caracter ritmico despiertan sensaciones placenteras con un caracter
especifico. Cada una de las zonas erégenas es en si misma compleja y la
reunion armonica de sus diversos elementos excitatorios resulta de una
compleja labor psiquica altamente individual. El analisis de cada una de las
fuentes pulsionales sexuales debe incluir la distincion entre los diferentes
componentes. Por ejemplo: la pulsion oral de succién incluye al menos tres
sectores estimulables: los labios, el interior de la boca y la garganta asi como
varias motricidades conjugadas: la de los labios, la de la lengua, la de la
deglucién y la respiracion, ademas del registro de los sabores y los elementos

tactiles y térmicos.
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Las principales zonas erdgenas se constituyen por un proceso proyectivo
centralmente condicionado que liga la periferia interior en que surge la tension
de necesidad con el estimulo exterior. El proceso proyectivo es despertado por
un vivenciar especifico (pezén en contacto con labios) en la zona erégena la
tension es vivenciada como prurito. La idea de Freud es que las zonas erégenas
son producidas desde el interior por un movimiento proyectivo de la tension de
necesidad, pero es menester otro requisito: una estimulacién ritmica que
transforme el prurito en placer. Esta proyeccién centralmente condicionada es un
componente fundamental de la funcién sexual. Esta primera proyeccién no
totalmente psiquica no tiene un caracter defensivo sino que funda un nuevo
espacio, el de la sexualidad en la periferia corporal, en donde puede intervenir la

estimulacion de un semejante.

Zonas erogenas: Caracterizacion, tipos

Freud (1905a) distingue dos tipos de zonas erdgenas, las constituidas por
mucosas Yy las correspondientes a la piel. Los estimulos pueden despertar dos
tipos de registro cualitativo: sensaciones y estados sexuales. Las mucosas
constituyen basicamente sede de magnitudes sexuales mas que de impresiones
sensoriales. Respecto de los sectores de periferia (labios, piel, etc.) pueden
captar uno u otro tipo de registro. Es importante destacar que para Freud el
registro cualitativo sensorial es solo posible cuando los estados de placer o
displacer no son ni muy intensos ni nulos. Cuando los procesos pulsionales son
intensos quedan privilegiados los afectos; si son débiles surge indiferencia y solo
con un tipo intermedio de intensificacion pulsional es posible el registro
cualitativo sensorial. Se trata de que para dar cuenta de como la percepcion
conquista un lugar en la conciencia se hace necesario enfatizar en que la pulsién
tiene su ritmo, su periodo.Cuando una zona se constituye como mucosa, entre
ésta y la region que registra impresiones sensoriales aparece una comisura, un
borde fijo o inestable que toma gran importancia como punto de encuentro entre
las dos series de procesos de investidura y de registro de cualidades. Las zonas
erdégenas constituyen una unidad con los 6rganos del interior del cuerpo en el
siguiente punto: conforman la periferia interior aquella a la cual las terminaciones
nerviosas llegan de un modo directo, y no mediante un sistema especializado

como son los érganos sensoriales ubicados bajo la coraza de proteccion
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antiestimulo. Es que en las mucosas no existe (no se ha producido) una coraza
protectora, muerta ante los estimulos externos. Es por eso que despiertan las
mas intensas excitaciones para el psiquismo en términos de sensaciones de
placer y displacer. Para protegerse de estas estimulaciones en lugar de coraza
protectora aparece la zona comisural que abre o cierra la zona erogena a la
excitacién. La periferia interior puede abarcar en los hechos, regiones del cuerpo
en que habitualmente registramos estimulos sensoriales, lo que ocurre como
consecuencia del tipo de investidura pulsional que recae sobre esa zona. Por
ejemplo en las cegueras histéricas el ojo ha sido ganado por el goce y desaloja
la percepcion conciencia de ciertos estimulos sensoriales. Existen ciertas zonas
del cuerpo (las mucosas de la boca, de la region rectal o genital) predestinadas
para alcanzar significacion erética. Igual destino pueden tener otras, como el
cuello o la planta de los pies. “El aparato psiquico se rige por un principio
general de reduccion de cantidades. Una de las formas de alcanzar esta meta
consiste en la transformacion de la cantidad en cualidad. Este principio puede
aplicarse a las magnitudes pulsionales, cuya transformacion en cualidad
sensorial resulta un modo significativo de conquistar un mas rico entramado

psiquico, representacional” (Maldavsky, op cit pag. 33)

Las pulsiones segun su dependencia/independencia del mundo extracorporal

Freud contrapone un grupo de pulsiones que no requieren del mundo
extracorporal, que se rigen por alteracion interna, para su tramitacion (provision
del alimento, acercamiento del objeto sexual) que como accion especifica sélo
se puede producir por caminos definidos de modo tal de cancelar el estado de
tension (Maldavsky 1996). En rigor, en un comienzo de la vida psiquica, el unico
modo de tramitar cualquier exigencia pulsional es la alteracion interna (berreo,
inervacion vascular) Algunas pulsiones (la de nutricion p. ej.) requieren del
auxilio ajeno que aporte las acciones especificas (el alimento, el pecho como
estimulo para la pulsién oral) para satisfacerse. Lo esperable es que el infante al
detectar que con la apelacion insistente a la alteracion interna, no resuelve el
apremio de ciertas necesidades entre en conflicto con este recurso. La accion
especifica es ldgicamente posterior a la alteracion interna y tiene que ser
conquistada psiquicamente. Sin embargo hay otro grupo de pulsiones para las

cuales la alteracion interna coincide con la accion especifica. Freud las describe:

12



pulsién de dormir, pulsion de respirar, pulsion de sanar. Vamos a rescatar de los
textos del creador del psicoanalisis, la descripcion de cada una de ellas. A la
pulsion de dormir se refiere en diversos textos (1900a, 1917a) como deseo de
dormir, o reposo en el marco del narcisismo y la autoconservacion.
Ulteriormente (1940a) define especificamente al dormir como “una pulsion a
regresar a la vida intrauterina abandonada. El dormir es un regreso al seno
materno (pag. 164)”, es decir a un estado anterior en que ello y yo no estaban
diferenciados.

A la pulsion de respirar (1950a) la agrupa con el hambre y la sexualidad como
las “grandes necesidades” que provienen de las “células del cuerpo” (pag. 341).
Del texto, se desprende que ubica a la respiracion como parte de las pulsiones
de autoconservacion, sin embargo en un texto posterior (1926a) se refiere a la

investidura narcisista de la actividad cardiorrespiratoria.

En relacién a la pulsion de sanar (1933a) dice: “las pulsiones no rigen solo la
vida animica sino también la vegetativa, y estas pulsiones organicas muestran
un rasgo que merece nuestro interés [...]; se revelan como unos afanes por
reproducir un estado anterior [...]. Asi[...] por un vasto a&mbito del reino animal se
extiende una capacidad para formar de nuevo 6rganos perdidos, y la pulsion de
sanar a la cual debemos nuestras curaciones-unida a nuestros auxilios
terapéuticos- quiza sea el resto de esta facultad desarrollada de manera tan

grandiosa en los animales inferiores(pag. 98).

Pulsiones gque se rigen por accién especifica:

Los cuatro componentes de la pulsion (esfuerzo, fuente, meta y objeto) no
constituyen un todo dado de entrada, dependen de un ensamble que, de
lograrse, da lugar a que los principios de regulacion de la descarga se acoplen
progresivamente a los procesos excitatorios endogenos. El reemplazo del
principio de inercia por el de constancia, asi como la instauracion del principio de
placer. Sin embargo hay que establecer una distincion: el principio de inercia no
va indisolublemente unido a la pulsion de muerte lo mismo ocurre con el
principio del placer para la pulsion sexual. Solo luego que a cada tipo de
cantidad enddgena se le acopla una meta especifica, es posible distinguir entre

las pulsiones entre si. No se trata que la energia sea indiferenciada desde un
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comienzo sino que la diferencia entre los tipos de energia se vuelve evidente
cuando esta se articula con su meta y luego, con su objeto. Para distinguir entre
pulsiones cabe considerar sobre todo su meta, que puede ponerse de manifiesto
con menos deformaciones. El analisis freudiano de las transformaciones de la
fantasia anal (Freud, 1917b), que culmina en la frase “pegan a un nifio”, pone
de manifiesto que lo Unico que permanece invariable es el verbo, “pegar”, el cual
expresa la meta pulsional.El acoplamiento entre cierto empuje pulsional y su
meta implica una accion especifica determinada, la que sirve para cancelar el
estado de tension en la fuente. La accion especifica requiere un monto de
energia disponible para su ejecucion. Freud se refiri6 a ésta ya en el Proyecto
(1950a), texto en que postula que la estructura del sistema nervioso permite la
retencion de la energia a través de lo que denomina barreras de contacto
interneuronal: se crea un espacio entre las neuronas que es un obstaculo para la
transmision de energia. Ulteriormente, el creador del psicoanalisis
(1923a)retomo el concepto con otra denominacion, la de energia de reserva. En
este texto a la creacion y acopio de este tipo de energia le confiere una

importancia crucial en lo que respecta a los intereses de Eros)

Figurabilidad de la pulsion:

El ensamble entre empuje y meta requiere de una vivencia que dota de
figurabilidad a la pulsion. Si la vivencia no ocurre se mantiene la tendencia a
resolver el empuje pulsional mediante la alteracion interior (sin que intervenga la
accion especifica); de ese modo el principio de inercia mantiene su hegemonia.
En tanto que los actos resolutorios son inespecificos, no se logra la descarga de
tension. Algo de esa tension se transforma en afecto displacentero, en especial
el dolor potencia la tension que finalmente promueve una descarga que agota la
energia disponible para la accion especifica. De ese modo el principio de inercia
deja al sistema sin la energia necesaria para realizar un acto resolutorio

especifico.

La pulsién y sus representantes animicos

El afecto: Freud (Maldavsky 1992) expuso dos teorias complementarias de los
afectos. Una es descriptiva. Afirma que el afecto es un ensamble del que

participan la descarga (secretora, vasomotriz), la percepcion de esa descarga y
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el matiz afectivo dominante. La segunda teoria metapsicoldgica considera al
afecto como simbolo mnémico, un modo de reproducir vivencias antiguas,
preindividuales (anteriores a la diferenciacién de un yo respecto de un ello) de
importancia nodal. Este modo de reproduccion esta determinada
filogenéticamente. ¢ De qué naturaleza las vivencias pretéritas? Freud (1926, op.
cit) privilegia el afecto de la angustia y la conecta con vivencias como el trauma
de nacimiento. Ahora bien, el trauma de nacimiento solo puede ser entendido en
términos econdémicos. Es decir que el nacimiento es un arquetipo, el cual se
caracteriza por una peculiar economia pulsional, en que el sello distintivo esta
dado por una vicisitud de la libido narcisista, la cual se trasmuda en angustia
automatica, con el valor de una neoformaciéon. La angustia como simbolo
mnémico (reproduccion), es una sefial que advierte al yo del peligro de la
repeticion de una situacidbn econdémica en que ocurri6 una crisis libidinal
especifica, caracterizada por una angustia automatica, toxica. Supone que se
trata de un suceso necesario, no contingente, que tiene una funcion: permitir el
montaje de la angustia. El suceso necesario no es de naturaleza
representacional sino econdomica. El nacimiento, como hecho prototipico,
determina que en el neonato se desplacen grandes montos de investidura
libidinal del corazon y los pulmones hacia ciertos organos. La redistribucion
libidinal resulta una perturbacion en la economia pulsional existente, resulta
conmemorada por las angustias posteriores como sefiales. Son sefiales
especificamente, de que puede retornar la temida situacién econdémica, por lo
que se hace menester desplegar conductas anticipatorias. Los afectos
posteriores son reediciones de estas vivencias preindividuales, pero en ellos un
yo desarrolla algun tipo de actividad, diferentes respuestas defensivas. Los
afectos primordiales tienen un caracter por el que rapidamente se vuelven
toxicos. Las reproducciones tienen la funcion de una vacuna, son preparatorios.
Un sector del aparato psiquico capta la descarga y produce una sefal, el matiz
afectivo que informa (a otro sector capaz de desarrollar respuestas eficaces)
respecto de una situacion caracterizada como peligrosa. Entonces: el afecto es
representante psiquico de la pulsién en la medida en que traduce las variaciones
cuantitativas de la pulsién en sefiales psiquicas eficaces para promover una
respuesta psiquica que sustrae al psiquismo de repetir un estado de inermidad

inicial (asimismo desde la perspectiva de la pugna de Eros y tanatos, el afecto
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de la angustia es un representante del primero en la pugna contra la pulsion de
muerte).

Teoria de la fijacién pulsional

En la obra de Freud D. Maldavsky (1994) apela al concepto de fijacion en dos
sentidos: a) ordenador de los procesos psiquicos y b) causa eficaz de patologia

psiquica.

a) La fijacion en tanto ordenadora comienza como adhesividad libidinal a un
objeto, que luego se transforma en nexo con huellas mnémicas constituidas
como representantes animicos. A tal fijacion se accede por dos vias alternativas.
Por un lado las vivencias (satisfaccion de la autoconservacion, incitacion
materna erdtica); por el otro un fundamento instintivo, que es algo diverso de la
pulsion. La combinacion de estos dos factores, las vivencias y el saber instintivo
constituyen una serie complementaria que determina la fijacion de la pulsion a
ciertos objetos de los que derivan las huellas mnémicas. Este desenlace pone
de resalto que la fijaciébn no resulta contingente, sino necesaria. A cada pulsion
se le adosa un saber instintivo especifico que prepara el advenimiento de un
mundo de percepciones, representaciones, pensamientos y afectos no
contingentes, los que luego, en el nivel preconciente, cobra resalto como
historias, sustantivos, verbos, adjetivos y procesos retéricos especificos (segun
detallaremos mas adelante). Se trata de la tarea de dotar de lenguaje a la

pulsion, de volverla decible.

b) causa eficaz de patologia: Freud (1917b) sostiene que la decision de
abandonar libidinalmente un objeto perdido es universal, que ese proceso se
hace pieza por pieza para cada una de la miriada de huellas mnémicas
singulares de la que esta compuesto. Respecto de la desinvestidura cabe
preguntarse, hasta que punto el objeto es abandonado por completo o por el
contrario, se conserva cierta investidura de sus huellas mnémicas compatible
con la continuidad de los nexos vitales. Es que, en un aparato psiquico bien
constituido, ciertas fijaciones primordiales permanecen inmutables y en lugar de
interferir con los nexos libidinales con el mundo, hacen de background simbdlico.
En la misma direccion Freud relaciona el desasimiento libidinal con el dolor, tal
como lo expone en el manuscrito G (1950a). Acaso estas reflexiones acerca del

desasimiento requieran la inclusién de la hipétesis de la pulsiébn de muerte, ya
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gue ésta puede disolver las fijaciones libidinales e incluso despojar a la libido de
su rasgo central, la adhesividad, que es lo que posibilita la fijacién. La mella en
el rasgo adhesivo corroe un instrumento crucial del que Eros se vale en su
pugna por una creciente complejidad en la vida animica. Es que la sexualidad,
dentro de la lucha entre Eros y pulsiébn de muerte, se opone a la tendencia a la
desagregacion, se erige en el principal factor ligador, que tiende a la
neutralizacién de la pulsiébn de muerte (aun con el costo de que la sexualidad se
torne masoquista). Cuando la pulsion de muerte no es ligada se descarga en un
goce organico incompatible con la posibilidad de fijacion gracias a su
adhesividad. La fijacién resulta una defensa de Eros contra la pulsion de
muerte.

Diferencias y similitudes entre pulsidén e instinto: Es menester distinguir el uso

freudiano de dos términos, pulsion e instinto, que buena parte la literatura
psicoanalitica posfreudiana trat6 como sinénimos, aunque para Freud son dos
conceptos bien diferentes (Neves, Hasson, 1994). El concepto de instinto en
Freud (1918a) puede aparece con acepciones diversas: herencia arcaica,
esquema congénito, vivencia de la especie. En cualquiera de estas
denominaciones alude a un factor, la filogenia, que pone en cada individuo un
sello igualador, una marca que lo determina como integrante de una especie. Se
trata de un saber, una preparacion para entender que es inherente a los seres
humanos. A su vez segun Freud, lo instintivo constituye el nudcleo de lo
inconsciente. En rigor, el término herencia arcaica parece equivalente a instinto,
aunque no lo es. Por herencia surgen tanto el instinto como la pulsion. El origen
es comun en ambos. La diferencia consiste en que el instinto constituye lo
igualador para la especie humana, en tanto que la pulsiéon pone en juego las
diferencias (por ejemplo, en cuanto al punto de fijacion predominante en cada
quien, que puede ser oral 0 anal, etc.) a la vez que constituye una exigencia de
trabajo para el aparato psiquico.

Enumeremos los elementos que forman parte de lo instintivo desde la
perspectiva freudiana: las fantasias primordiales, ciertos actos psiquicos (la
identificacién primaria por ejemplo), desarrollos de afecto (como la angustia y el
dolor psiquico), la secuencia ordenada de las hegemonias pulsionales, las

investiduras posicionales (lo desarrollamos a continuacion), entre otros.
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La relacion entre instinto y el vivenciar subjetivo es el siguiente: el instinto
funciona como molde que reordena la diversidad del vivenciar del sujeto.
Prepara a la psique para plasmar los desenlaces psiquicos inherentes a la
especie (identificacion primaria, por ejemplo). La pulsion inviste el conjunto de
contenidos nucleares del inconsciente, de ese modo se activan los procesos

psiquicos que configuran la subjetividad

W. Bion hace un planteo semejante aunque utiliza otra terminologia. La relacion
que Freud establece entre instinto y vivencia es la que Bion establece entre
preconcepcion y realizacion. Define a la primera de este modo:"Es un estado
mental presto para recibir un restringido tipo de fenémenos” (Bion, 1966). Por
ejemplo: el bebe tiene una disposicion innata que corresponde a la expectacion
de un pecho” (Bion, 1966, op. cit.). Lo que Bion denomina “realizacion” es
semejante al concepto freudiano de vivencia (p. €j.: percibir el pecho en la boca).
Bion enfatiza que el apareamiento de preconcepcién y realizacién. Cuando se
produce el contacto de la preconcepcion con una realizacion que se aproxima a

ella, el nifio alcanza una adquisicion psiquica que Bion denomina concepcion

Pulsion e investiduras posicionales:

Freud (Maldavsky, 1991) postulé que el yo puede atribuirle a otro, cuatro lugares
posibles: modelo, ayudante, objeto y rival. Estos lugares son desenlaces
necesarios en cada psiquismo, luego el yo inviste con ellos a diferentes
individuos. Veamos una somera descripcion de cada uno: la relacion del yo con
el modelo o ideal se relaciona con el deseo de ser y en consecuencia con la
libido narcisista y el acceso a la posicion sujeto mediante la identificacion. La
relacion del yo con el rival tiene que ver con la pulsion de apoderamiento, el
deseo hostil de tener y dominar. La relacion del yo con el ayudante o auxiliar
corresponde al placer por perder y aniquilar al tomar al otro como medio para un
fin. A ese otro ubicado como ayudante no se le atribuye derecho a un deseo, a
una autonomia. Suele configurarse en base a una identificacion previa del yo (lo
gue uno mismo fue, como escribe Freud en “Introduccion del narcisismo”) o lo
que ha salido de si. La relacion del yo con el objeto corresponde al deseo
libidinal de hacer (prototipicamente un hijo a la madre, deseo comun a ambos

Sexos).
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Subijetividad v pulsion:

Freud (Maldavsky, 1997) aborda la subjetividad desde tres teorias. La de la
conciencia inicial (a la que ya nos referimos en la introduccion al marco teérico),

la de la oposicion entre actividad y pasividad y la de la identificacion primaria.

La teoria freudiana sobre el eje actividad-pasividad es en verdad una propuesta
acerca de la relacion entre pulsion, yo y objeto. La pulsiébn es siempre activa
para lo animico. El yo puede tramitar esta posicion activa al volverse activo ante
un objeto. En ese caso el yo ocupa la posicion activa ante el objeto, se vuelve

activo hacia €l en nombre de la pulsion.

La teoria de la identificacion primaria hace alusion al nexo afectivo del yo con el
modelo o ideal. En el vinculo con el ideal el yo aspira a serlo. Esta afirmacion
enfatiza el sentimiento de si que se obtiene como consecuencia de una
identificacién primaria con un modelo. Ambas hipétesis son armonizables:
podemos decir que no alcanza con la mera actividad para que el yo acceda a la
posicion sujeto, requiere ademas de una identificacion con un modelo o ideal
(desde esa identificacion primaria el yo se identifica con la actividad de la
pulsion, al volverse activo ante el objeto en nombre de la ella). Por ejemplo: la
pulsibn anal primaria para su tramitacion requiere de que el yo habilite un
desempefio motriz especifico: la motricidad aloplastica destructiva. De ella se
aduefa en la medida en que desarrolla una identificacién con un doble, al que se
refiieron Freud (1919a) y Lacan (1936): la imagen especular. El modelo de
apropiacion del yo de sus propios recursos motrices se puede sintetizar asi: una
pulsion demanda el despliegue de una motricidad especifica, y la misma, a su
vez, solo puede ser conquistada por el yo si este desarrolla una identificacion
con un doble (en este caso, la imagen especular). En tal caso el yo puede ser
activo desde la perspectiva de la pulsién y ante un objeto. Si el yo no logra esta
identificacién puede pasar a ocupar el lugar de objeto para que un sujeto ajeno,

despliegue dicha motricidad a su costa, como es inherente en el masoquismo.

El yo vy los procesos pulsionales: a esta altura de nuestra argumentacién es

necesario interpolar la funcion yoica, de crucial importancia entre otras cosas
para la consumacion del desarrollo libidinal mediante fases, como asi también

en el proceso de ligadura de la pulsion sexual.
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La funcion constituyente de lo psiquicamente nuevo: la categoria freudiana de
“lo nuevo” no ha sido valorada en su importancia. El creador del psicoanalisis
sostenia que las percepciones se renuevan permanentemente, hacen de
contracara al incesante pujar de las pulsiones (Maldavsky, 1991). Estas
percepciones adquieren esa significacion gracias a una funcion animica que
genera lo diferente y luego lo capta en el mundo sensible. Este proceso se vale
de un tipo de proyeccion, la constituyente de una exterioridad. Freud (1941a)
sostiene que la espacialidad es producto de la proyeccion del caracter extenso
de la propia psique. A esta proyeccién se le adosa un segundo mecanismo, una
identificacién gracias a la cual el yo se retne con su propio estado por medio de
un objeto producido primero por proyeccion. Aquello que desde el punto de vista
del mecanismo es proyeccion, desde el punto de vista de la légica con que
opera el psiquismo, puede ser definido como enlace causal invertido; es decir el
yo engendra un exterior (por proyeccidn), pero con este exterior establece un
enlace causal invertido, es decir, supone que dicho exterior es causante del
estado animico propio. Este es el mecanismo por el cual se genera lo
psiquicamente nuevo. Freud postula que en un comienzo el yo lo es todo y que
progresivamente de él va segregando fragmentos, produce lo mundano, lo
diverso. Esta hipodtesis segun la cual la unidad es anterior a la diversidad, tiene
un alcance muy vasto, sugiere que el yo es al comienzo indiscernible respecto
de eso otro captado como mundo sensible y también, de un tipo de factor
estimulante nuclear, el ello, del cual realiza una creciente y siempre precaria
diferenciacion. Este proceso de creacion de lo distinto, no exento de conflictos,
se despliega con una temporalidad que se atiene a una ldgica precisa,
necesaria. Por ejemplo: en determinado momento los afectos son lo nuevo
respecto de la pulsién, luego la captacion de cualidades sensoriales es lo nuevo
respecto de los afectos, ulteriormente lo son las huellas mnémicas respecto de
las percepciones, etc. La funcion animica promotora de estos desenlaces es el
pensar inconsciente, precisamente ese sector que Freud denominé actos
puramente internos que hacen brotar lo diferente, la negatividad (Maldavsky, op.
cit.). Ahora bien, para que estos discernimientos internos se vuelvan eficaces
psiquicamente requieren del auxilio de un proceso proyectivo, que vuelca la
espacialidad psiquica nueva en moldes sensoriales, con lo que la hace

aprehensible sensorialmente.
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De la pulsién al lenguaje: el procesamiento psiquico de las pulsiones:

La labor de enlazar la vida pulsional con un mundo de vivencias y percepciones
resulta crucial para que la pulsion se trasmude como lenguaje, o dicho de otro
modo, cada goce especifico en recursos expresivos (Maldavsky, 1999). Se trata
de una actividad primordial, “de caracter sublimatorio” (Maldavsky, op. cit. pag.
19). Se trata de una labor correspondiente a los fines de Eros, cuya meta es que
la descarga pulsional en lugar de resultar masiva, se atenga a criterios
(constancia, placer) acordes a mantener una energia de reserva, lo que requiere
gue la pulsion se ligue a representantes animicos. En la actualidad contamos, no
sblo con la posibilidad de describir las caracteristicas especificas de cada
pulsion, sino también como cada pulsion se trasmuda en lenguaje, lo que ocurre
de un modo especifico para cada mocién pulsional. En todos los casos el primer
paso es la trasposicion del componente organico de la pulsibn en una
formalizacion especifica de la percepcion y la motricidad, con lo que sustituye
algo de goce por el énfasis en un universo no sensual. Estudiar el tipo de
motricidad especifica a la que cada pulsion apela para cualificarse en la
conciencia, significa poner el foco en el preconscientes. “Freud distingue el
preconciente como un tipo particular de pensamientos y huellas mnémicas, que
tienen como misién nuclear atenerse a las exigencias pulsionales y expresarlas;
en segundo lugar obedecer a las exigencias de la realidad interindividual y
amoldarse a ellas para poder establecer vinculos con los semejantes...
(Maldavsky, 1990, pag. 54-55)". Si bien el preconciente suele culminar su
desarrollo con la hegemonia de la palabra, que pasa a ser el recurso por
excelencia para hacer consciente los pensamientos inconscientes, cuando
predomina la proyeccion en lugar de la palabra, existen preconscientes filo y
ontogenéticamente anteriores, menos refinados y diferenciados que el verbal. El
visual y el cinético (Freud, 1950a, 1923a). La proyeccion es una forma mas
elemental de hacer consciente lo inconsciente. Antes de que se instaure la
represion que separa un inconsciente de un sistema preconsciente, todas las
huellas mnémicas tienen expedito el camino de acceso a la consciencia. En
esencia el preconsciente esta constituido por ideas que acceden por esta via a
la conciencia. Se trata de representaciones que pueden quedar sobreinvestidas

como estimulos sensoriales por el mismo yo: cinéticos, visuales, acusticos.
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La representacion palabra, contenido por excelencia del preconsciente es un
todo cerrado compuesto por cuatro términos, dos derivados de registros
sensoriales mundanos (imagen acustica de la palabra oida e imagen visual de la
palabra escrita) y otros dos de vivencias, de registros sensoriales corporales
(imagenes cinéticas al proferir la palabra y al escribirla). De estos cuatro
componentes Freud distinguié como el mas importante la imagen acustica de la
palabra oida, pero en realidad el preconciente no se constituye a menos que
surja la capacidad de repetirla, como modo de hacer consciente un pensamiento
inconsciente (Maldavsky, 1997). A continuacion consideraremos un aspecto que
hace a la constitucion del preconsciente: cdmo se inscribe la palabra oida,
cuales son sus criterios l6gicamente sucesivos. El objetivo de este apartado es
dar cuenta de como se constituye el preconsciente, como se combinan en su
seno la pulsion y su lenguaje en el yo; con que logica especifica. Este
fragmento del preconsciente configura el suelo a partir del cual plasmaciones
animicas mas complejas se despliegan con ulterioridad.

En el inicio de la vida psiquica la voz puede no distinguirse de otros rumores
provenientes sea del cuerpo propio, sea del exterior. El grito que surge en el
momento en que el dolor deja de ser excitante y se convierte en un estimulo que
requiere aligeracion, tiene la funcion de una valvula de seguridad contra el
aumento de la tensién endogena. En verdad el grito es efecto de la tendencia a
desembarazarse del exceso de tension, sélo es reconocido como propio cuando
el dolor deja de ser desbordante. Corresponde a un logro inherente a la época
del yo real primitivo. En el momento del autoerotismo, la autoimitacion de
proferencias melédicas, tiene enlo psiquico una funcién unificadora de distintos
fragmentos, a la manera de una esencia que da coherencia a elementos
dispersos. La autoimitacidbn posee otras significatividades, con ella el nifio
comienza a conquistar el dominio de la motricidad fonatoria, al tiempo que logra
dotar de conciencia a ciertas huellas de sonidos oidos, como si se tratara de una
alucinacién. Posteriormente en la época en que el nifio accede al yo placer
purificado gracias a la identificacion primaria con otro, logra reproducir lineas
melddicas ajenas, sobre todo las maternas. Sobreviene la inscripcion de una
huella mnémica acustica a la que identifica con su cuerpo. Al escuchar cierta
palabra del tipo de “bebé”, “nene” o “Pedrito” responde con una agitacion del

cuerpo integro, puesto que en esa palabra reconoce un llamado a la que no
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puede sino acudir. Esta soldadura de cuerpo y nombre es posterior a la
unificacion de las zonas erégenas que constituyen un cuerpo, al cual el nombre
se adosa como un doble de cuerpo. También se crea una inscripcion del cuerpo
de los objetos primordiales, no en sus rasgos distintivos, sino en sus
expresiones. La posibilidad de proferir series sonoras complejas permite al yo
sustraerse de quedar anegado por la pulsién, ya que puede rescatarse un matiz
afectivo, lo que se denomina expresion de las emociones, que surge
correlativamente al tiempo logico en que palabra y cuerpo constituyen una
unidad.

Un momento ulterior consiste en la conquista de la soldadura entre nombres y
partes especificas del cuerpo, que pasan a pertenecer a quien las designa.
Frases maternas del tipo “¢DOnde esta tu naricita?” seguida por “¢,De quién es
esa naricita?” son el sostén contextual de esta conquista animica infantil. Esta
soldadura entre palabra y parte del cuerpo produce a su vez un efecto: el
privilegio de los rasgos por sobre las expresiones faciales. Si nariz, boca, 0jos,
etc. son producidas como representacion cuerpo a partir de la palabra oida, esto
conduce a rescatar los rasgos de quienes resultan familiares y a distinguirlos de
los extrafios (Maldavsky, op. cit). Esta l6gica requiere del encuentro mundano
con términos que tengan un caracter diferencial, como son los rasgos visuales y
sobre todo, las palabras. Como hay sectores del propio cuerpo cuya motricidad
el niflo no puede ligar con la mirada (la musculatura del propio rostro, p. €j.), la
palabra ajena funciona como el camino para dotar de cualificacion cuando falla
el criterio dominante de caracter visual.

La inscripcion de nombres cada vez mas especificos crea el fundamento para la
produccion de suefios, a partir de la capacidad de constituir frases latente, como
un nuevo modo de hacer consciente lo inconsciente. Estos suefios no son tanto
realizaciones de deseos como pesadillas cuya funcion es agregar ansiedad a
las huellas de vivencias que en su momento carecieron del apronte angustiado
que hubiera permitido desplegar una defensa eficaz. EIl momento en que la
palabra se suelda con partes del cuerpo, resulta base para la aparicién de una
produccion sonora peculiar: la holofrase, que condensa pensamientos
inconscientes y ademas posee ademas el valor de acto (como lo es el insulto).
Mientras que en un comienzo el del grito desbordante la voz propia tiene un

valor equivalente al de la luz deslumbrante, con el surgimiento del yo real
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primitivo alcanza una significacibn en tanto ritmo, en tanto numero.
Posteriormente con el desarrollo del autoerotismo la voz propia configura una
sensorialidad con un valor esencial (equiparable a la alucinacion), y en un
momento ulterior opera como una manifestacion del desarrollo de afecto; en el
momento del surgimiento de las pesadillas es, en cambio, una palabra acto con
la significatividad de una imagen que espeja la accion. Ulteriormente la palabra
se enlaza con la representaciéon cosa, de la cual constituye su ndcleo. La
distinciobn entre representacidbn cosa y representacion yo depende de la
capacidad de proferir el propio nombre. Esta posibilidad permite separar al yo de
sus identificaciones primarias con madre y padre. A partir de este momento es
factible para el yo hacer conscientes ciertas representaciones cosa con
prescindencia del otro que hasta entonces las nombraba. Este paso, origen del
yo real definitivo y el juicio de existencia, que en sus inicios incluye la
omnipotencia nominativa. El yo se identifica con sus rasgos y se desidentifica
con los maternos. Finalmente la palabra se enlaza no solo con representaciones
cosa, sino fundamentalmente con el pensar inconsciente (un conjunto de actos
psiquicos puramente internos que van desde el nucleo del ello hacia la
consciencia y esfuerzan al yo a darle manifestacion. Que las palabras pasen a
ser el vehiculo por excelencia del pensar implican una declinacion de la
proyeccion como recurso para expresar el pensar. Con ello el yo puede
separarse mas de la atadura al estimulo proveniente del otro, el cual es
sustituido por la propia palabra como modo de lograr que ciertos actos animicos
alcancen figurabilidad. La diferencia entre representacion cosa, de origen
sensorial y el pensar, originado en el ello, resulta poco soportable para el yo,
genera angustia. Si pese a ello la palabra se enlaza a dichos actos psiquicos (y
no solo al representar) queda un espacio animico para la creatividad como forma
de procesar las exigencias y con una autonomia respecto de los procesos
inconscientes basados en su encuentro proyectivo con la sensorialidad

(Maldavsky, op. cit)

Las pulsiones basicas y sus modos de ligadura protototipicos:

Freud enumerd seis pulsiones (oral primaria, oral secundaria, anal primaria, anal
secundaria, félico uretral y falico genital), a la que agregamos una, libido

intrasomética propuesta por Maldavsky (1990)
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A continuacién expondremos las caracteristicas cruciales de las pulsiones, y sus
modos de ligadura prototipicos

[] Libido intrasomatica:

Como recién planteamos Maldavsky propone una fase libidinal inherente a los
momentos primordiales, protomentales (Bion, 1991) cuando de lo orgénico se
desprende, via procesos libidinales, lo animico. La afirmacion freudiana (Freud,
1926) de que en el momento primordial la libido inviste corazén y pulmones, el
analisis de procesos animicos y familiares en que predominan estados toxicos,
la modalidad primitiva de comunicacion de la vida psiquica posnatal son la base
tedrico practica desde la que inicia el camino inferencial. Maldavsky sostiente
que se trata de un momento en que el yo no se ha desprendido del ello,
separacion que sobreviene gracias a la sobreinvestidura de la sensorialidad
mundana. El autor se pregunta que constituye la exterioridad para el neonato,
sostiene que resulta un ensamble complejo que relne componentes econémico,
pulsional y afectivo, creada por proyeccién desde la espacialidad psiquica, ya
que en este momento el yo tiene la funcion de captar (como afecto) las
vicisitudes pulsionales. Los afectos estdn compuestos por un proceso de
descarga, la percepcion de ésta y el matiz afectivo, que es su componente mas
psiquico, la primera cualificacion psiquica de la pulsion. El proceso determinante
del matiz afectivo (cuya ausencia puede producir desenlaces toxicos) es la
identificacidn con las descargas y su percepcion. La existencia de una dimension
interrogativa sobre los propios procesos pulsionales debe complementarse con
una captacion de que el exterior aporta ritmos que no son ni invasores ni nulos,
a la vez que es posible captar un aporte contextual, la empatia materna. Si
ocurre un encuentro entre la dimension interrogativa primordial y la empatia
puede sobrevenir la identificacién con los procesos de descarga intrasomatica y
su trasformacion en matiz afectivo. Este desenlace es posible si existe cierta
renuncia a una descarga masiva intrasomatica, para lo cual resulta crucial el
aporte de las pulsiones de autoconservacion, que contribuye a que varios
procesos pulsionales se neutralicen entre si, promuevan el desarrollo de una
unidad mayor, un equilibrio intrasomatico de base que facilita la captacion de un
contexto afectivo, empatico. Este proceso deriva en la captacion de un registro

sensorial intraorganico, diferente de la percepcion de la descarga afectiva. La
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creacion de la cenestesia es consecuencia de la proyeccion de los estados
intrasométicos en el mundo perceptual, con una identificacion con este registro
perceptual que permite que se configure la representacion 6rgano, base de la
representacion cuerpo. La cenestesia y la representacion 6rgano son los modos

por los que se procesa la libido originalmente apegada a los 6érganos del cuerpo.
O Pulsion oral primaria:

Podemos distinguir tres placeres inherentes a esta zona erdgena. El placer por
chupetear, el placer por paladear y el placer por tragar. Entre estos
componentes, es posible que al comienzo prevalezca el placer por tragar. Segun
Freud (1931a) el placer por mamar pasivo es anterior al activo. El pasaje del
placer por tragar al de paladear parece recibir un doble aporte. Por un lado la
migracion de la investidura hacia el exterior sigue el camino inverso al de la
alimentacion. Vale considerar en que consiste el sistema oral- digestivo. Este
espacio supone un lugar ajeno dentro del cuerpo y un conjunto de sensaciones
(de replecion, vacio, ardor, de dolor). Desde este sistema cuyonucleo son las
pulsiones de nutricion parten las investiduras hacia la region oral. Finalmente la
migracion de la investidura llega a los labios que intervienen decisivamente en el
placer por el chupeteo. Asimismo en el plano sensorial alcanzan mayor
relevancia los canales que reciben estimulos externos (vista, oido, olfaccion por
ejemplo) sin que necesariamente se los categorice como tales. La actividad
psiquica crucial para la ligadura pulsional es la produccién de percepciones
sensoriales atentivas, que dejan como sedimento huellas mnémicas

unisensoriales.

La conciencia, la percepcién y la alucinacién: cuando predomina la pulsion oral
primaria en la conciencia sensorial coexisten alucinaciones y percepciones. La
alucinacién es inicialmente un modo de recordar, un precursor del preconciente
(Freud, 1950a). Es que para la I6gica inherente al procesamiento de esta pulsién
no tiene sentido plantear la diferencia entre percepcion objetiva y alucinacion. El
aserto freudiano que afirma que la percepcion se gana un lugar en la huella
mnémica (Freud, 1900a) corresponde a un momento l6gicamente posterior(la

fase oral secundaria) en que la coordinacién de de impresiones sensoriales
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registradas por un mismo canal sensorial configuran un primer objeto de sentido
comun (Bion,1966b)

Podemos decir que el estado de la conciencia es complejo, en ella podemos
encontrar: afectos, percepciones del propio cuerpo, percepciones mundanas,
alucinaciones defensivas y no defensivas. Mas aun como los canales
sensoriales no estan coordinados entre si, puede ocurrir que mientras uno
percibe el mundo circundante, en otro se desarrolla una alucinacion defensiva y

en otro una que pretende hacer consciente lo inconsciente.
O Pulsion oral secundaria

La fuente pulsional incluye una acto motriz sadico: el morder con la consiguiente
devoracién que es la meta de la pulsion oral secundaria (Freud, 1933a). La
incitacion pasiva en la mucosa gingival producida por la denticion la que
promueva la accion de morder. La salida de los dientes pone fin al goce
autoerodtico de incitar reciprocamente las encias o el de la lengua en los
labios.Es que la denticién restringe el libre desplazamiento por esa parte de la
superficie erdgena oral. La aparicién del sadismo oral secundario introduce al
menos dos conflictos entre el yo y el objeto. Por un lado, la dificultad para
discernir claramente entre sadismo y masoquismo, ya que el modo de hacer
desaparecer el objeto odiado consiste en incorporarlo. Por otro lado la dificultad
para establecer un nexo con el objeto de amor, ya que su incorporacion es a la
vez una forma de hacerlo desaparecer. Este segundo conflicto deriva de un
conflicto en el interior de Eros. En efecto, el amor hacia el objeto se contrapone
al hambre, al egoismo, que lleva a devorar. EI camino para la tramitacion de
ambos conflictos suele consistir en un intercambio con el mundo centrado en la
expresion de las emociones. Cuando el otro aparece como doble ideal, el yo
anticipa en las expresiones ajenas el estado afectivo y la economia pulsional a
los que advendra. En ocasiones puede captar en los estados afectivos presentes
en otros los padecidos con anterioridad (sentimiento de compasion). Estos
intercambios subjetivos permiten al yo hallar transacciones para uno de los
conflictos, el que contrapone investidura amorosa de objeto y autoconservacion.
Tal transaccion se sostiene en una complejizacion psiquica por la cual un

proceso organico (la incorporacién) se transforma en uno psiquico (la
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introyeccion y la identificacion). Freud (1925a) describe estas dos alternativas
respecto de la oralidad. El juicio de atribucion decide si algo serd o bien
introyectado (devorado) o bien, expulsado o proyectado. Si es bueno
(placentero) o util, se lo hard formar parte del yo propio; caso contrario se lo
arrojaré fuera. La contradiccion entre amor (que juzga el objeto como placentero
y por ende “devorable”) vy el egoismo (que juzga la utilidad y requiere de su
permanencia) se resuelve mediante un componente de la expresividad afectiva
gue permite la introyeccion. Para ello es crucial un hallazgo psiquico inherente a
este momento psiquico: el del rostro materno como espejo del sentir (y con el
gue el nifio se halla en identificacion primaria). Su importancia reside en que el
mismo es el terreno en el que el sujeto decodifica su propio Esta posibilita
tramitar el elemento libidinal en conflicto con la autoconservacion cuando la
accion especifica consiste en morder e incorporar. Esta tramitacion deja espacio
a la eficacia de la palabra oida, en la cual se combinan lineas melédicas (que
expresan un sentir) y designaciones que corresponden a fragmentos del cuerpo
o al cuerpo integro. Es decir que se trata de designaciones que conciernen a

procesos introyectivos e identificatorios.
0 Pulsién anal primaria y su procesamiento:

El erotismo anal primario es compuesto. Tiene dos fuentes de aporte sensual: la
mucosa de la ampolla rectal y del desempefio motriz aloplastico. Entre las dos
regiones la mas importante es la anal que aporta el goce pasivo por perder, un
estallido orgéstico de furia al defecar (Maldavsky, 1986). Este acceso de rabia es
consecuencia de que el defecar arruina una aspiracion a retener sin fin la
sustancia excitante (las heces) en el interior. Se trata de dos tipos de goce, uno
gue se propone carente de término y el otro resolutorio, acompafado de un
estallido de humillacion y verglienza por la pérdida del excremento. Tal estallido
de goce es respondido por un desempefio motriz sadico, una pataleta violenta
gue se extiende hasta agotar la energia de reserva. El goce pasivo en la
ampolla rectal es anterior al acople con el sadismo. Una actividad psiquica
crucial para la ligadura, resulta la articulacion de ambos (el goce pasivo en la
ampolla recta con el desempefio motriz aloplastico), requiere de un proceso de
complejizacion psiquica, que da lugar a que el erotismo anal se vuelva

patrimonio yoico. El complemento de la meta de perder es la meta de aniquilar,
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que implica arrojar algo fuera de la mirada, que desaparezca del campo de lo
visible, como se advierte en el juego del carretel (Freud, 1920a). La mirada tiene
enorme importancia tanto en la configuracion del mundo sobre el que recae la
actividad cuanto en la creacion de un modelo, una imagen especular. Esta
imagen especular tiene gran importancia en el pasaje de la pataleta a
lacoordinacién motriz necesaria para desplegar un acto sadico dirigido a otro. El
afan de venganza (que otro padezca el estallido de furia y la correspondiente
pérdida de la coordinacidbn motriz aloplastica y de la imagen especular) se
transforma en la meta de la actividad motriz. Digamos entonces que la pulsion
anal primaria se liga gracias al enlace con la musculatura aloplastica sadica y

ésta es coordinada mediante la mirada
] Pulsion sadico - anal secundaria:

Esta pulsién tal como la anal primaria tiene dos subcomponentes (Maldavsky,
1986) la mucosa del tracto intestinal (y en particular la ampolla rectal) y la
musculatura. De ellos el primero es pasivo y el segundo, l6gicamente posterior,
activo. Si la fuente pulsional es la misma, la diferencia entre ambos se da en el
nivel de las metas. Freud (1933, op. cit), siguiendo a Abraham, las formula asi:
placer por perder y aniquilar en el primero y por guardar y conservar en el
segundo. Respecto al sadismo muscular sigue la misma orientacién: pulsion de
destruccion, luego pulsion de apoderamiento, luego voluntad de poder (esta
Ultima ya corresponde a la expresién de la pulsiébn en el yo, como rasgo de
caracter anal). En cambio la excitacién pasiva en la mucosa anal, en que lo
activo son los excrementos parece no haber variado en su version originaria, la
pulsion anal primaria y da lugar a desarrollos de afecto hipertroficos. Si la
diferencia entre ambas pulsiones es por sus metas, cabe interrogarse que
produjo el pasaje de una a otra. Es el enlace de la motricidad a la palabra. En
esto radica el criterio diferente por el cual uno y otra pulsién. En la pulsion anal
primaria el unico criterio existente es que el excremento no puede conservarse
infinitamente y su expulsion deriva de que su incitacion arranca un goce en la
mucosa, el orgasmo anal acompafado de humillacion y vergienza. Como
dijimos, en la época de la analidad primaria la motricidad resulta domefiada por
la mirada, por lo tanto un sector del propio cuerpo, en particular la motricidad

esfinteriana no resulta ligable: ante el llamado de la pulsion anal, la mirada no
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acude a la cita. En cambio en la fase sadico - anal secundaria gracias al enlace
de la pulsién sadica con las palabras, se posibilita que el excremento ingrese n
un intercambio simbdlico, en que cobra importancia el amor. De este modo la
ofrenda de un don (las propias heces) es correspondida por la madre con el don
de la palabra: heces por nombres. Por lo tanto la diferencia entre ambos
erotismos sadico anales se centra en un cambio no estrictamente sexual,
aunque si pulsional: el de las pulsiones yoicas o de autoconservacion. La
importancia de las pulsiones yoicas parece estar dada por la neutralizacion y liga
de la pulsion de muerte, para lo cual apela a la pulsion de destruccion, la de
apoderamiento y la voluntad de poder. La pulsion de apoderamiento es un
ensamble entre pulsion de destruccion y la palabra, a los que se acopla la
pulsion de ver. La inscripcion de la palabra oida resulta un aporte fundamental a
la hora de inhibir el acto, separar el acto animico del motriz. El despliegue de la
pulsion de apoderamiento tiene como requisito interno la inhibicién del acto
motriz, ya que su objeto(el de la pulsiébn de apoderamiento) se constituye en el
campo de la percepcion distal, en el plano escépico, recortado del propio yo y
del contacto cuténeo; resulta imposible de aniquilar, por lo cual solo resta

dominarlo.
] Pulsion falica uretral:

Tal como la analidad primaria, la pulsion falica uretral parte de una incitacion
pasiva en una mucosa erégena (la vesical) en la cual la orina opera como
componente activo. También resulta equiparable el conflicto entre dos tipos de
goce, uno derivado del esfuerzo atormentador por retener la orina estimulante.
El otro es consecuencia de que la orina ha arrancado a la mucosa un estallido
orgastico de caracter resolutorio. Este orgasmo va acompafiado de un estallido
de humillacion y vergiienza por la pérdida del goce en retener. Asimismo
ambos goces (el anal primario y el falico uretral) se potencian reciprocamente y
se transfieren sus soluciones. El orinar puede en los hechos reemplazar al
defecar (el orinar permite extender la retencion anal un tiempo mayor), la
miccidn puede llevar adherida la significacion erégena de la analidad primaria. A
su vez, son tres rasgos los que diferencian a la pulsion falica uretral de la anal
primaria. El primero consiste en la posibilidad de enlazar la miccion con la

percepcion visual y sobre todo con la palabra. El segundo es que resulta casi
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imposible dirigir la orina hacia el interior del cuerpo, a diferencia del defecar
(como prueba el megacolon). Este limite implica la cuestién de tope para el goce
que se propone como infinito, quebrado por una imposibilidad organica de
mantenerlo. El tercer rasgo es el hecho de que al erotismo uretral se agrega otra
pulsion, la falica, que no tiene relacibn con la autoconservacion ni con
laconservacion de la especie. La relacion entre los erotismos falico y uretral se
atiene a diversos criterios. El goce uretral puede oficiar como excitacion
adicional respecto al falico, como pulsién parcial de éste. A su vez puede ser
gue el goce uretral aparezca como sustitutivo del orgasmo falico faltante. El goce
uretral va acompanado de un estremecimiento debido al brusco vaciamiento
vesical, el cual crea un efecto de succion, de aspiracién. De esta sensacion
surge el supuesto psiquico de que es posible la inversién del camino de la orina
en la miccién. En cuyo caso la uretra se convierte en una via susceptible de ser
penetrada, dando lugar al temor a contraer infecciones, que depende de la
fantasia de que la uretra funciona como un sistema aspirante impelente (la
expulsidn genera un vacio succionante). Un modo de ligar el goce pasivo uretral
consiste en enlazar la miccion, vuelta activa, con la imagen visual y con la
palabra. En ese caso se atribuye a aquello marcado por la orina, tanto el valor
de un territorio propio cuanto la significatividad del fragmento psiquico que
padece el descontrol vesical. La furia ardiente por perder el goce se transmuda
en un acto de autoafirmacién hostil, cuyo eje es el apoderamiento de un espacio
ajeno. El otro queda en estado de pasividad, con sentimientos de humillacién y
verglenza. El goce falico por estimulacién de los genitales externos tiene como
meta el placer sin ninguna relacién con la autoconservacion. Las metas
pulsionales falica y uretral se enlazan de modo autoerdético y esta actividad es
acompafada luego de fantasias, cobra un papel crucial la representacion de una
madre plena de encantos, entre los que un atributo constituye el centro de
interés sexual: el falo.El goce falico, a su vez, se liga con el nombre o apellido

del padre, que representa la actividad del pensar.
0 Pulsion genital:

La genitalidad tiene una doble fuente pulsional. Los genitales externos se
combinan con los genitales internos, los que se desempefian en la reproduccion.

El surgimiento de la tensién genital se da hacia los ocho afios, momento en que
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son esperables cambios en el nivel glandular y hormonal, los que tienen
unaimportante repercusion en el quimismo sexual, y que van configurando una
fuente pulsional desde la que emerge una tensién sexual nueva, la que
interrumpe el periodo de latencia.lnicialmente esta tension va acompafada de
una imposibilidad de procesamiento organico (la excitacion no culmina en su
correspondiente orgasmo), y psiquico. La tarea de conquistar los recursos
organicos y representacionales es ardua y su desenlace nunca no esta
predeterminado. La aparicidén de la tensidén genital genera un efecto importante:
el arruinamiento de la masturbacion falica preexistente, ya que la nueva
organizacion genital promueve que la excitacion falica arroje como resultado un
aligeramiento insatisfactorio, insuficiente. Por ello deja de tener un peso decisivo
en la economia pulsional.Ante el desvalimiento organico y animico para ligar la
pulsion genital, cobran importancia ciertos sustitutos, esencialmente espasmos
(Ilanto, risa, dolores organicos como cefaleas o estomacales) que ocupan el
lugar del orgasmo genital ain no advenido. A propésito de este momento,
Gesell (Wainer, A. 1994) sefiala que los dolores de estdbmago, las cefaleas, los
ataques de ira repentinos, se constituyen en valvulas de escape.Respecto del
procesamiento econémico de la genitalidad, Freud llamé la atencién acerca de
gue la tension genital se constituye en un estado de toxico, un estancamiento
pulsional que luego comienza a adquirir cualificacion. Vamos por partes:
respecto de la autointoxicacion Freud destacé dos variables, la estasis de la
autoconservacion y la libidinal (sea narcisista u objetal). En el mundo libidinal
establecié diferencias entre las situaciones en que se pierde la tension
voluptuosa: o bien por una aligeracion sexual prematura (masturbacion
compulsiva que interfiere en creaciéon de una ensambladura mas compleja), o
bien porque la descarga masiva del conjunto deja desvitalizado al sistema.
También colige el efecto que tiene en la mujer, el coitus interruptus o la
eyaculacién precoz del marido: promueve una tensiénsexual intramitable. De
este modo, la tensidn genital puede volverse toxica por tres vias: por el camino
de los estados asténicos, al vaciarse en exceso la tension voluptuosa o por el
camino de una intrusion sexual improcesable. No se ha considerado la estasis
de la pulsion de conservacion de la especie, acaso porque su caracter perentorio

es menor que los restantes integrantes de Eros,sin embargo en las personas
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gue padecen infertilidad, se vuelva tal vez més insistente el llamado interior a

procrear, en que sin dudas participe la pulsion de conservacion de la especie.

El estancamiento de libido genital es tanto narcisista cuanto objetal. Al comienzo
es clave el primero. La estasis se presenta como imposibilidad de tramitar la
propia libido genital narcisista (a causa de que la representacion cuerpo esta en
construccion) y a las multiples pulsiones parciales reunidas bajo la hegemonia
de la genitalidad. Este estancamiento se acompafa de la estasis de la libido
objetal, que requiere de un otro cuerpo para consumarse.

Una primera cualificacion resulta a expensas del lenguaje de la pulsién oral
secundaria. Se trata de que los cambios en el quimismo corporal (con las
correspondientes modificaciones en las secreciones corporales), que derivan en
estallidos de asco. Este afecto es ya una cualificacién y, en relacién a la pulsion
falico genital, condensa dos significaciones. Una corresponde a la gama del
dolor (que sinsabor, que disgusto) y la otra en relacion con el displacer estético
(que mal gusto). Resulta evidente que la pulsion falico genital incluye una
diversidad de significaciones. La riqueza de fragmentos articulados en torno de
la tension genital se plasma, en el plano expresivo de un modo semejante, bajo
la forma de una reunion de multiples elementos imbricados en una red compleja,
heterogénea.

Cuando la pulsién genital logra instituirse como hegemonica, las diferentes
pulsiones parciales pueden imbricarse en trono de la genitalidad, a la cual
aportan como placeres preliminares.

[] Pulsiones derivadas:

La pulsion social: Tal como plantea Plut (2005) Freud aludi6é a una pulsién social
para referirse a una inclinacion cuya conformaciéon depende de la reunién de
aspiraciones eroéticas (homosexuales - con un cambio de la meta-), egoistas
(autoconservacion) y agresivos. Esta neopulsion social es eficaz en la

produccion de diferentes vinculos interindividuales.

Pulsion de saber e investigar: La pulsién de saber (también denominada apetito
de saber) es el resultado del ensamble entre la pulsion de aprehension
sublimada y la pulsion de ver que crean una nueva pulsién tal como lo expone

Freud en Tres ensayos. Surge promovida por la pulsiébn de autoconservacion y
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el narcisismo con un propoésito central: responder al interrogante sobre el origen
de los nifios para evitar un desenlace no deseado, el nacimiento de un hermano.
La pulsion de saber suele quedar comandada por la sexualidad, en el lugar de
una pulsion reprimida, dando lugar a la pasion cognitiva que se caracteriza por la
secuencia que va desde la claridad conceptual hasta la angustia y la duda. La
pulsion de investigar en cambio requiere que las pulsiones sexuales queden
subordinadas a aquella, lo cual se vehiculiza con la sublimacién por lo que
cambia la meta (el placer por aferrar es relevado por el de aprehender
conceptualmente, con palabras) y el objeto (qQue ya no es la sexualidad de los
padres para colegir el origen de los nifilos sino las razones no observables de
ciertos procesos). La pulsion de investigar implica una actividad intelectual que
evidencia la libertad del yo, gracias a que la sexualidad es tomada como un
medio para un fin egoista y narcisista. La pulsion de saber implica la
reproduccién de un saber ya dado, es promovido por las pulsiones sexuales,
coloca al yo en un lugar pasivo, en que la actividad de investigar es cedida a otro
(el que produce los conocimientos), y solo se sostiene como sublimacion de la

pulsién gracias al privilegio de la otra: saber para investigar.

La funcidn del otro en el desplieque de la subjetividad:

Freud hace referencia a la funcién, el tipo de comunicacion y de vinculo entre el

nifio y el otro primordial. Veamos:

O Funcion: es la de proveer estimulos aptos (especificos por su contenido y
por su ritmo) para que el nifio se aduefie de aquello heredado (desenlaces
animicos, afectos, fijacidn pulsional, lugares psiquicos etc.). Veamos como
ejemplo: cuando Freud define la meta sexual infantil. Dice que se trata de
“sustituir la sensacion del estimulo proyectada sobre la zona erdgena, por
aquel estimulo externo que la cancela al provocar la sensacion de satisfaccion”
(Freud, 1905a. Pag. 167)

0 Vinculo: el adulto despierta el narcisismo del nifio (Freud, 1914a) - al

investir al hijo desde su propio deseo narcisista (“his majestic the baby”).

0 La comunicacion primigenia entre infante y madre es de caracteristicas

telepaticas (1933a). Freud metaforiza el tipo de vinculo con la imagen del
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pichon encerrado dentro de la céscara del huevo donde se procura la

nutricion y el calor (Freud,1911a)

Respecto de la funcion del otro en el despliegue subjetivo W. Bion y D. Winnicott
realizan aportes valiosos, pusieron el foco en en un aspecto crucial: el insumo
emocional que se requiere para ejercer la funcion materna y propulsar el
desarrollo emocional del lactante. Winnicott presenta la teoria del holding y Bion
la de funcién de reverie. Ambos hacen referencia a un momento en que la

separacion entre el propio yo y el otro ain no se ha producido.

El holding (Winnicott, 1991), es una labor que requiere de una madre
suficientemente buena atenta en la asistencia de las necesidades fisioldgicas,
del cuerpo inerme del bebe. Winnicott destaca que las acciones maternas per
se, no definen al holding. Este se caracteriza, en cambio, por los actos del
cuidado envueltos en una actitud afectiva especifica: la empatia que facilita la
identificacién con el bebe y el surgimiento de la creatividad materna. Como
ejemplo de esta ultima nos dice que el bebe requiere “crearse la ilusion de que
el pecho es parte de él... la madre coloca el pecho en el lugar que el bebe esta
pronto a crear y en el momento oportuno... La tarea posterior de la madre
consiste en desilusionar al bebe en forma gradual, pero no lo lograra si al
principio no le ofrecié suficientes oportunidades de ilusién... La funcién del
objeto es dar forma a la zona de ilusion... ” (Winnicott, 1972. Pags. 28, 29,30).
El aporte original de Winnicott a la teoria freudiana es el planteo de una zona de
ilusion producida entre madre e hijo imprescindible para que se plasme el
crecimiento psiquico (creacion psiquica del pecho, p. €j.) el tipo de insumo
psiquico que la madre utiliza — la creatividad-asi como que el progreso psiquico
requiere como tarea creativa de la madre, “angostar” la zona de ilusién, dar lugar

a la gradual desilusion.

Bion (1966) desarrolla una teoria segun la cual el psiquismo del bebé nace de la
capacidad de reverie materno. Define reverie del siguiente modo: “Cuando una
madre quiere al nifio ¢Con qué lo hace? ... el amor se expresa a través del
reverie (Bion, op. cit. pag. 58): “Reverie es un estado animico abierto...” (Bion,
op. cit. pag 59). Es la capacidad para recibir la proyeccién de estados como el

miedo a morir, que el bebe no siente como emociones sino como “cosas en si

35



mismas” (Bion, op. cit.). La funcion de reverie tiene un fundamento
desintoxicante. Que el bebe vaya despejando estados organicos de
psicoldgicos. Ello ocurre por ejemplo gracias a la actividad materna que consiste
en calmar el hambre y el temor potenciado (estado toxico) transmudandolo en
un estado de satisfaccion y tranquilidad que posibilita dormir.Mediante la
capacidad de reverie morigera y devuelve al bebe estos estados en un nivel de
intensidad soportable. De modo que éste los reintroyecta como emocion
soportable, que es la significacién ganada gracias a la intermediacion materna.
Entre las diversas acciones del adulto que pueden configurarse en reverie para
el infante, jerarquiza una actividad nominativa especifica: la de poner nombre a
estados emocionales desbordantes. Supongamos un bebe que cuando
atraviesa estallidos de furia suele encontrarse con una madre que desarrolla un
reverie exitoso, gracias al cual morigera tales estados. El éxito de la labor
materna contribuye al crecimiento psiquico. Veamos como: en determinado
momento el bebe, no solo registra la labor materna de calmarlo, sino que
ademas esta presto para registrar la palabra que utiliza su madre (p. ej.: furia,
rabia) para denominar a ese estado primordial. Ese significante constituye para
Bion un hecho seleccionado (Bion, op. cit. ). El efecto intrapsiquico que
promueve es el siguiente: permite comprender el estado actual (el de furia en
nuestro ejemplo) pero ademas permite aprehender un conjunto de estados
previos - en los que prevalece la misma tonalidad afectiva- sin que, hasta
entonces, tengan aparente relacion entre si. La inteleccibn de hechos
seleccionados es “... una experiencia emocional’... cuya funcion consiste
en...“el descubrimiento de la coherencia” (op. cit. pag 104). La relacion
(interés/rechazo) que cada quien tenga con la propia verdad subjetiva depende
del acceso a vivencias cuya impronta sea la coherencia. Bion atribuye las
vivencias coherentes una doble fuente: una es la es la reorganizacion interna (a
la que nos referimos unos péarrafos arriba). La otra via, fundamental, proviene
del vinculo. Si el adulto, a la provision de alimento y al contacto fisico, le adosa
una disposicion vital hacia el nifio, prepara el terreno para que éste tenga una
experiencia emocional de coherencia (proveniente de diversas impresiones del
objeto: ser alimentado, amado, comprendido, etc. constituyen un conjunto
armonico), que predispone a una receptividad hacia la verdad, lo genuino, que

para Bion es el fundamento de la salud mental. “Si la madre que alimenta no

36



tiene capacidad de reverie o el reverie se da pero no es asociado con amor por
el nifio o su padre, este hecho le serd comunicado al lactante” (op. cit. pag 59).
Segun el autor el psiquismo infantil descifra la falta del amparo que brinda el
reverie, como envidia materna (pecho voraz, asesino, etc.). Si el vinculo adopta
estas caracteristicas de modo duradero, es posible que la psique del nifio tome
“las medidas necesarias para destruir la captacion de todos los sentimientos”
(op. cit.pag. 29). Como consecuencia de ello el sujeto pasa a desplegar una
voracidad por objetos materiales, a la vez que se vuelve incapaz de

experimentar gratitud o interés.

Ese estado implica la destruccion de su interés por la verdad (pag. 30 op. cit), ya
que el odio del objeto primordial resulta insoportablemente doloroso. Bion
sostiene que estas personalidades, cuando llegan al consultorio como pacientes,
descreen de las interpretaciones, pero no cesan de estimular al analista a que
provea mas y mas de ellas (op. cit. pag. 31). Es decir se alimentan de mentiras,
con lo que destruyen el estado de &nimo (interés, confianza) apto para recibir las
impresiones sensoriales que pudieran conllevarel descubrimiento de hechos
seleccionados o, en términos freudianos, lo nuevo.Lo revolucionario de este
autor es que considera que la cuestion crucial en la vida animica infantil es la
de adquirir experiencia emocional (ésta alcanza para Bion, la importancia que
para Freud tiene el domefiamiento de la vida pulsional). Plantea ademas una
teoria muy original acerca de como interviene la vida animica materna, sea en
el logro o en el fracaso de esta empresa. Si la madre tiene disponibilidad y
habilidad, las emociones desbordantes, téxicas del nifio, se vuelven descifrables,
comprensibles. Esas emociones son el alimento psiquico que impulsa la
curiosidad y la tolerancia a la verdad, que son el fundamento de la salud mental.
Si la madre rechaza esa tarea, lo despoja al bebé de la comprension de sus
emociones, abre las puertas a que el nifio odie la afectividad y se vuelque

hacia la senda patoldgica, que para este autor, es vivir en la mentira.

El cambio tedrico de 1920: La pulsibn de muerte y la funcién del masoquismo

primordial

En 1920 Freud sostiene la fuerza primordial activa, en cada cuerpo desde el

inicio de la vida, es la pulsion de muerte. La meta que la guia es el retorno a lo
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inorganico, el principio de inercia. El creador del psicoanalisis toma una decision
tedrica: incluye a la autoconservacion junto con su opuesto, la conservacion de
la especie, dentro de los elementos constituyentes de Eros. Dado que tanto las
pulsiones de autoconservacion como las sexuales no tienen activadas de
entrada ni su meta ni su objeto (su activacion es, por el contrario, una conquista
psiquica) la necesidad de ensamble entre los componentes de Eros, es crucial
en el esfuerzo por cumplir una funcién nodal de Eros: ligar la pulsiébn de muerte.
Freud sostiene que este cometido se alcanza, en parte, utilizando el sistema de
la musculatura, la activaciéon de pulsiones de destrucciébn que se abocan a
neutralizar la pulsion de muerte mediante su expulsiéon fuera del cuerpo. El uso
de la musculatura resulta crucial para distinguir un sadismo de un masoquismo,
ya que permite al yo ser activo ante los objetos mundanos, perceptibles, y no
solo pasivo ante la pulsién. Sin embargo, es regla que un sector de la pulsién de
muerte no se deja conducir via accion motora e impone desde dentro del cuerpo
el retorno al estado inorganico. Es en ese punto que adquiere su funcion crucial
el masoquismo erdgeno originario (Maldavsky, op. cit) que es un instrumento a
la hora de ligar la pulsion de muerte con la sexualidad, apelando a la
coexcitacion por la cual un displacer aumenta la tensién sexual. De este modo
Freud procura explicar por que el principio de placer, inherente a la pulsion
sexual, queda afectado por la pulsion de muerte. De este modo el masoquismo
erogeno corresponde al esfuerzo por procesar ese resto, la tendencia a la
autodestruccion que no pudo derivarse en sadismo. En lo que hace a la relacion
entre masoquismo y fases de la libido, Freud sefiala lo siguiente: “el
masoquismo erdgeno acompafia a la libido en todas sus fases de desarrollo y le
toma prestados sus cambiantes revestimientos psiquicos” (Freud, 1924a).
Describe: el deseo de ser devorado (oral), el de ser golpeado (anal), el de ser

castrado (falico) y el de ser poseido sexualmente (genital)

) Fundamentos de la teoria freudiana de la defensa:

Introducciéon

Freud en su primera postulacion de un aparato psiquico (Freud, 1950a) incluye
entre los principios explicativos de su funcionamiento, dos reglas bioldgicas que

responden a un principio econémico: el de la reserva energética (D. Moreira,
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1995). La primera regla es la defensa primaria, la cual exige la desinvestidura de
los sistemas que activan el desprendimiento de displacer.La segunda regla
biologica impone disponer atencién hacia ciertos signos de cualidad que se
presenta simultaneamente con el acto de desinvestidura de la fuente dolorigena
(en escritos posteriores lo denomina contrainvestidura).

Recordemos que Freud (1920, op. cit) sostiene que el modelo de la defensa es
la respuesta respecto del dolor organico. Ante éste el psiquismo ejerce una
contrainvestidura que tiene como meta rodear la zona afectada con una energia
equivalente con la meta de neutralizarla. Al mismo tiempo intenta sustraer la
atenciéon de regién dolorida y conducirla hacia otro lugar indiferente, no
algbégena. La primera respuesta atafie directamente a la economia pulsional, la
segunda a un patrimonio que es también yoico, la atencion (Maldavsky op. cit).
La combinacion entre desinvestidura (que pretende neutralizar la hemorragia
interna propia del dolor) y la contrainvestidura que Freud describe como una
reaccion especifica ante el dolor, se reedita de un modo u otro en los recursos
defensivos ulteriores, aunque como en ellos participan mecanismos psiquicos
mas complejos, es menester dar intervencion a otro sector de la teoria: que el
retiro libidinal de un lugar, por imperativo de la defensa, deje a ese sector librado
a la disgregacion producida por la pulsibn de muerte. Esta ultima afirmacion
introduce un segundo aspecto que el cambio tedrico de 1920 aporta a la
cuestiéon de la defensa, la siguiente: las defensas son factores cruciales que
intervienen en las pugnas inherentes a la economia pulsional de base.
Promueven (sobre todo las defensas patdgenas) desmezclas pulsionales en lo
animico, por lo cual la region desinvestida queda inerme, expuesta a la
destruccion por las defensas de la pulsion de muerte. En cambio, hay otro tipo
de repliegue de las investiduras, funcional, que no son resultado de una
defensa patogena (por ejemplo el que da lugar al dormir nocturno). En este caso
la retraccion de las investiduras no deja un fragmento animico expuesto a la

destruccion por la accion de las defensas tanaticas.

Interrogantes respecto de las defensas:

Freud (1950a) plantea que las defensas se igualan en el primer paso (el
repliegue de un mundo exterior acompafiado de una desinvestidura mas o

menos vasta). A partir de alli se agudizan las diferencias, ya que las diferentes
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defensas se caracterizan por la desinvestidura de un fragmento psiquico

especifico (Freud, S. 1917a). En las psicosis, por ejemplo, el abandono de las

representaciones-cosa (representantes en el psiquismo de la realidad

perceptual) deja a éstas a merced de la pulsiébn de muerte. Entonces:

W

un primer interrogante en el estudio de las defensas es: ¢ Cual es el sector

de lo animico abandonado por la investidura libidinal?

Este interrogante se anuda a otros, ya que el acto de desinvestidura es el
procedimiento defensivo basico, pero ademas es menester la siguiente
pregunta: ¢ Cudl es su meta? A veces puede consistir en la sofocacion de
la pulsion, en la de un deseo, en la de un afecto o en el de una

percepcion y un juicio acerca de ella.

Todo proceso de quite de investidura se continla con la sobreinvestidura
de un sustituto que hace de tapén, de contrainvestidura. Freud denominé
a este elemento formacion sustitutiva (1915b), la cual contiene algo de
aquello sofocado (afecto, juicio, percepcion, deseo). Podemos pues,
preguntarnos por el destino ulterior de aquello que ha sido sofocado, y de

aquello a lo que se recurrio como formacion sustitutiva o tapon.

Cada defensa es generada por una estructura animica diversa, por lo que
es util preguntarse por las caracteristicas de la estructura yoica que
genera la defensa. Ademas en cada caso, prevalece un afecto
displacentero especifico como promotor de la defensa, lo que constituye
otro interrogante. Como cada defensa constituye una orientacion definida
ante el conflicto, Freud denominé (a cada orientacion) “corriente psiquica”
(1918a, 1927a), cada una de las cuales cuenta con determinadas

defensas.

Maldavsky (1982) procura distinguir cuales son las defensas basicas en la
obra freudiana. Propone las siguientes: identificacion secundaria
(constituyente del superyé y el ideal del yo), la represion, la desmentida y
la desestimacion. Las dos primeras preservan lo esencial del mundo
representacional y las funciones psiquicas (desarrollos de afecto,

percepciones, juicio de atribucion, juicio de existencia, instancia paterna)
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las otras dos se oponen de modo mas o menos radical a ellos. La
identificacibn secundaria y la represion implican un ataque
(desinvestidura) sélo contra las representaciones palabra que debieran
traducir las representaciones y pensamientos inconscientes, en tanto que
la desmentida y la desestimacion suponen un ataque contra esas
representaciones y pensamientos inconscientes, contra el juicio de
existencia, contra la instancia paterna, todos ellos como representantes

de la realidad.
Cabe agregar dos especificaciones a esta presentacion general:

1) prevenirnos contra todo tipo de reduccionismo, ya que en los hechos se da
una coexistencia de diversas corrientes y sus correspondientes defensas. Tal
ensambladura puede darse de modo egosintonico, o bien como un conflicto
franco, con soluciones transaccionales de diferente tipo. Por ejemplo, en las
neurosis coexisten durante un tiempo dos corrientes psiquicas, la desmentida y
la represion y conducen a la sobreinvestidura de una fantasia masoquista que
expresa y sofoca a la vez al deseo edipico y el complejo de castracion.
Finalmente triunfa la represion, con la sofocacién creciente de la fantasia

masoquista.

2) la otra especificacion es tedrica. Freud (1915a) sostuvo que las defensas se
pueden definir como destinos de pulsién, lo que significa que ciertas defensas
gue posibilitan la consumacion pulsional asi como otras que imponen un freno a
la misma. Luego (1923a) planted que existen defensas entre Eros y pulsion de
muerte. Este es un punto que requiere mas aclaracion. Tales defensas se
presentan al menos de dos modos (Maldavsky, 1997). De parte de la pulsion de
muerte se da una tendencia al vaciamiento general de la energia de Eros, para
conducir a un estancamiento de la sexualidad y la autoconservacion. De parte
de Eros, en cambio se da una tentativa de mantener un estado de tensién
imprescindible para la tramitacion organica y psiquica de los estimulos internos y
externos. Tal conservacion de una tension pulsional constante tiene multiples
requisitos, y sobre todo se apoya en procesos de desexualizacion, identificacion
y sublimacion, por lo cual la pulsion inviste la cualificacién afectiva y sensorial y

los procesos de pensamiento. De esta defensa de Eros contra la pulsion de
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muerte, deriva el surgimiento de la conciencia originaria, requisito para la
constitucion de las huellas mnémicas. Las defensas pueden no oponerse solo a
los representantes psiquicos de Eros (Maldavsky, op. cit.), sino al empuje mismo
de las pulsiones de vida. De modo que es posible considerar una defensa
patdgena aun mas radical, consistente en atacar ya no las huellas mnémicas
sino a la conciencia, por lo cual desaparece el sujeto del afecto, primer
representante psiquico de la pulsion, base para la construccion de la

subjetividad.

El vo en la teoria freudiana

Tal como dijimos en las paginas previas cada defensa es generada por una
estructura animica diversa. De modo que antes de describir con detalle a cada
una de las defensas centrales, resulta menester presentar la teoria de los yoes
desde el punto de vista de la teoria freudiana. Vamos a apoyarnos en el libro de
Neves y Hasson (1994). Las autoras sostienen que Freud cuestiond la
perspectiva tradicional respecto del yo a partir de su experiencia clinica. En el
trabajo con pacientes histéricas, apelando a la metodologia de la hipnosis (y
luego con prescindencia de ésta) detecté lo que denomind estados segundos.
Un estado de conciencia con un grado de organizacion complejo, respecto del
cual el paciente no disponia de memoria en su estado normal. Esta conciencia
segunda tenia como caracteristica central estar ligada a recuerdos que, por ser
inconciliables con el yo oficial, eran rechazados por la conciencia, aunque
siguiendo cierto procedimiento, accedian a la conciencia. La pregunta freudiana
es por el destino de aquello que ha sido rechazado por la conciencia. Es sabido
que ulteriormente Freud postuldé la existencia de un sistema en el cual estos
contenidos quedaban alojados. Este sistema, conceptualizado como
preconciente se rige por el proceso secundario, al igual que el yo oficial. De este
modo, quedan diferenciados yo y conciencia, ya que asimilar uno con otro es

dejar excluido a una parte del mismo.

Ante la pregunta acerca de si el yo oficial es exactamente igual al otro, si es
necesario ampliar o modificar el concepto de yo, la respuesta de Freud es que
no hay un anico yo, sino diversas estructuras yoicas. En diversos textos Freud

trabaja la hipétesis de tres estructuras yoicas, correspondientes a distintos
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momentos de la estructuracion del psiquismo: yo realidad primitivo, yo de placer

purificado y yo real definitivo.

Existen en la teoria freudiana, cuatro teorias para describir cada organizacion
yoica. La de las funciones, las identificaciones, las representaciones y los

desarrollos de afecto.
0 El yo real primitivo:

Tal como en otro lugar describimos, en el momento inicial, coincidentemente con
el nacimiento cobra vigencia un estado pre psiquico. El sistema nervioso
dispone de un polo perceptual y un polo motor. El primero registra los estimulos,
tanto los externos como los que provienen del interior del organismo. El segundo
es el encargado de producir la descarga. Se producen dos tipos de descarga,
una hacia el exterior -el llanto, el pataleo- y otra hacia el interior -secreciones
endodgenas- Cabe aclarar que cuando hablamos de estimulos exdgenos y
endogenos lo hacemos desde el punto vista del observador, ya que la diferencia
entre ambos es una funcion a conquistar por el yo real primitivo. Justamente, la
funcion principal del yo real primitivo es la orientarse en el mundo, para lo cual
toma como pardmetro al mecanismo de fuga. La distincion entre un “afuera” y un
“adentro” se construye por referencia a una accion muscular. Una percepcion
gue puede hacerse desaparecer mediante una accion de fuga (p. ej.: un rayo de
luz) es catalogada como exterior. Si el estimulo proviene del interior del cuerpo
(p. €j.: sequedad en la garganta) es imposible fugar. Se genera asi un interior
desde el que surgen estimulos perentorios de satisfaccién, y un exterior
indiferente, desinvestido. Se alcanza una diferenciacion entre periferia corporal
interna y externa. La interna de la que provienen las incitaciones pulsionales, es
la que importa al naciente aparato psiquico, la periferia exterior permanece
desinvestida, es indiferente. Cabe agregar que para que el mecanismo de la
fuga sea jerarquizado debeocurrir un relevamiento del principio de inercia por el
de constancia, que implica reemplazar la aspiracion de una descarga masiva por
otra en que la descarga renuncia a un monto de tension, siendo asi compatible

con la vida

0 El Yo placer purificado:
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Surge como consecuencia de un acto psiquico, la identificacién primaria, que
promueve una unificacion de las zonas erégenas hasta alli dispersas,
andrquicas. La produccion de este yo estd asociada a la creciente investidura de
la piel que actua como un conector entre las zonas erogenas. Esta articulacion
de zonas erdgenas encuentra un molde en una imagen proyectada de si. Estos
moldes erégenos devuelven imagenes con las que el nifio se identifica. La
identificacién primaria tiene como requisito la proyeccion en un objeto que ocupa
el lugar de modelo, de una imagen anticipatoria para el yo. En el primer
momento légico de la identificaciébn primaria la identificacion recae sobre el
rostro materno. La identificacion primaria consiste en un pensamiento
inconsciente, cuya esencia es que salda las diferencias entre yo y objeto.
Mediante este proceso el yo establece un vinculo con sus propios procesos
pulsionales. En el objeto ubicado en el lugar de modelo el sujeto encuentra la
satisfaccion de sus necesidades ademas de un sentimiento de si. La proyeccion
que produce el rostro como objeto (y es seguida de la identificaciébn) es un
mecanismo constituyente de la exterioridad, no es una defensa sino un recurso

para trasponer cantidad en cualidad

Existen diferencias entre la identificacion y otro mecanismo con el que tiene
ciertas coincidencias, la introyeccion. La introyeccién resuelve ciertas
necesidades apelando a vivencias (de donde extrae percepciones con las que
luego constituye huellas mnémicas), no exige a la psique un cambio estructural.
La identificacion primaria, en cambio, impone una intensa tarea de acomodarse
a las propiedades del objeto. Es ademas tributaria de un pensar inconsciente, no
contingente, sino ineludible para el psiquismo.La funcion de este yo placer es el
juicio de atribucién. Una de las dos funciones del juicio consiste en atribuir una
propiedad a una cosa. “La propiedad sobre la cual se debe decidir puede haber
sido originalmente buena o mala, util o dafiina (Freud, 1925a, pag. 254). Este yo
tiene como meta apropiarse de lo bueno o util. El juicio se pone en juego con los
objetos que se lleva a la boca, cavidad en la que se desarrolla el juicio en acto.
Freud liga la funcién del juicio con los procesos pulsionales, de modo que
cuando el yo placer atribuye a un objeto la propiedad buena o util, desde el
plano pulsional, surge un deseo. El yo placer se rige por el mismo principio que

las pulsiones, el principio del placer. El lugar de este yo es el de sujeto de la
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pulsién, su categorizacidon de los objetos es en nombre de las pulsiones
(sexuales y de autoconservacion). Estos juicios permiten al yo discriminar en
gue percepciones se reencuentra y en cuales no. Lo malo o perjudicial es
proyectado mediante un acto desatributivo implica una expulsion del ser (que
consiste confirmar la atribucion de bueno y atil en el objeto que ocupa su boca)
El acto desatributivo produce el no yo., el objeto desatribuido se configura como

malo y es condenado a estar siempre disponible para su aniquilacion.

La actividad expulsiva nos hace prestar atencion al modo en que el aparato
psiquico construye su exterioridad. En particular aquel fragmento de la misma
sobre la cual hace recaer la actividad de las pulsiones destructivas. Freud (1925,
op. cit) sostuvo: “Al comienzo son para el [el yo placer] idénticos lo malo, lo
ajeno al yo, lo que se encuentra afuera” (pags. 254-55). De esta cita podemos
deducir al menos dos cosas. Una, que el exterior para el yo placer no es unitario
sino heterogéneo: incluye lo ajeno y lo malo. Lo ajeno deriva del esfuerzo por
reencontrarse en el objeto, por medio de la proyeccion e identificacion. En un
momento posterior aquello que antes su supuso familiar, pasa a ser extrafio
(Freud, 1919a). ¢Como ocurre ese pasaje? Lo familiar deriva de un proceso
proyectivo que crea lo diferente, lo no familiar que pasa a ser captado
perceptualmente (por ej. Un nifio de tres meses sonrie en respuesta a un rostro
sonriente de frente cualquiera que sea. Luego a los ocho meses se lanza a llorar
ante la presencia de un extrafio con desesperacion). El nifio que reencontraba
sus estados afectivos sin mas requisito que la coincidencia de la expresién facial
con su correspondiente estado afectivo, despliega un crecimiento psiquico:
detecta los rasgos, a partir de ahora detectar lo familiar requiere que la
proyeccion recaiga sobre los rostros reconocibles, los rostros extrafios
despiertan un sentimiento ominoso. Este sentimiento ominoso resulta
consecuencia de un proceso de refinamiento psiquico gracias al cual se captan
diferencias donde antes reinaba la indiferenciacion.Lo malo, a su vez, se origina
en el yo a partir de la vivencia de dolor y el engendramiento proyectivo de un
objeto como causa de ella, hacia el cual se dirige la investidura hostil. La
expulsion de lo displacentero, el movimiento proyectivo que la canaliza origina
un exterior diverso, hacia el cual la investidura es hostil, no la indiferencia, la

falta de atencion ni tampoco la identificacion. De estos dos componentes del no
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yo, vamos a profundizar en la significacién de lo malo (Maldavsky, 1986) ya que
tiene relacion directa con el procesamiento de la pulsién de muerte. La
produccion psiquica de lo malo requiere de una exterioridad investida, cuestion
gue no esta dada desde el comienzo ya que para el yo real primitivo el mundo
exterior es indiferente es decir, no hay investidura de atencion disponible
respecto del mundo sensorial. El acto de escupir puede engendrar diversos
efectos desde el punto de vista psiquico: en el inicio del yo placer purificado el
juicio desatributivo (que se ejecuta escupiendo en el lenguaje de las pulsiones
orales) arroja fuera al no yo, a la inexistencia, lo que cataloga de perjudicial o
malo (esta es una de las primeras tentativas de transformar la pulsion de muerte
en pulsién de destruccion, implicando la produccion de lugares psiquicos -no yo-
y de objetos psiquicos como el objeto transicional). Ulteriormente, el surgimiento
del deseo hostil desde el yo placer purificado requiere la imbricacion de egoismo
y narcisismo. Durante la hegemonia de la pulsién oral lo malo deriva del acto de
escupir lo displacentero. La importancia de este momento es que es precursor
en la tarea de desplegar un sadismo a través de la musculatura, lo que abre un
camino en la neutralizacion de la pulsion de muerte, a la que Eros dedica sus
mejores esfuerzos. Este acto proyectivo, ahora, funda un exterior que podemos
definir a la vez como no — yo y hostil. El movimiento expulsivo hostil, la pulsion
de destruccion posibilita arrojar ciertas sustancias estimulantes en mucosa,
categorizadas como nocivas (mocos, saliva) fuera del cuerpo. Este es el camino
por el cual se instituye un tipo objeto en el mundo, el que Winnicott (1971)
denomina transicional. Una vez creado éste resulta investido sostenido como no
yo por la pulsién hostil como asi también por la libido narcisista. Es que el objeto
concreto sobre el que recae la funcion transicional (p. ej. pafiuelo, frazadita)
contiene lo eyectado de si lo que permite acceder a un sentimiento de si al
reencontrar lo que fue parte de uno mismo (al olerlo o tocarlo). Detectamos
dentro del mundo del yo placer purificado, una misma actividad motriz (la de
escupir) puede estar sirviendo a diferentes l6gicas psiquicas. La mas elemental
hace coincidir escupir con acto de desatribucion, cuyo efecto es hacer dejar de
existir. Una légica psiquica ulterior da lugar a que el objeto escupido mantenga

significacion (investidura), pese a haber sido eyectado.
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Ulteriormente se produce otro objeto psiquico que brinda un soporte en la
transformacion de pulsibn de muerte en pulsion de destrucciéon. El juego del
carretel (Freud, 1920, op. cit.) por el cual el nifio procesa la ausencia de la
madre escenificando su desaparecer, autopromoviendose la repeticion de la ida
materna con el fin de procesar el trauma. A su vez en el acto de hacerla
desaparecer interviene un componente vengativo. El uso de los sonidos como
refuerzo de los actos (el “0-0-0 “del nifio que juega con su carretel) a veces
como opuestas a ellos, se debe a que las palabras frases es un acto, expresion
de una voluntad, modo en que se manifiesta la pulsién destructiva en el yo. La
proferencia no tiene una funcion nominativa sino que resulta el sostén en el yo
de una supuesta voluntad ajena, a la que se vence omnipotentemente,
realizando el afan de venganza por el cual el yo apelando a preferencias y a sus
motricidades aniquilar la vivencia traumatica. El carretel ocupa el lugar psiquico

de ayudante.
0 El yo real definitivo:

El yo real definitivo (Maldavsky, op. cit), que se despliega desde el yo placer
tiene como funcién desarrollar los juicios de existencia. Este otro yo debe
aceptar o impugnar el enlace entre representacion y realidad. Ya no importa sélo
lo que es placentero, sino ademas si algo representado es también objetivo.
Freud (1925, op. cit.) propone dos motivos por los que la representacion deja de
coincidir con la percepcion. El primero, es que es posible pensar un objeto
ausente, reproducido como huella mnémica; el segundo es que: ’no siempre al
reproducirse la percepcion en la representacion, se la repite con fidelidad; puede
resultar modificada por omisiones, alterada por contaminaciones de diferentes
elementos” (1925, op. cit., pags. 255-56). El examen de realidad tiene entonces
dos metas: reencontrar el objeto, convencerse de que esta ahi, que no se trata
de una mera reproduccion; controlar el alcance de las desfiguraciones.Ahora, en
lugar de un rechazo de lo displacentero surge un simbolo de la negacion,
sucesor de la proyeccion. Un requisito para que emerjan los juicios de existencia
es haya ocurrido la pérdida de un objeto que otrora dio satisfaccién. Veamos que
factores hacen posible la activacion de este juicio de existencia inherente al yo
real definitivo (Maldavsky, op. cit.). Solo el esfuerzo del yo por apoderarse de

sus traumas lleva a que se establezcan diferencias entre el acto nominativo y la
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presencia de la cosa a la atencién. Esto ocurre porque la investidura de
palabras se realiza con menor intensidad, con mayor inhibicién por parte del yo,
de este modo se vuelve soportable la diferencia entre los pensamientos (deseos)
y la percepcion.Se desprende de esto que la percepcion via proyeccion permite
hacer consciente las representaciones cosa, pero no tiene la misma eficacia
respecto de ciertos pensamientos inconscientes, que para que puedan ser
pensados por un yo requieren de un preconciente verbal. Es entonces el pensar
inconsciente el que requiere la funcion del juicio de existencia y el que impone la
sobreinvestidura de la palabra en lugar de la impresion sensorial del objeto.
Cuando esta perturbada la primera funcién del juicio existencia es imposible
discernir percepcion de alucinacion, cuando falla la segunda funci6bn que
controla las desfiguraciones ocurridas en el pensar, es imposible discernir un
pensar que busque respetar leyes presuntamente objetivas de un pensar
delirante. Para el yo placer purificado resulta insoportable la pérdida de objeto
porque ante un estado de necesidad depende de que la presencia perceptual
de éste como soporte para no desestructurarse. Por ejemplo ante un estado de
deseo intensivo y ausencia del objeto satisfaciente y dador de identificacion, un
yo placer puede apelar a un objeto transicional o a un carretel para mantener el
trauma en amago, aunque el recurso de salvaguarda es fragil. Esto es asi porue
para el yo placer no existe la posibilidad de que el objeto no esté. La novedad en
la época del yo real definitivo es que se hace accesible la investidura de los
restos mnémicos de palabras oidas y la posibilidad consiguiente de proferirlas,
se trata de la plena activacion del preconciente verbal. Gracias a este
preconciente el yo realidad definitivo ya no requiere del esfuerzo psiquico de

conservar un objeto, sino de proferir palabras.

La razén que hace necesaria esta conquista yoica es que el esfuerzo por
defenderse de los traumas mediante un deseo hostil, puede tomar una via, por
lo cual pasa de la proyeccion (el juicio de desatribucién en acto, p. €j.) a la
nominacién, que tiene un menor costo psiquico. La vivencia displaciente ha
impuesto la necesidad de distinguir entre percepcion y memoria, entre la mera
representacion y la percepciéon exterior. De hecho soportar la diferencia entre
percepcion y pensamiento implica un salto cualitativo respecto del
funcionamiento comandado por la identificacion primaria. EI cambio radical que
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conlleva el juicio de existencia es que la pérdida de objeto pasa a ser producida
desde el interior del aparato psiquico, ya no constituye un episodio padecido de
manera accidental. EI examen o prueba de realidad (que es un rudimento del
juicio de existencia) es una funcién creada por la ausencia sensorial del objeto
hasta que luego pasa a ser tributario de la palabra que sustituye a la cosa. En un
principio este examen de la realidad puede apoyarse en la posibilidad o no de
fuga respecto de lo supuestamente percibido, solo luego la prueba de realidad

se liga con la palabra con lo que conduce al juicio de existencia.

Freud sostiene (1925, op. cit.)que el yo real definitivo surge desde el yo placer,
es decir que suele existir una transicion, un momento de coexistencia
aconflictiva entre ambos yoes, ocurre mientras los juicios de atribucion y
existencia no entran en contradicciones fuertes, hechos que suele ocurrir en la

época en que se discierne el complejo de castracion (Maldavsky, 1986)

Las fijaciones gue estructuran el aparato psiquico

Freud utiliza el mismo término, fijacion para referirse a dos fenomenos diversos
uno normal otro patégeno. En este apartado desplegamos su propuesta

respecto de las fijaciones normales.

Fijacion yoica y retranscripcion psiquica: En el plano yoico la complejizacion que
conduce del Yo real primitivo al yo placer purificado y de este al yo real
definitivo, puede ser descrita en términos de funciones o en términos
representacionales. En la carta 52 Freud aludio a que el material preexistente de
huellas mnémicas (es decir las que se han fijado en la memoria del sujeto)
experimenta, de tiempo en tiempo, un reordenamiento, una retranscripcion entre
los estratos mnémicos sucesivos. Respecto a la imposibilidad de retranscripcion
puede obedecer a dos razones: una es por que siempre hay algo que se pierde,
que resulta intransferible en el paso de una estratificacién a otra. Por ejemplo:
cuando en el dormir el suefio constituye un modo de trasmudar una frase en una
imagen plastica, hay algo que se pierde, la posibilidad de escenificar los nexos

l6gicos. La otra es por razones de psicopatologia, por fijacion a un trauma.

La pugna entre adhesividad -Eros-y desasimiento -pulsién de muerte-
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Freud (1917b) sostiene que la decision de abandonar libidinalmente un objeto
perdido es universal, que ese proceso se hace pieza por pieza para cada una de
la miriada de huellas mnémicas singulares de la que estd compuesto. Respecto
de la desinvestidura cabe preguntarse, hasta que punto el objeto es
abandonado por completo o por el contrario, se conserva cierta investidura de
sus huellas mnémicas compatible con la continuidad de los nexos vitales. Es
gue, en un aparato psiquico bien constituido, ciertas fijaciones primordiales
permanecen inmutables y en lugar de interferir con los nexos libidinales con el
mundo, hacen de background simbdlico. En la misma direccién Freud relaciona
el desasimiento libidinal con el dolor, tal como lo expone en el manuscrito G
(1950a). Acaso estas reflexiones acerca del desasimiento requieran la inclusién
de la hipotesis de la pulsion de muerte, ya que ésta puede disolver las fijaciones
libidinales e incluso despojar a la libido de su rasgo central, la adhesividad, que
es lo que posibilita la fijacion. La mella en el rasgo adhesivo corroe un
instrumento crucial del que Eros se vale en su pugna por una creciente
complejidad en la vida animica. Es que la sexualidad, dentro de la lucha entre
Eros y pulsion de muerte, se opone a la tendencia a la desagregacion, se erige
en el principal factor ligador, que tiende a la neutralizacién de la pulsién de
muerte (aun con el costo de que la sexualidad se torne masoquista). Cuando la
pulsion de muerte no es ligada se descarga en un goce organico incompatible
con la posibilidad de fijacion gracias a su adhesividad. La fijacién resulta una
defensa de Eros contra la pulsion de muerte.

Las corrientes defensivas fundamentales

] Desestimacion:

Desestimacion funcional y patégena: Freud afirma que la desestimacion es un

modo de reaccion del yo ante lo nuevo (1918a). A su vez Maldavsky (1991)
sostiene que en la teoria freudiana, la unidad es anterior a la diversidad. Es decir
que en un comienzo el yo es todo y que la complejizacién psiquica consiste en
que el yo vaya segregando fragmentos, produciendo en lo mundano, lo
diferente. Esta hipotesis freudiana no solo supone que en un comienzo el yo es
indiscernible respecto de eso otro captado como mundo sensible, también lo es
de un tipo primordial de factor estimulante: las pulsiones del ello, del cual el yo

realiza una creciente diferenciacion. Este proceso de creacion de lo distinto, de
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lo nuevo, alli donde imperaba una unidad mas elemental no est4d exenta de
conflictos (por el contrario, éstos resultan mas desbordantes a causa de que el

sujeto carece de instrumentos para pensarlos).

La generacion de lo nuevo se atiene a una temporalidad con una logica precisa,
necesaria, poco influenciable por las vivencias especificas (Maldavsky, op. cit.).
La referida funcién constituyente de lo nuevo expresa su eficacia al modo de un
desgarron en lo antes indiscernible. La conquista de lo nuevo impone una
postergacion a la urgencia de la pulsion por consumar su satisfaccion inmediata,
gracias a la cual adviene lo nuevo, una conquista animica y cultural. Por ejemplo
en determinado momento los afectos son lo nuevo respecto de la pulsion, son
neoformaciones; luego la sensorialidad lo es respecto de los afectos; las
huellas mnémicas lo son en relacibn con las percepciones, y luego los
pensamientos con respecto de las representaciones. La generaciéon de lo nuevo
culmina con la produccién de un pensar excéntrico del yo, que es hecho provenir
desde el Apellido del padre, la instancia paterna. Esta adquisicion constituye una
actividad de enorme importancia en el desarrollo de la cultura, constituye un
recurso para dar tramitacion mas sofisticada a los procesos pulsionales. La
identificacion con el propio nombre, la fase del espejo, etc. son otras tantas
mutilaciones respecto de una unidad primordial, son también consecuencia de la
funcién animica que genera lo nuevo. Es importante resaltar que Freud utilizd
este término en diversos contextos. La mas consabida toma en consideracion
gue la desestimacion es un modo particular de procesar la realidad (psiquica) de
la castracibn materna. Constituye una profundizacion de su investigacion

respecto de los mecanismos eficaces en las psicosis.

El discernimiento del juicio de la castracién materna: Es hora de profundizar en

como los nifios construyen la premisa falica y el complejo de castracion, antes
de profundizar en la desestimacion patologica (dado que la muestra de nuestro
estudio se constituye solo por pacientes varones vamos a centrarnos en la
construccion del juicio de castracion en los varones, dejando explicitamente de

lado como se desarrollan tales desenlaces en las nifias).

Las metas pulsionales falica y uretral se enlazan de modo autoerdético actividad

gue luego se reviste de fantasias, la mas importante en este momento es la de

51



madre falica. Se trata de un anhelo (deseo de repetir una vivencia jamas
acontecida). El nifilo desea el encuentro sensorial del falo materno afiorado y

rehlsa dar crédito a los estimulos que cuestionan su supuesto.

Este proceso ocurre en el yo placer purificado en el cual el preconciente tiene un
criterio por el cual la palabra constituye parte esencial de la cosa, los nombres
son considerados nombres propios, aluden sobre todo a zonas erdgenas,
corresponden a un tipo de lenguaje intimo inherente al que se construye entre
un hijo y su madre (0 con un padre feminizado). Sélo cuando alcanza a mayor
investidura el juicio de existencia el nifio se percata que la madre carece de
pene en lo que constituye la fantasia de castracién. Esta hace que la madre
invierta su valor psiquico: de familiar (alguien en que el yo se reencuentra) pase
a ser extrafio (rechazado, temido, desvalorizado). Buena parte del trauma de
castracion consiste en expulsar a la madre del lugar de ideal. Un derivado de
este discernimiento es el afecto de envidia hacia la hermana o la madre (que
pueden recibir del padre de modo pasivo) contrapartida del rechazo hacia lo
femenino. Otro aspecto del juicio de castracion consiste en que su admision es
identificatoria, es decir que el nifio -que invistio a la madre como ideal- sigue el
destino que su fantasia le confiere a la progenitora. De modo que el deseo del
falo materno deriva en el deseo masoquista de ser castrado, solo luego con un
mayor discernimiento de la libido narcisista y objetal puede rescatarse del horror

se sentirse castrado.

Es posible distinguir dos momentos dentro del proceso de produccion del
complejo de castracion. En el primero surge de la composicién de lo visto, lo
oido (con un privilegio del ver) luego la prevalencia la tiene el pensar, y la

palabra que lo expresa, atribuido al padre, entonces adquiere una nueva eficacia

Freud (1918a ) al conjeturar las vicisitudes del complejo de Edipo y castracion
del Hombre de los lobos, sostiene que en el momento en que la organizacion
falica ( el complejo de Edipo y el de castracion) devinieron lo nuevo respecto de
la organizacion anal preexistente, discrimina tres corrientes psiquicas
coincidentes respecto a la presunta castracibn materna: aceptacion de la
realidad, desmentida (abominacién de la castracion) y desestimacion (lo

psiquicamente nuevo en esa época psiquica) para resolver un conflicto entre la
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fijacion a la pulsion anal primaria y el requisito que exige perder el atributo falico.
El paciente, dice Freud, desestima lo nuevo (la castracion) y se atiene a lo
antiguo (el punto de vista del comercio por el ano). Freud afirma que el paciente
de nifio, al desestimar la castracion, no quiso saber nada acerca de ella. Freud
aclara que esta posicion (la desestimante) es previa a la vigencia del juicio de
existencia. En un momento ulterior (cuando el juicio de existenciaya esta
activado) en el que la castracion debiera ser admitida como un discernimiento
psiquico, la desestimacion que siguié activada, mantiene al yo aferrado a la
analidad. Al atacar a una nueva inteleccion psiquica (inherente a la fase falica) la
desestimaciéon se vuelve patoldgica, lo que se pone de manifiesto cuando la
realidad desestimada, la castracion de la cual el yo no quiso saber nada, retorna
desde la realidad (en el modo de una alucinacion infantil aterradora con la que
gueda admitido, via identificacion, el juicio de existencia traumatizante). Esta
alucinacién infantil ilustra respecto del problematico esfuerzo de articulacion
entre estas tres corrientes en la infancia. La afirmacion freudiana respecto a la
desestimacién como un mecanismo antiguo se esclarece haciendo referencia
(Freud, 1925, op cit) al trabajo sobre los juicios de atribucion del yo placer
purificado. Recordemos que Freud sostiene que cuando el yo (placer purificado)
juzga que el objeto que tiene en la boca es malo o perjudicial, o escupe. De ese
modo el objeto es arrojado fuera, al no yo (que carece de investidura, de
significacion psiquica). El acto de desatribucion que incluye el quitar la
investidura de bueno o til al objeto en cuestion y luego su posterior expulsion
es una desestimacion normal. La desestimacién es funcional cuando permite
desechar percepciones u objetos sensoriales. Se vuelve patégena cuando ataca

la admisién de una complejizacion psiquica.

La desestimacion patégena, en suma, consiste en el esfuerzo consiste en tratar
a un discernimiento psiquico como una percepcién u objeto sensorial
desagradable del cual solo cabe desembarazarse, por lo cual el enriquecedor
entramado de corrientes defensivas que han de darse cita para contener el
nuevo discernimiento quedan sustituidas por un mecanismo que desecha la
novedad, de ese modo no hace lugar al crecimiento psiquico al que empuja su

admision en el yo.
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Afinidades vy diferencias entre la desestimaciéon freudiana vy la forclusién

lacaniana: Lacan (Maldavsky, 1991, op. cit) profundiz6 el enfoque de las
desestimaciones psicéticas, apoyado en las hipotesis que Freud expuso en el
Hombre de los lobos, que mas arriba expusimos. Lacan toma un camino: ubica
la desestimacion en el contexto tedrico de los juicios. En la primera version que
Lacan da del concepto (Maldavsky, op. cit) lo relaciona con los juicios de
atribucion freudianos. Recordemos que Freud sostuvo que los juicios atributivos
discriminan acerca de lo bueno, lo malo lo util o perjudicial. Toma dos
decisiones: introyectar lo bueno y expulsar, proyectar lo malo. Freud equipara la
introyeccion con una afirmacion primordial y sostiene que la expulsion es
antecesora de la negacion. Este juicio es légicamente previo al de existencia. Al
referirse a estas hipotesis Lacan afirma que la introyeccion a la que Freud alude
constituye una simbolizacion primordial, una condicion para que lo real sea
dejado ser. En cambio la proyeccion constituye lo real, en la medida que es lo

gue subsiste fuera de la simbolizacién.

En una segunda versién (Maldavsky op. cit.) Lacan propuso traducirlo como
preclusion (forclusion) afirma que se trata de una operacion que interfiere en la
constitucion de la metafora paterna, es decir, de un significante que da
consistencia a los restantes, introductor de la ley, fundamento del ideal del yo.
Cuando opera la desestimacion un significante no adviene al lugar que le estaba
preparado.Reconocer el mérito del rescate y el aporte de Lacan no significa
desconsiderar que algunos matices de la propuesta freudiana  fueron
descuidados por el psicoanalista francés. Este no toma en cuenta la secuencia
l6gica que Freud le adjudico a este mecanismo en la infancia. Un momento
anterior al juicio de existencia (en que la defensa en habitual, reversible con
menos dificultades) y otro posterior en el cual la desestimacién puede ser
“activada” (y por lo tanto desactivada, meta clinica que parece adecuada para el
abordaje de las psicosis). Acaso este fragmento (Maldavsky, op. cit) de la
argumentacion freudiana no coincidiera con la propuesta lacaniana que asume
la forclusiébn como una operacion definitiva. Estas diferencias se expresan en la
eleccién de los términos: preclusion y desestimacion son parte del lenguaje
juridico, ambos implican un “no ha lugar”. EI matiz de la traduccion lacaniana es

gue contiene la idea de que este “no ha lugar” es irrevocable, establecido de una
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vez y para siempre pero con ella se desaprovecha una sutileza de la propuesta
freudiana: la desestimacion como mecanismo activable (es notable la asiduidad
con que pacientes neurdticos describen alucinaciones infantiles que durante
mucho tiempo no creyeron que eran de interés para el analisis y que ponen en
evidencia una desestimacion luego no activada de la realidad). Por otra parte la
articulacion lacaniana entre verwerfung y proyeccién o expulsion, requiere de
alguna precision que restringa los términos. En efecto, Freud postula al menos
tres tipos de proyecciéon (normal, defensiva no patolégica y defensiva
patoldgica). En el Hombre de los lobos la desestimacion pretende resolver un

conflicto patoldgico desde el punto de vista freudiano.

Cabe agregar (Maldavsky, 1988) una combinacion ambas teorias respecto a
este mecanismo, que creemos puede aportar a un enriquecimiento conceptual.
Del siguiente modo: para Freud la desestimacion consiste en una defensa ante
una realidad, se efectia no constituyendo o desconstituyendo la instancia que
introduce esa realidad como juicio. En tanto que para Lacan la desestimacion
implica una no constitucién de un término primordial, aquel en que se asienta la
cadena de los significantes. Ambas hipotesis pueden imbricarse: el juicio que se
pretende desestimar es hecho provenir por el yo desde un lugar, una posicion
atribuida al apellido paterno, ese lugar desde el cual surgen las frases que
expresan un pensar inconsciente y que aluden al propio origen por la mediacion

necesaria de un padre.

Freud también emplea el término desestimacién para aludir ya no a una defensa
contra una realidad insoportable, sino contra un deseo. Se refiere a que una
paciente homosexual no carecia de un deseo heterosexual, ni del deseo de ser
madre, sino que los desestimaba (Freud, 1920b). Se refiere a su vez a la
desestimaciéon de deseos por dictamen emitido desde instancia superior, el
supery6 protector (no sadico). Recordemos que Freud se refiri6 a que como
parte de la evolucién clinica de un tratamiento un yo puede darle un nuevo
destino a cierto deseo: de reprimirlos, puede pasar a disponer del acceso a
conciencia respecto de ellos y desestimar llevar adelante su consumacion por
restarle valor al deseo en cuestion (p. ej. por considerar el costo psiquico que
conllevaria). Digamos que la desestimacion por el juicio de un deseo es una

sofocacion que consiste en inhibir su meta.
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La desestimacion de la realidad también es posible inferirla en los procesos de
duelo (Maldavsky, op. cit). Freud sostiene que los procesos de duelo constituyen
pleitos que se despliegan en el inconsciente y culminan después que la furia se
desahogo o después que se resigno el objeto como carente de valor (lo implica
una desestimacion). La furia desahogada es la contrapartida de la desestimacion
(cuando un amante se decepciona de su objeto supone que su comparfiera
tendra un ataque de furia; este supuesto se da también en forma invertida: el
amante furioso proyecta la postura desestimante en su comparfera). Estas
desestimaciones son procesos judicativos que restan valor al objeto psiquico en
cuestion (deseo, realidad) gracias al amparo del superyé quien produce el
dictamen que el yo acata. Del proceso de duelo cabe puntualizar que tiene un
correlato econdmico: la desinvestidura, que en el terreno de la psicosis se
presenta como débito pulsional respecto de las representaciones cosa. Estas
desestimaciones no se oponen a lo nuevo, sino que por el contrario se oponen al
imperio de lo antiguo, no lo sofocan drasticamente sino que pretenden su

reintegracion en estructuras ulteriores.

El abordaje de la desestimacion no culmina aqui. En el proximo apartado
aprovechando la descripcion del mecanismo de la desmentida aprovecharemos
para hacer, al modo de contraste, un analisis pormenorizado de ambas
corrientes defensivas.

[] Desmentida:

Freud sostuvo que ante la percepcién de la falta del falo supuesto en la madre
cuando una percepcidén se opone al juicio que afirma su presencia, una de las
respuestas posibles para preservarse de una desorganizacibn mayor es la
desmentida (1927a, 1940a). Esta corriente psiquica abomina a otra corriente
que afirma la existencia de una deteminada realidad (sea la ausencia del falo
materno, la muerte de un padre)

La meta de la desmentida:

La meta de esta defensa essostener la autoestima (el sentimiento de si), para lo
cual puede acompanfar la denegacion de la realidad traumatica con un tipo de
masturbacion (p. ej. la falica)

Montaje de la desmentida:
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Existen en la obra de Freud dos teorias acerca de la secuencia de pasos que
constituyen la defensa. Una de ellas supone dos momentos (Maldavsky, 1982).
El primero es el rechazo de una percepcion traumatica (la falta de falo materno).
La defensa se erige contra el juicio que refuta la existencia en la realidad de un
anhelo - el del falo materno - Esta corriente no implica de por si la
desestructuracion de aquella parte del yo que afirma el juicio traumatizante. En
verdad la desmentida consiste en una escision en el yo.

Una de sus partes sostiene una afirmacion contradictoria con el juicio de la otra.
Esta escision organiza de un modo peculiar el preconsciente, confiriéndole a
cada parte destinos diversos. Un sector puede quedar comandando las riendas
del yo y el otro puede resultar proyectado. El segundo paso supone la creacion
de una formacién sustitutiva que ubica un objeto perceptual (zapato, brillo en la
nariz, p. ej.) en el lugar del registro traumatico. El criterio con que se construye la
formacion sustitutiva es doble: contigliidad temporal y espacial con la percepcion
traumatica.

En un texto previo Freud (1919a) establece una secuencia de tres pasos para la
desmentida brindando, a la vez, una descripcion mas profunda de la naturaleza
de su mecanismo. El primer paso es el sentimiento de aniquilacion del yo que
motoriza la activacion del sistema defensivo. En segundo lugar se produce un
doble idealizado como “enérgico mentis” (desmentida) frente a la omnipotencia
de la muerte. El doble se construye apelando a una huella mnémica previa al
trauma, a la herida narcisista, de la época en que el yo sostenia una cierta
coherencia interna. El trauma que convoca a la desmentida desorganiza en el
psiquismo un vinculo narcisista, una relacién de ser, una identificacion primaria.
Ocurre como consecuencia de la pérdida de la idealizaciébn de quien ha sido
investido en el lugar de modelo, o bien de la posibilidad de sostener la
identificacion con el ideal.

En el tercer momento el doble idealizado se trasmuda en ominoso anunciador de
la muerte. Es decir que el trauma retorna desde el interior del objeto puesto para
refutar su existencia.El texto de 1919 permite considerar con mayor claridad que
el sentimiento ominoso no ocurre exclusivamente en el terreno de la patologia.
Existe un tipo de ominoso no patoldgico, que se genera por complejizacion
psiquica (Maldavsky, 1986). Un ejemplo es la angustia del octavo mes, en la que

el nifio tiene un sentimiento de ominoso ante el rostro respecto del cual, poco
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tiempo antes, sentia familiaridad. Ello ocurre porque el crecimientopsiquico
supone un refinamiento en los requisitos que debe cumplimentar un rostro para
resultar apto para la identificacion primaria (p. ej.: de cualquier rostro que
coincida con el estado afectivo propio pasa a requerir el rostro materno

coincidente con la propia afectividad).

La esencia de lo siniestro:

Aunque Freud intenta definirlo por sus caracteristicas perceptibles (extraccion de
los ojos, etc.) su definicion mas especifica (Maldavsky, 1980 op. cit) privilegia el
desarrollo de afecto, el sentimiento de lo siniestro. Este es lo contrapuesto al
sentimiento de si, ademas que en la desmentida, lo sucede l6gicamente. Es que
mientras es exitosa la desmentida rescata el sentimiento de si y mantiene a
salvo la identificacion. En el momento en que el mecanismo fracasa, el estado
afectivo cambia de signo: es el momento del sentimiento ominoso. El
sentimiento de si ocurre cuando la representacién yo coincide con la de un
modelo o ideal garante del ser. El sentimiento de ominoso surge cuando una
representacion yo vuelta exterior, ajena, es contradictoria con un ideal.

Estructura yoica generadora:

El yo placer purificado es la estructura capaz de activar este mecanismo
(Maldavsky, 1988 op. cit). Recordemos que este yo se constituye via
identificacién primaria con una imagen producida en el ideal, la cual es accesible
en tanto el yo se configure como ayudante, es decir: que tenga algo para
ofrecer, en cuyo caso consolida su ilusién de coincidencia con el ideal. Cuando
para el yo es imposible acceder a la identificacion primaria lo que ocurre es
distinto: la identificacién se constituye pero afuera del yo. El yo ocupa un lugar,
mas no el de sujeto (la del yo placer) sino el lugar de ayudante de objeto para un
sujeto. Se conserva el goce autoerotico pero a costa de ceder la posicion sujeto
(y el sentimiento de si que le corresponde) a otro.

Desmentida vy distribucién posicional:

Por un lado se mantiene un vinculo con la posicién del ideal (al cual se sujeto
entrega parte de si). Esta ofrenda del sujeto a su ideal se hace evidente cuando
el ideal cambia de signo como dador del ser. Queda desidealizado por lo que
pasa a ser extractivo de la identidad (aunque como defensa, esta cualidad

gueda proyectada en un modelo hostil). P. ej.: cuando el nifio conjetura envidia
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en su madre, le resulta insoportable. Traspone la envidia hacia otras mujeres y
sostiene a su madre como félica, para lo cual le entrega su goce félico. Un
segundo vinculo se da con la posicion de quien afirma la existencia de la
percepcion traumatica (la parte escindida del yo que admite la realidad
traumatica). El vinculo con este fragmento es de cuestionamiento. El tercer tipo
de posicion es la de rival: es la persona a la que atribuye cualidades similares a
las propias, pero que responden a otro modelo (hostil) al yo del sujeto. Al rival
se le atribuye un deseo extractivo del ser. En el caso del varén en posicion
homosexual p. ej.: la idealizacion de la madre es correlativa a la posicion
desafiante ante el padre coexisten junto a la suposicién de que otras mujeres a
las que se confiere el lugar de ayudantes del padre, detentan un deseo
extractivo con respecto al sujeto.

0 Similitudes y diferencias entre desmentida y desestimacion:

Cuando las defensas predominante son la desmentida o la desestimacion un
elemento en comln es que el autoerotismo es la practica erdgena hegemonica
(Maldavsky, 1988) sin embargo la posicidbn subjetiva que adoptan ante el
autoerotismo difiere segun sea una u otra la defensa central.

Retomemos en primer lugar la definicibn y las condiciones de apropiacion
subjetiva de autoerotismo. En la l6gica autoerética fuente pulsional y objeto
coinciden, ya que la fuente es causa de su objeto. El autoerotismo prima en la
vida infantil hasta que las diferentes pulsiones parciales son reunidas en una
sintesis que produce un yo. Ahora bien, las vivencias accidentales deben
proveer ciertos estimulos sensoriales que faciliten la consumacion de la
satisfaccion pulsional. Cuando el encuentro entre pulsién y el vivenciar no
ocurre, se arruina la salida normal del autoerotismo. Al no darse tales requisitos
para la superacion del autoerotismo, éste queda al servicio de la defensa por lo
cual en lugar de que el yo inaugure un exterior poblado de objetos sensoriales,
el mundo externo es categorizado estrictamente en el contexto autoerdtico (con
lo cual se pasa del goce autoerético al trauma autoerético). Lo que ocurre
entonces es que el yo ocupa el lugar del objeto que hubiera debido presentarse;
gracias a ello se constituye un sujeto (narcisista) pero fuera del yo; puede
establecerse una fijacion en el autoerotismo como recurso para saldar la
diferencia entre la necesidad l6gica (de disponer de las vivencias) y la falta de

éstas en los hechos. La fijacion pulsional en el autoerotismo impone el uso
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prevalente sea de la desmentida o de la desestimacién. La época del narcisismo
primario tiene como supuesto fundamental que el lenguaje es creacion materna,
el niflo estructura su preconciente con ese supuesto. De hecho una parte crucial
del intercambio entre madre y nifio es, desde la perspectiva del nifio, un
intercambio de dones (heces u orina por palabras maternas). A esta altura el
nombre es parte esencial de la cosa. Ulteriormente el nifio supone que el padre
es el creador del lenguaje, aunque ya no coincidente con la cosa sino con el
pensar. Cuando decimos lenguaje o discurso materno aludimos a una légica
correspondiente a un vinculo interindividual intimo, en que cada palabra vale
como un nombre propio. En esta logica domina el criterio de la simultaneidad. El
discurso paterno corresponde a un vinculo interindividual mas extenso. En este
caso la simultaneidad se articula con la analogia.

Antes de alcanzar esta inteleccion, el nifio intenta mantener la doble
identificacién primaria con madre y padre (para sostenerla, considera que el
lenguaje paterno es una retraduccion del lenguaje paterno). En este momento
intermedio para el yo la representacion o el pensar y la percepciéon son lo mismo.
Luego la voz se separa de la representacion palabra y ésta de la cosa, porque el
pensar se vuelve eficaz al distinguirse de la representacion cosa. Ello ocurre
cuando finalmente, la palabra expresa un pensar inconsciente, traumatizante: la
fantasia de castracion. Se quiebra la ilusién de doble coincidencia entre palabra
y cosa y entre representacion y percepcion.

Si la defensa prevalente es la desmentida y esta fracasa, la hegemonia del
juicio de existencia se expresa como un vinculo particular entre dos yoes: el yo
placer purificado se rinde ante las evidencias y reconoce ante el yo real definitivo
gue el esfuerzo defensivo era inutil, de alto costo y equivocado. Sin embargo
cuando predomina la desmentida exitosa, la doble coincidencia descripta antes
no se rompe. El yo encuentra un modo peculiar de admitir la palabra del padre
gue postula la castracién materna: bajo la forma del desafio, del cuestionamiento
(identificacion primaria hostil con la palabra atribuida al padre) como modo de
sostener la hegemonia del lenguaje materno. Cuando prevalece la
desestimacién esta doble coincidencia se mantiene fuera del yo, a éste le resulta
inaccesible la identificacion con el lenguaje paterno, sustituido por neologismos,
autorreproches y delirios. EI mantenimiento de cualquiera de estas dos defensas

implica la vigencia del autoerotismo, lo que origina una compulsion a hablar sea
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para refutar continuamente un juicio traumatizante, sea para que un sujeto
poderoso goce a costa del paciente (el delirio de Schreber consiste en la
conviccion de que Dios le extrae continuamente sonidos de la boca)

Diferencias de posicionamiento subjetivo entre ambas defensas:

En la desestimacion tiene vigencia la satisfaccion autoerética pero sin el
correlato de la correspondiente identificacién primaria (Que se desarrolla fuera
del yo en otro -un sujeto ajeno, hostil -) que extrae del autoerotismo de quien
desestima una imagen para gozar con sSu omnipotencia, en tanto que el
desestimador solo puede apelar a su autoerotismo. Veamos como ejemplo:
“Para mi derrumbe espiritual fue particularmente decisiva una noche en la que
tuve un nimero absolutamente desusado de poluciones (quizds media docena)
esa sola noche. A partir de entonces aparecieron las primeras indicaciones de
un trato con fuerzas sobrenaturales, es decir, una conexion nerviosa que el
profesor Flechsig mantuvo conmigo, de tal manera que hablaba a mis nervios
sin estar presente personalmente. A partir de ese momento formé la impresion
de que el profesor Flechsig no albergaba ninguna buena intencion para
conmigo” (Schreber, D. , 1903, pag. 47).El fragmento refiere al momento en que
cobra fuerza la desestimacion psicética, el proceso restitutivo delirante
(aparecieron las primeras indicaciones de un trato con fuerzas sobrenaturales),
la disolucion de las identificaciones (derrumbe espiritual), la apelacion
hiperintensa al autoerotismo (nUmero absolutamente desusado de poluciones)
ofrendado a un sujeto hostil, exterior (Flechsig no albergaba ninguna buena
intencién para conmigo). Remarquemos pues la coincidencia de desestimacion,
disolucién de la identificacion, apego al autoerotismo que resulta una ofrenda a
un sujeto hostil omnipotente. Podemos ser mas especificos: en la
desestimacion psicotica la identificacion primaria - padre se produce bajo la
forma de una herida narcisista. Es una identificacion que se produce fuera del yo
y se vuelve contra éste que solo puede ofrecer su autoerotismo (poluciones
ofrendadas a la divinidad).

En la desmentida el yo se pone como objeto de un sujeto ajeno pero al menos
se identifica defensivamente con el sujeto (ese recurso es inaccesible en la
desestimacién). La identificacion defensiva permite hacer una transformacion
pasivo-activo del trauma. Como ejemplo tenemos un paciente que mientras

regresaba de un viaje con su amante, y para refutar la creciente depresion en
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gue lo sumia en el final de las breves vacaciones, hacia lo mismo que el amigo
al que admiraba hacia con su esposa: masturbarla con el objeto de conectarse
con la cara de felicidad de la mujer, para escapar de la tristeza. La identificacion
defensiva con el amigo idealizado da lugar a sustraerse de la depresion
masturbando a la amante, con lo cual logra extraer un objeto perceptual (rostro
feliz) que mantiene precariamente a salvo su sentimiento de si.

Respecto al objeto al que apelan desmentida y desestimacion, sendos ejemplos
previos sirven para ilustrar la diferencia. Quien desmiente encuentra el sustituto
en un objeto perceptual (el rostro feliz, en el Ultimo caso) quien desestima apela
a un objeto autoengendrado (como el delirio de ser victima de una divinidad)

Mecanismos acompafiantes: En este mismo marco tedrico, al estudiar el yo

placer y también la desestimacion, enfatizamos en que gracias a la funcion del
juicio, lo desestimado como bueno es arrojado fuera del yo (fuera del ser) donde
ulteriormente constituye lo malo. De modo que lo exterior al yo se constituye en
dos movimientos proyectivos sucesivos: 1) desatribuir una propiedad a una cosa
y 2) instituir a esta cosa como mala. Sélo en este segundo momento surge la
posibilidad de dar cabida al deseo hostil.

Esta distincion permite establecer otra diferencia entre desmentida y
desestimacion.En la desmentida es posible el surgimiento de la proyeccion vy el
deseo hostil (el odio a cierta realidad). En la desestimacion ocurre soélo el
primero de los movimientos, por lo cual no se constituye lo malo fuera del yo. La
fijacion en el primer momento conduce a perpetuar un trauma: el exterior no
tiene un caracter afirmativo (hostil), no rinde una imagen, y solo es posible
apelar como recurso al autoerotismo y a la generacion de una realidad
autoengendrada con lo cual el yo queda indefenso ante el empuje pulsional (no
puede hacerse activo respecto de un objeto sensorial). La fijacion en el segundo
momento hace posible en cambio, un pasaje a la actividad apelando al objeto
sensorial producido por la desmentida (un rostro, un fetiche, etc.)

Freud (Maldavsky, 1986) plantea que el apellido paterno es una inteleccion
psiquica, un lugar excéntrico al yo desde el cual es hecho provenir un juicio de
existencia particularmente traumatizante que tiene un doble valor: afirma un
origen en el padre, inteleccibn conquistada por el pensar (por sobre el
representar, el percibir y el vivenciar) enlazado a la palabra. Al mismo tiempo

afirma la castracion materna, lo que es decir que la madre requirié una funcion
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paterna para llegar a la procreacion. Este proceso requiere que el padre se
pierda como generador arbitrario y despotico de una realidad, para pasar a ser
s6lo un apellido desde el cual provienen ciertos juicios, ciertas frases
traumatizantes. El apellido del padre es producto de una necesariedad psiquica,
en que el pensar se enlaza a la palabra y convoca un término (el apellido del
padre) vuelto eficaz para reunir a las demas palabras en un todo con coherencia
propia. La ausencia de ese término pone de manifiesto el fracaso de ese
movimiento que gana un espacio para la palabra ligada al pensar, condena al
aparato psiquico a que la palabra quede atada al vivenciar, el percibir y el
representar. Por ej.: Schreber al encontrar a una persona conocida afirmaba:”Ahi
est4 el sefior Schneider”. Tras lo cual las voces lo atormentaban con la pregunta

incesante “¢Por qué se llama Schneider?”, a lo que €l mismo se respondia:
“Porque su padre se llama Schneider”, aunque esta respuesta no lo dejaba en
ningun caso satisfecho. De este modo, se hace mas claro que el enlace entre
palabra y cosa se articula con el referido al origen y la castracion materna
(Schneider=cortador). Solo si este enlace queda garantizado por un imperativo
categorico, la palabra puede expresar un pensar, aunque se vuelva

traumatizante.

0 Represion

En qué consiste la represion: El término represion (Neves, Hasson, op. cit) se
puede descomponer en el prefijo “re” que implica algo que vuelve y “presion”,
gue corresponde a uno de los elementos de la pulsién, el apremio incoercible, la
exigencia de trabajo (drang). La represion opera sobre este elemento de la
pulsién. Freud plantea que la represion no es un mecanismo eficaz desde el
comienzo de la vida psiquica, requiere un proceso de constitucion de varias
fases. La primera es la represion primordial, la segunda es la represion
secundaria

O Represion primordial

Freud (Neves, Hasson, op. cit) elaboré respecto de este mecanismo, dos

teorias:

a) la represion primordial como fijacion de una pulsién que de este modo

inhibe su desarrollo
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b) la represion primordial constituida por un mecanismo de contrainvestidura
gue instaura el inconsciente, en el que quedan alojadas ciertas
representaciones.

Ambas teorias encuentran una armonizacion en el siguiente argumento
freudiano:"Pues bien, tenemos razones para suponer una represion primordial,
una primera fase de la represion que consiste en que a la agencia representante
psiquica de la pulsion se le deniega la admision en lo consciente. Asi se
establece una fijacion; a partir de ese momento la agencia representante en
cuestion persiste inmutable y la pulsion sigue ligada a ella” (Freud, 1915b, péag.
143). .
Fijacion significa en este caso, que determinados contenidos mnémicos no
pueden continuar su camino hacia la conciencia, y en ese sentido hay una
perturbacion del desarrollo yoico.
¢, Qué trauma motiva la contrainvestidura de la represion primordial? El deseo —
inherente al tiempo l6gico del erotismo falico — de hallar el falo supuesto en la
madre, concebido como un objeto perceptual nominable, perceptible y
aprehensible. EIl trauma consiste en que el sujeto se encuentra con una triple
ausencia (falta de un nombre, de una percepcion sensorial, de algo a lo que
aferrar motrizmente) que arruina el anhelo. La sorpresa da lugar a una nostalgia
gue “a menudo se vuelca subitamente a su contrario, deja sitio a un desarrollo
de horror”.

En eso consiste el discernimiento traumatico de la diferencia sexual. Apelamos

ahora a un fragmento de un texto de O Mannoni (Maldavsky, 198). Se trata de

un relato algo extenso, lo incluimos porque permite ejemplificar muy bien el
trauma que motoriza a la represion primordial. Mannoni describe que durante
una jornada de lluvia, se encontraba mirando el discurrir de las gotas que caian
en el agua que no habia tenido tiempo de escurrirse, sobre una repisa de la
ventana. Relata: “Toda la repisa de la ventana estaba cubierta de centenares de
puntos de exclamacion al reveés. Yo estaba fascinado. A causa de mi inmovilidad
inhabitual mi madre se acercé. Yo queria hablarle de esas maravillas, pero

¢,Como nombrarlas? Le pregunté: “¢ Cémo se llama eso?”, pregunta banal que a

menudo yo planteaba. Pero, por una vez, mi madre no comprendié. Me dio

respuesta que no podian satisfacerme: “es la lluvia”, “es el agua”; yo insistia, ella

tuvo una ligera molestia y me dijo: “esto no es nada”. Yo protesté, entonces, esto
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no podia ser nada. Fue entonces cuando me dio una respuesta definitiva: “esto
no tiene nombre”. Mientras tanto yo no podia creer en la respuesta de mi madre.
En cierto sentido nunca pude creerle, pues hoy, si bien soy capaz de admitir que
estas maravillas tal vez no tienen nombre particular, aun siento la incredulidad
de entonces. Esta respuesta tuvo un efecto traumatico si la juzgo por el estigma
indeleble que dejo, incluso si el trauma y el estigma son, mas bien, pequefos.
(...) y [aun] hoy (...) me sumerjo en la esperanza siempre frustrada, de descubrir
un nombre (...)"” (Maldavsky, 1986 op.cit. pag. 303). La escena parece evocar
un recuerdo encubridor construido en la época del discernimiento de la
castracion materna y el horror consecuente, la sobreinvestidura de un recuerdo
qgue hace de tapon al trauma. Desde esta perspectiva consideramos que lo que
el niflo reclama a su madre, es otro nombre que aluda al falo en ella. Resulta a
su vez llamativa la duradera decepcion por la falta de respuesta materna, lo cual
indica la persistencia que tiene para el inconsciente la conviccibn en la
existencia de un nombre para el falo materno. La atribucion de un falo a la
madre pone de manifiesto el anhelo de que la realidad sensorial coincida con los
procesos pulsionales, que haya una imagen, una percepcién que exprese un
pensar. Este fragmento ilustra bien un momento particular de la represion
primordial, el de la falta de palabras para expresar un pensamiento inconsciente
(el anhelo de madre falica). Este trauma lleva al proceso de contrainvestidura en
gue surgen representaciones sustitutivas (como el recuerdo encubridor de
Mannoni).

La estructura yoica que produce la defensa:

Es el yo real definitivo quien promueve esta defensa: Freud sefiala que hay un
momento del desarrollo del aparato psiquico en que éste alcanza cierta
autonomia de los procesos primarios. Este logro se relaciona con la inteleccion
del simbolo de la negacion, el no, sucesor de la proyeccion, de la expulsion cuyo
origen es la pulsion de muerte. Esta conquista ocurre en el ambito de
preconciente verbal. Digamos brevemente que el preconciente verbal tiene
funciones especificas respecto de dos exteriores diversos: la pulsion y los otros,
los semejantes. Respecto de la primera, el preconciente tiene como tarea el
hacer conscientes los procesos inconscientes (que es la fundamental). En
relacion a los semejantes la funcion del preconciente es la comunicacion

(palabras que transmiten deseos, relatos, preguntas, etc.).
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0 La represion secundaria:

Es un mecanismo que consta de dos pasos (Freud, 1915d):

a) en las fronteras de los sistemas inconsciente (lcc). y preconciente (Prcc.) a
una representacion que por su contenido es inconciliable con el yo oficial, se le
sustrae la investidura prcc.

b) se activa una contrainvestidura mediante la cual el sistema Prcc. se protege
del asedio de la representacion Icc.

Fijacion patdbgena: su relaciéon con el yo, la pulsién y la defensa

Dado que en nuestra investigacion intentaremos dilucidar la existencia o no de
cambio clinico en sesion cabe puntualizar nuestra perspectiva del concepto
freudiano de fijacidn patdgena, ya que este es uno de los elementos que
consideramos cruciales a la hora de establecer si una defensa es funcional o
patdgena.

Freud (Maldavsky, 1994) parte de una teoria del desarrollo a la que denomina
funcién sexual, segun la cual supone que ciertas zonas erégenas se despliegan
siguiendo un plan preescrito segun el cual la hegemonia genital integra al
conjunto con la meta de neutralizar a la pulsion de muerte. En este marco
conceptual, la fijacion pulsional (sectores de la libido que no acomparfaron el
desarrollo y permanecieron fijados a meta y objetos pregenitales, sustrayéndose
de procesos evolutivos posteriores, a los que la libido muestra su inclinacion a
retroceder, en caso de que se frustre la expectativa de satisfaccion siguiendo
otros criterios er6genos). La fijacion patdgena resulta secundaria a un trauma al
gue sucede una contrainvestidura. De este modo la fijacion puede darse a cada
uno de estos términos. La fijacion al trauma queda revestida como fijacién a su
contrainvestidura que adquiere un matiz erégeno masoquista. (Maldavsky, op.
cit.).

Fijacion patbgena v serie complementaria:

A la fijacion patdgena se accede por dos caminos. Por un lado las vivencias (de
satisfaccion, incitacion materna erdtica); por el otro, un fundamento filogenético,
instintivo, que Freud (1918a) considera un saber, una preparacion para entender
(en las proximas paginas desarrollamos mas el concepto de instinto y su relacion
con la pulsion). La confluencia entre estos dos factores, las vivencias y el saber

filogenético -que constituyen una serie complementaria- determina la fijacién de
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la pulsion a ciertos objetos, de donde derivan las huellas mnémicas. Por ejemplo
Freud (1919b) enfatiza en las circunstancias en las que se combinan una
predisposicion filogenética al desarrollo hipertréfico de cierta pulsion (p.ej.:la anal
primaria) la cual promueve el encuentro con determinadas vivencias (las del tipo
anal primario). Freud utiliza un término muy esclarecedor, escribe que la pulsion
hipertréfica se halla “al acecho” de las vivencias que requiere para desplegarse,
fijarse en ellas con el fin de que la pulsién se ligue a huellas mnémicas. El otro
camino es el peso del instinto para promover ciertos desenlaces, pese a la falta
de vivencias especificas. En este momento conviene decir que cuando que las
vivencias no aportan el sustrato complementario al saber instintivo, la fijacion
se constituye de todos modos, pero con un remanente denostalgia. Freud
(1933a) se refiere a pacientes que carecieron de la vivencia de ser
amamantados y desarrollan durante su vida una nostalgia por vivencias que
jamas tuvieron. Esta alternativa promueve desenlaces patoldgicos mas graves
que aquella en que la pulsién hipertréfica encuentra vivencias a las que

adosarse

Fijacion patdgena en el yo (denegacion de traduccion)

Recordemos que Freud incluyo el concepto de fijacion patdégena en el marco de
una doble teoria de la perturbacién del desarrollo, el yoico y el pulsional. El
segundo es algo mas consabido que el primero, que sin embargo ha sido
explicitamente mencionado por Freud: cuando alude a las formas de las
neurosis sostiene lo que sigue: “guardan las improntas de la historia del
desarrollo de la libido...y del yo” (1911b, pag. 73). Tales improntas en el
desarrollo constituyen marcas que constituyen una interferencia en un proceso
de complejizacion creciente sea en el plano yoico como en el pulsional.
Respecto de la fijaciébn yoica Freud considerd, sobre todo el caso de la
represion, que en un sentido preciso significa denegacion de traduccién al
preconciente, al estrato de las representaciones palabra. Fijacion patogena en el
yo significa entonces que determinados contenidos mnémicos no pueden
continuar su camino hacia la conciencia. La fijacion constituye una interferencia

en el desarrollo de la funcién yoica.

3.3 Marco substantivo
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En este capitulo nos dedicamos a definir alianza terapéutica, cambio clinico, asi
como otros conceptos, segun el modo en el que los utilizamos en esta
investigacion

Definicion de alianza terapéutica constructiva y obstructiva:

La definiciébn de alianza terapéutica que utilizamos considera el aporte de cada
integrante del vinculo terapéutico al logro o la interferencia de las metas
terapéuticas. Este enfoque surge del aporte de psicoanalistas clinicos,
especialmente W. Bion (1966b, 1969), ulteriormente sistematizados por D.
Liberman (1972).

Alianza terapéutica constructiva y obstructiva en el terapeuta

Respecto del terapeuta, las intervenciones clinicas concretas son nuestra
referencia a la hora de evaluar la calidad de su aporte. Liberman considera que

las intervenciones clinicas 6ptimas aportan al paciente en una doble direccion:

1) aumentando la confianza en el analista (rapport, alianza terapéutica) y 2) en la

superacion de las dificultades (cambio clinico).

El terapeuta contribuye constructivamente con la alianza terapéutica cuando
detecta y propone como foco del trabajo comun en sesion, el punto de urgencia
(la angustia o el estado de desvalimiento) en cada sesion concreta. Es
fundamental la capacidad de rectificarse del analista (afinar la perspectiva de
los problemas del paciente, la propia modalidad de intervencion).Bion (op. cit.)
otorga gran importancia a la capacidad del analista de captar lo nuevo en cada
sesion. Sostiene que el rapport genuino se alcanza en el momento en que se
intuye lo aun inexpresado, lo nuevo, lo que puja por adquirir plasmacion
psiquica en una determinada sesion. La actitud analitica consiste en “cegarse

artificialmente con el fin de concentrar toda la luz en el Unico pasaje oscuro”.

El terapeuta incurre en alianza terapedtica obstructiva cuando, sin advertirlo,
ingresa en identificaciones con personajes traumatizantes de las escenas
nucleares del paciente (Bion, 1972), e interviene desde ellas, sin poder
interponer recursos animicos para recatarse. En este contexto rescatarse

significa recuperar el rapport de modo que ante las nuevas problematicas que el
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paciente plasma en terapia, el analista pueda registrarlas y comunicarlas, en

lugar de quedar aferrado a enfoques previos que no “contienen” la novedad.

Alianza terapéutica constructiva y obstructiva en el paciente

Respecto del paciente que contribuye a la alianza terapéutica, Liberman tiene
una propuesta general y una mas especifica. La general afirma que el paciente
colaborador ratifica con nuevas asociaciones confirmatorias, las intervenciones
del analista que apuntan a sus nucleos problematicos. Asimismo también
mediante sus asociaciones, rectifica al terapeuta respecto de las intervenciones
de éste que caen fuera de las cuestiones mas cruciales para el paciente en ese

momento dado.

Entre sus propuestas mas especificas, se refiere al proceder de un paciente
colaborador sea en el inicio de un tratamiento, sea en los momentos criticos del
mismo. Para el paciente en actitud constructiva, el inicio del proceso analitico
resulta una experiencia de tanteo, respecto de detectar qué puede esperar de si
mismo y del terapeuta. Su actitud afectiva hacia el tratamiento y a la persona del
analista, suele ser de confianza. Si eventualmente sienten desconfianza, lo
expresan abiertamente. Concurren a la sesion con el objetivo de mejorar en
relacion a lo que detectan como un problema personal (no acuden a la terapia
con segundas intenciones ocultas). Estan dispuestos a exponer su intimidad.
Asumen que el tema central del didlogo analitico es la propia persona, procuran

entonces concentrarse para hablar de si mismos.

En los momentos criticos: (sea por la aparicion de una nueva problematica del
paciente o porque el terapeuta no alcanza a hallar una nueva estrategia mas
pertinente), el paciente colaborador sostiene la cooperacion y la confianza con el
analista, lo hace aportando nuevas asociaciones con las que, de modo
inadvertido, orienta al terapeuta a corregir el enfoque. Cabe especificar que si
la desorientacion clinica del analista resulta duradera, el paciente colaborador
puede interrumpir el tratamiento, decision que en ese caso puede resultar

sensata, no resistencial.

El paciente que obstruye la alianza terapéutica presenta las siguientes
caracteristicas: una callada desconfianza respecto de la terapia y de las

intenciones subyacentes del analista. Concurren a terapia con un objetivo
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implicito, secreto (p. ej.: demostrarle al terapeuta que quien necesita ayuda es
el analista), que no tiene ninguna relaciéon con la propia mejoria clinica. En el
vinculo terapéutico cuando el terapeuta trabaja carente de una orientacion que lo
guie hacia los nucleos problematicos del paciente, el paciente en condicion
obstructiva produce un material que alienta al terapeuta a continuar insistiendo
en esa linea de trabajo infructuosa. En caso que el analista oriente sus
intervenciones hacia un foco de angustia, el paciente obstructivo activa sus
resistencias y responde produciendo asociaciones que tienden a desorientar al

analista respecto de la pertinencia del rumbo clinico

Definicion de cambio clinico

En esta investigacion nuestra concepcion de cambio clinico es la que se

desprende la obra de Freud. El creador del psicoandlisis (ver estado del arte)

toma en consideracion tres criterios para evaluar el cambio clinico. Nosotros nos
centraremos exclusivamente en uno de ellos: el metapsicoldgico. Este toma en
consideracion el cambio en las defensas. En un tratamiento pueden darse otras
situaciones como que las defensas patdégenas no se modifiquen, o incluso que
el cambio clinico sea negativo, es decir: que las defensas vigentes en el inicio
del tratamiento se sustituyan por otras de peor calidad (p. ej. que si la defensa
clinica prevalente es la desmentida ésta sea relevada por una desestimacion).
Respecto del cambio clinico positivo desde un punto de vista freudiano consiste
en que durante el tratamiento se produzca un cambio de defensas patdégenas
por otras mas benignas o funcionales. La sustitucién de defensas patdgenas por
otras de mejor calidad resulta un indicio acerca de la mayor estabilidad de las
modificaciones psiquicas logradas en el tratamiento La sustitucion de defensas
patdgenas por otras de mejor calidad si resulta un indicio acerca de la mayor
estabilidad de las modificaciones psiquicas logradas en el tratamiento. Este es,
en definitiva, nuestro criterio para evaluar los resultados de un tratamiento
(Maldavsky, 2004)

Momento 6ptimo vy complementariedad estilistica

a) La pertinencia de las intervenciones del analista (teoria de la

complementariedad estilistica)
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Liberman sostiene que en los momentos Optimos de un tratamiento
psicoanalitico el terapeuta logra encuentra el modo de reunir armoénicamente
una estrategia, tactica y técnica, eso ocurre” cuando el terapeuta suministra las
estructuras verbales que faltan (...) en el analizando. De esta manera podemos
adscribir la terapéutica psicoanalitica a un suministro de estructuras sintacticas
complementarias por parte del terapeuta al paciente (Liberman, op cit. pags..
470-471) “Estos estilos tienen un estilo correspondiente (predominantemente
verbal) en la técnica interpretativa, se trata de aquel que posee una estructura
complementaria y provee al analizando de matrices de la lengua que requiere
para ir generando en el dialogo analitico frases con mas “sentido” si el analisis
progresa” (Liberman, op. cit. , pag. 486). Este autor sostiene que el analista
alcanza la complementariedad con su paciente de modo espontaneo, cuando
tiene un nivel de empatia O6ptimo con su paciente. Liberman plantea que su
propuesta es inferencial (no deriva de una practica inductiva)

0 Tal como el mismo Liberman sostuvo, sus propuestas tienen un origen
inferencial. En los Ultimos afios (Maldavsky, 2007) las hipétesis de
Liberman fueron testeadas con el algoritmo David Liberman (ADL). Este
método de investigacion psicoanalitico posibilita estudiar el diadlogo
analitico concreto entre paciente y terapeuta. Una de las alternativas que
brinda su aplicacién a una sesién o a un grupo de ellas, es la de detectar
el cambio clinico (en caso que lo haya habido) tomando como pardmetro

el cambio en las defensas, que es el criterio freudiano por excelencia.

Rectificaciones ulteriores desde el ADL:

) Inclusién de un nuevo lenguaje de erotismo, la libido intrasomética y

propone su complementario 6ptimo, el oral secundario

Cuadro: Complementariedades estilisticas corregidas

Paciente |Libido |Oral Oral Anal Anal Falico Falico
intraso | primari | secund |primario | secundar | Uretral |genital

matica |a ario io

71



Analista | Oral Falico |Anal Anal Anal Oral Oral
secunda | genital |secund |secund |primario |primaria# primaria

rio ario ario

1)) Los resultados del testeo son los siguientes: en términos generales las
propuestas de complementariedad para libido intrasomatica, oral
secundario, anal primaria y anal secundaria, son véalidas (Maldavsky, op.
cit.). No ocurre lo mismo con falico uretral y falico genital, para los que
Liberman propuso intervenciones del tipo oral primario. En los hechos “...
observamos que si el terapeuta usa intervenciones anal secundarias
(poner el énfasis en las relaciones en una familia, establecer conexiones
entre situaciones concretas, etc.) obtiene modificaciones clinicas
positivas...” (Maldavsky, op. cit. pag. 357). No obstante ello, cuando se
adosaba alguna intervencion oral primaria la perspectiva del terapeuta
ganaba complejidad. También fue posible detectar que cuando en el
paciente predomina discurso oral secundario (especialmente si esta
acompanado de una desmentida exitosa) las intervenciones anal
secundarias son rechazadas (no por ser erréneas sino por las resistencias

al analisis).

Complementariedad: rectificaciones parciales derivados del testeo:

En situaciones clinicas en que prevalece anal secundario, la intervencion anal
primaria es adecuada, pero lo es mas aun si la intervencién anal primaria se
combina con otras anal secundario; éstas Ultimas contienen los argumentos
(referencia a hechos concretos a nexos causales) que hacen de base a una
posterior intervencion anal primaria que tiene el valor de una accion (proponer
un cambio de tema, denunciar una situaciéon concreta de la sesion, o fuera de
ella, etc.).Cuando el paciente combina prevalencia de lenguaje intrasomatico
combinado con una defensa como la desestimacion del afecto fracasada o
exitosa/fracasada, encuentra en intervenciones oral secundarias, el mejor
complemento. Cuando el mismo lenguaje estd compafiado por una

desestimacidon exitosa del afecto, el terapeuta ha de hacer intervenciones del
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mismo tipo (libido intrasomatica) para establecer el vinculo y sélo después

puede cambiar a las de tipo oral secundaria.

Resumiendo los resultados del testeo: las complementariedades de FU y FG fueron
parcialmente rectificadas. Otras (LI, O2, A2) fueron mas o menos elaboradas. La

complementariedad estilistica de oral primaria no fue testeada.

Cuadro: Complementariedades estilisticas corregidas y testeadas

Pacien.te | Libido Oral Anal Anal F. F.
intrasomatica | secun- primario secun- |uretral genital
dario dario
Tera- Oral Anal Anal Anal Anal Anal
peuta secundario secundario | secundario | primario | secundario | secundario
/oral /oral
primario primario

El momento éptimo: una experiencia cognitivo-emocional

Liberman aporta nuevos matices a su concepcion de momento 6ptimo de una
sesion. Afirma que el momento crucial de la terapia analitica consiste, para
paciente y terapeuta en una vivencia: la del descubrimiento de un hecho
seleccionado (Bion, 1966b) que resulta una experiencia cognitivo — emocional
para cada integrante del vinculo.De modo que la escena de complementaridad
estilistica en sesion tiene significacion en la medida se origine y se desarrolle
como vivencia genuina, vital. Liberman da mas precisiones acerca del
desempeiio de paciente y terapeuta en el momento 6ptimo. Respecto del

analista, plantea que el hallazgo de la interpretacién sigue los siguientes pasos:

1) detectar un orden en un material clinico que hasta entonces, le resultaba

inconexo, disperso

2) consiste en la comunicacion del hallazgo, transformarlo en una interpretacion
mediante la cual contribuir al insight del paciente. Este proceso es la

experiencia cognitivo- emocional del analista. Respecto del paciente, la
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recepcion de la interpretacion y el hacer lugar a la vivencia de insight que
permite una nueva inteleccion, hallar una nueva perspectiva en relacion con
ciertos hechos significativos, consiste en una vivencia cognitivo-emocional. Si
éste nuevo patron se pone a prueba en la continuidad del analisis y se

corrobora, el paciente experimenta una sensacion de verdad.

Definicion de pubertad

El inicio de la pubertad, desde un punto de vista metapsicolégico ocurre cuando
el sujeto conquista su acceso al orgasmo (Wainer, 1994). La masturbacion tiene
una funcion importante ya que permite el enlace de la tension captada en el
aparato genital interno y la zona erégena. La nueva meta sexual que surge con
el advenimiento de la genitalidad ubica a las otras pulsiones como parciales. De
este problema se ocup6 Freud (1940a) sefialando diversos destinos para las
pulsiones parciales: subordinarse a a pulsioén genital (aportando placer preliminar
a la pulsion genital), mantener su autonomia (mantener su goce irrestrico), ser
reprimidas, participar en la formacion de caracter, ser empleada en
sublimaciones (Wainer, op. cit). En la pubertad comienza a establecerse las
relaciones entre pulsion genital y pulsiones parciales en términos de hegemonia
y subordinacién.La pubertad, desde el punto de vista del yo y las defensas tiene
como novedad el advenimiento del pensamiento abstracto. Este nuevo pensar
da lugar a un reprocesamiento de los vinculos de idealizaciébn con madre y
padre. Respecto de la primera gracias a una operacion intelectual, la
clasificacion, se produce una reelaboracion del juicio de castracion, por el cual
la madre queda dentro de un conjunto: el de las mujeres, el cual se caracteriza
por un rasgo en comun: la marca de la castracion. En relacion al padre éste,
gracias a la operacién de seriacion, es ubicado en una jerarquia: la escala
laboral que revela que el padre no esta en la cuspide del saber y el poder. Esta
inteleccion precipita una desidealizacion del padre. Esta ruptura de los
equilibrios narcisistas durante la primera pubertad es repudiada mediante a

desmentida cuya funcion es recuperar el orden en el plano del narcisismo
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4. Estado del arte
La alianza terapéutica y su relacion con el cambio clinico

4.1: Antecedentes de investigaciones en pacientes adultos

¢ Por qué incluir antecedentes de investigaciones de adultos si nuestro foco de

investigacion son los pacientes puberes?

Consideramos pertinente dar cuenta del enfoque de alianza terapéutica y
cambio clinico que surge de la investigacion con adultos ya que como veremos
en el desarrollo de nuestro estado del arte, quienes investigan alianza
terapéutica y cambio clinico con nifios y puberes mantienen una fuerte
dependencia en relacion a los paradigmas que rigen en la investigacioncon
pacientes adultos

4.1.1) Estudios no sistematicos en adultos:

Concepto de alianza terapéutica y cambio clinico en Freud:

Freud (1913a) planteé que el vinculo psicoterapéutico es de naturaleza
compleja, atribuye a ambos interlocutores una posicion y una funcion diferentes.
Aunque Freud no utilizo el término “alianza terapéutica”, sostuvo que el objetivo
inaugural de todo tratamiento es lograr un “rapport en regla”. Es decir: una
ligazon del paciente a la persona del terapeuta para lo cual hace su aporte la
transferencia positiva. Si el analista despliega un genuino interés, una actitud
empatica, aporta el complemento indispensable. Desde el punto de vista
freudiano, el buen proceder del analista clinico ha de ser el siguiente:en primer
lugar asegurarse la existencia del rapport. Solo después de establecido ese
basamento afectivo, llega el momento de formular las comunicaciones
terapelticas destinadas a que el paciente reoriente sus energias psiquicas,
desde los sintomas hacia representaciones u objetos no patologicos. Primero
ha de crearse el vinculo afectivo y solo luego, es recomendable que el terapeuta
encare el trabajo cuya meta es aminorar el peso de la neurosis en la vida del

paciente.
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El punto de vista freudiano acerca de alianza terapéutica tiene al menos dos
supuestos fuertes. A saber:

El rapport es un producto vincular, requiere una complementariedad
(transferencia positiva por parte del paciente / empatia desde el lugar del

analista)

Caracter secuencial: el logro de la sintonia afectiva (el rapport en regla)

antecede al cambio clinico

Precisiones acerca del concepto de cambio clinico en Freud: desde un punto de

vista freudiano (Maldavsky, 2004) se pueden colegir tres criterios para

considerar la existencia de cambio clinico positivo:

a) Descriptivo: mejoria en los sintomas, los rasgos de caracter, el malestar que

padece el consultante

b) Parametros especificos: el logro o incremento del insight, la calidad de los

vinculos afectivos y/o laborales del paciente

c) El tercer criterio es el cambio de defensas de mala calidad por otras mas

benignas.

Puede ocurrir que modificaciones en los dos primeros criterios sean indicios del
tercero. Sin embargo, no siempre cambios sintoméaticos o en el insight, resultan
de cambios en la defensa (pueden obedecer a razones diversas: sugestion,
cambio contextual, etc.). La sustitucion de la defensa es el indicio mas seguro
acerca de la solidez del cambio clinico. El cambio sintomético o caracterologico
o la mejoria del insight no constituyen un piso firme en relaciébn a la
perdurabilidad de los cambios terapéuticos. La sustitucion de defensas
patdgenas por otras de mejor calidad si resulta un indicio acerca de la mayor

estabilidad de las modificaciones psiquicas logradas en el tratamiento.

Aportes psicoanaliticos al concepto de alianza terapéutica y cambio clinico:

El rastreo bibliografico se guia por la siguiente pregunta: ¢Qué concepcion
tienen los autores de alianza terapéutica y de cambio clinico? ¢Qué relacion

establecen los autores entre ambos conceptos?
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Entre mediados de los afios treinta y mediados de los cincuenta, un grupo de
psicoanalistas propone el nombre de alianza terapéutica para designar ciertos
componentes especificos del vinculo terapéutico. Su rasgo central es la
cooperacion racional entre paciente y analista.

Greenson y Wexler (ver Etchegoyen, H., 1986) enfatizan en una relacion
contractual no neurdtica, racional entre paciente y terapeuta que aportan su
disposicion de trabajar juntos con un objetivo concreto: la mejoria clinica.
Ferenczi (Etchegoyen, op. cit) describe el aporte del terapeuta como “simpatia”
Greenson (Etchegoyen, op. cit.) sostiene que la alianza de trabajo se constituye
con aportes de cada integrante del trabajo analitico. El paciente contribuye en

en tanto le es posible establecer un vinculo relativamente racional, a partir de
sus componentes instintivos neutralizados, nexo que tuvo en el pasado y que
resurge en la relacion analitica. El analista a su vez, colabora con su empefio
por comprender y superar la resistencia, su empatia, su actitud de comprender
sin sojuzgar. El encuadre, por fin, también aporta lo suyo (frecuencia de las
visitas, larga duracién del tratamiento, etc.). Greenson se propuso distinguir
alianza de trabajo (o terapéutica), neurosis de transferencia y vinculo real entre
analista y paciente. Define la alianza de trabajo como un rapport relativamente
racional y no neurdtico entre paciente y analista. En rigor intenta discriminar tres
corrientes que intervienen en el vinculo terapéutico: la relacion transferencial, la
alianza de trabajo, y la relacion real entre ambos (el paciente y el analista son
dos personas reales, de igual rango, etc.). Greenson junto a Wexler
(Etchegoyen, op. cit.) dividen la relacién analitica en transferencial y no
transferencial. La alianza de trabajo y la interaccion real, son producciones no
transferenciales. La alianza de trabajo es una interaccion real, la cual hay que
evaluar continuamente en un proceso terapéutico. Postulan que la misma se
alimenta de intervenciones distintas de la interpretacion. Una intervencion
especifica que segun el autor contribuye al desarrollo de la alianza, es la
admision del analista de sus errores técnicos (cuando el paciente los advierte)
ya que eso favorece la confianza en al analista y contribuye a salvaguardar la
alianza.

Segun Etchegoyen (op. cit) un elemento para distinguir relacion transferencial y
alianza terapéutica es la simetria/asimetria en el vinculo. Este autor sostiene que

la asimetria en la relacidn corresponde exclusivamente a la neurosis de
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transferencia, en tanto que la alianza terapéutica es simétrica. Ejemplifica: si el
analista usa la asimetria de la relacion analitica para manejar aspectos de la
situacion real (p. ej.: justificar un aumento de los honorarios), su practica es
autoritaria. Finalmente este autor propone dos definiciones de alianza, una mas
amplia: es la conjuncion de todos los factores que mantienen al paciente en
tratamiento, a pesar de las resistencias o las transferencias negativas (al incluir
a la transferencia positiva, da por supuesto la dificultad de discriminar
nitidamente alianza terapéutica de vinculo transferencial). La otra definicion
tiende a ser mas metapsicoldgica: hace basar la alianza en la conciencia de
enfermedad (y al deseo de hacer algo con ella). Se detecta en la capacidad de
tolerar el esfuerzo y el dolor de enfrentar las dificultades internas.

El esfuerzo (clinico, conceptual) de definir la alianza como algo diferente del
vinculo transferencial es el elemento comun a diversos autores que desde el
psicoanalisis comenzaron a trabajar este concepto (este planteo se diferencia

del planteo freudiano segun el cual en el rapport, ya interviene la transferencia)

Cuadro: alianza terapéutica y cambio clinico como procesos sin conexiéon entre

si.

Autores que definen alianza terapéutica como empatia, | Greenso
cooperacion racional, apego al contrato terapéutico, etc.,|n,

deslindandola como algo diverso del vinculo transferencial. Desde Wexl
el punto de vista conceptual y practico, alianza terapéutica y cambio et

clinico resultan procesos diversos, sin conexion entre si etc.

La escuela inglesa: W. Bion: el rapport es el hallazgo de lo nuevo. El trabajo del

analista

Bion realiza contribuciones que conducen a repensar la relacion entre alianza
terapéutica (o rapport) y el cambio clinico en el seno del proceso terapéutico. Su
propuesta enfoca en el vinculo, y contiene sugerencias valiosas para detectar
los aportes constructivos u obstructivos que terapeuta y paciente realizan sea

para el progreso sea para el estancamiento clinico.
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W. Bion (1969) define lo que entiende por “observacion psicoanalitica”. Es un
modo de trabajo que consiste en prescindir de los recuerdos (las huellas de
sesiones previas) y de los deseos (p. ej.: el de curar). Sugiere centrarse en lo
gue esta sucediendo en el instante mismo de la experiencia analitica. Afirma que
lo que el psicoanalista tiene que captar y comunicar al paciente es ese
fragmento de la realidad psiquica que, en cada sesion, es susceptible de
evolucionar desde la falta de representatividad hasta alcanzar recursos
expresivos. Bion metaforiza el estado 6ptimo del psicoanalista en sesion con una
frase que atribuye a Freud: “me he cegado artificialmente en mi trabajo, con el
fin de concentrar toda la luz en el Unico pasaje oscuro” (Bion, op. cit., pag. 689).
En el mismo texto aclara nos aclara que con esta cita lo que se propone es
poner de manifiesto la importancia del rapport (Bion, op. cit., pag. 690). Afirma
gue este modo de practicar el analisis modifica el patron de los tratamientos.
Plantea un modo de evaluar el progreso clinico: “El progreso se medira por el
mayor numero y variedad de estados de &nimo, ideas o actitudes que se
observan en cualquier sesion dada. Las sesiones serdn menos entorpecidas por
la repeticion de material que ya tendria que haber desaparecido, y en
consecuencia el ritmo de la sesion serd mas rapido (Bion, op. cit. pags.680,
681). Plantea que las intervenciones clinicas producidas de este modo pueden
constituir una experiencia emocional, despertar una conviccion y una fuerza que
modifiquen tanto al paciente como al terapeuta. Este autor aporta una
concepcion del rapport que es novedosa: es el estado animico del terapeuta que
se abre a captar aquello nuclear que puja por expresarse en el paciente. De
este tipo de encuentros hace depender el genuino progreso del tratamiento. La
relacion entre rapport y cambio clinico ocurre en momentos puntuales,
privilegiados de una sesion.Consiste en  experiencias que combinan lo
emocional (la vivencia de descubrimiento) y lo cognitivo (hallazgo de una
interpretacion, nueva y valiosa informacion de si para el paciente).

Los pacientes que atacan el rapport y el cambio clinico:

Asimismo Bion (1966b) describe una modalidad de ataque del paciente al
vinculo terapéutico al que denomina perspectiva reversible. La detecta en
pacientes que encubren una psicosis tras una fachada de adaptacion. La faceta
obediente se expresa en el cumplimiento de los requisitos formales del

encuadre y la cooperacion (concurre puntualmente, abona en tiempo y forma,
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relata suefos, asocia liboremente etc.). Sin embargo, todo ello esta al servicio de
disimular la carencia de alianza terapéutica constructiva con el terapeuta. La
desconfianza acerca de la verdadera intencionalidad del analista, deriva de que
lo escuchan con una conviccion delirante (p.ej. todo lo que diga el analista tiene
como objetivo para usar al paciente como conejillo de indias). Las intervenciones
del terapeuta que puedan conducir al insight, son despojadas de su significacién,
malinterpretadas silenciosamente. La produccibn de material clinico
(asociaciones, suefios) tiene como objeto mantener al terapeuta duraderamente
desconcertado. De este modo, ocultan sus propios supuestos. Son pacientes
especialistas en alimentar el error del analista. La estrategia patdgena de acatar
las pautas formales del trabajo terapéutico (cumplir con horarios, honorarios,
relato de suefos, etc.) para atacar todo cambio clinico abre una complejidad que
los autores clasicos (Greenson, Sterba, etc.) no entrevieron al conceptualizar
alianza terapéutica. EIl trabajo de Bion promueve un alerta, un interrogante
respecto a que elementos son cruciales a la hora de definir alianza terapéutica.

D. Meltzer: alianza terapéutica e interpretacion:

Meltzer (1967) sostiene que en todo paciente, aun en nifios, existe una parte
adulta con la que sugiere construir la alianza analitica. Respecto a como
interviene el analista respecto de la alianza, nos dice: en la labor analitica a la
parte adulta, no se le interpreta (como a las partes infantiles), se le “habla”. Es
decir, se le explica acerca del setting y el procedimiento analitico. El objetivo es
fomentar la alianza de trabajo, estimular la cooperacién requerida. Sin embargo
posteriormente (1973) renueva su planteo. Distingue dos tipos de alianza
terapéutica. Una se conecta con lo que denomina interpretacion rutinaria que
depende del trabajo que el analista hace apelando a su experiencia, su método y
sus recuerdos del paciente. Sefiala que una tarea terapéutica es la de ordenar,
recuperar conexiones, aclarar confusiones, etc. A este aspecto de la tarea
“rutinaria” contribuye, junto con el trabajo del paciente, en promover la alianza
terapéutica. La otra acepcion de alianza terapéutica se asocia con lo que Meltzer
denomina interpretacion inspirada. Plantea que cuando el terapeuta tiene una
comunién éptima con el paciente, puede sorprenderse él mismo al detectar en
su mente el advenimiento de imagenes que, al ser volcadas al dialogo analitico,
revelan su profunda conexion con el proceso elaborativo del paciente, al cual

facilitan (son imagenes que el terapeuta presta para que el paciente halle en
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ellas, puentes para avanzar en su propio trabajo psiquico). El estado mental
capaz de producir esas imagenes es el que resulta de abandonar todo deseo y
memoria, es decir que depende de la creatividad del inconsciente del analista,
gue tiene como aliada a la parte adulta del paciente. Es el nivel mas sofisticado
de la alianza terapéutica e implica posibilidades terapéuticas para ambos
participantes del proceso. Meltzer sostiene que en el logro de tal comunién entre
las mentes del analista y el paciente resulta decisivo que el vinculo entre ambas
alcance una calidad singular, que denomina camaraderia. Lo dice asi “...una
atmosfera... en la que se desarrolla cierta camaraderia entre la parte adulta de
la personalidad del paciente y la del analista como hombre de ciencia creador.
Esto mereceria el nombre de alianza terapéutica” (Meltzer, 1997, pag. 286).

D. Winnicott y W. Bion: alianza terapéutica en pacientes graves:

Estimulados por su practica clinica con pacientes graves, estos autores
destacan que la brdjula a la hora de la orientacion clinica la provee un
instrumento psiquico - la capacidad de sostén (Winnicott, 1960), la funcion de
reverie(Bion, 1966a) - que incluye elementos diversos: el propio sentir como
fuente de informacion acerca del desamparo infantil del paciente, la capacidad
autocritica para evaluar las falencias del propio abordaje hasta el momento e —
incluso- la capacidad cognitiva de generar nuevas hipotesis respecto de lo que
estd sucediendo en la situacion transferencial. Es una funcion que incluye
componentes afectivos y cognitivos. Este instrumento es irremplazable cuando
se trata de captar la desorientacién terapéutica y promover opciones para
rescatarse de la misma.

Veamos ejemplos al respecto:

Bion (1990, pag. 142 y 143) refiere a un analizando que intentaba deshacerse de
su temor a la muerte “... en la ocasion a que me refiero el paciente habia sentido
gue yo los evacuaba tan rapidamente que los sentimientos no se modificaban y
(...) le volvian méas dolorosos... luchaba por metérmelos con violencia y
desesperacién crecientes...su violencia como reaccion a lo que sentia como mi
defensa hostil. Senti que el paciente habia vivenciado en la infancia una madre
gue respondia obedientemente a las manifestaciones emocionales del nifio. Esta
respuesta obediente tenia un elemento de impaciencia, de ‘no se que tiene esta
criatura‘... desde el punto de vista del nifio ella tendria que haber incorporado y

experimentado el temor que él tenia de que estaba muriendo”. A su vez, tal

81



como sugiere Alvarez Lince (ver Alvarez Lince 2012). Bion es pionero en el
planteo de que la respuesta inconsciente del paciente a la interpretacion es un
criterio crucial para convalidar o refutar el acierto de la misma (propuesta que
luego fue retomada y enriquecida por Liberman y Maldavsky como veremos
luego). La reaccion del paciente permite advertir al terapeuta que tuvo una
claudicacion de su capacidad de reverie. Cuando se rescata, esta en mejores
condiciones para orientarse clinicamente.

Winnicott (1960) por su parte, sefiala que en los pacientes graves el proceso
terapéutico real se inicia con una falla del analista inducida inadvertidamente,
por el propio analizando. El fracaso del analista facilita una reproduccién de un
trauma temprano del paciente (falla ambiental). Este entonces, responde con un
acting out gracias al cual se despliega un odio hacia el analista, sentimiento que
acaso el paciente previamente nunca pudo desplegar como respuesta legitima
ante el fracaso del ambiente. Si el analista comprende (acepta su falla y capta la
escena nuclear del paciente que sin advertirlo contribuydé a reactualizar) y
produce formulaciones pertinentes (acerca de lo ocurrido en el acting out, de lo
gue se necesita del analista) el proceso curativo cobra vigor. Sélo luego de
atravesar la necesidad de dependencia del paciente, el terapeuta tiene la
posibilidad de encontrar las interpretaciones genuinas para ese paciente, las
que promueven el cambio clinico.

A su vez, estos autores hacen sugerentes contribuciones respecto de la calidad
del aporte del paciente en el desempefio de su analista, en los resultados de la
terapia. Puede catalogarse como constructivo o de ataque al vinculo

El aporte constructivo: Winnicott (1960) describe un paciente que luego de un
prolongado e infructuoso andlisis previo, comienza tratamiento con €él. Luego al
atravesar una fase dificil de la terapia el paciente éste le dice al analista que solo
sinti6 esperanza en él, tras advertir que pese a las dificultades reales y el
esfuerzo que insumiria el trabajo terapéutico, continué con el andlisis.

Cuadro: Aportes de Bion y Winnicott a la concepcién de alianza terapéutica vy

cambio clinico
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Una nueva
concepcion
vincular

de alianza

terapéutica

El terapeuta aporta constructivamente a la alianza terapéutica cuando
logra o recupera una conexion genuina con los problemas nucleares del
paciente. A su vez el paciente se muestra dispuesto a aprovechar su
analisis cuando modifica su disposicion en la medida en que capta el
compromiso de su terapeuta con su persona, lo que mejora su confianza.

Todo lo contrario ocurre con los pacientes que atacan el vinculo analitico.

Relacion entre

alianza

El mismo instrumento psiquico (reverie, sostén) que en su faceta afectiva
le sirve al terapeuta para conectar emocionalmente con el desamparo

especifico del paciente, en su aspecto cognitivo brinda nuevas hipotesis

terapéutica 'y

cambio clinico

compromiso del terapeuta les estimula la confianza)

del problema clinico, es el fundamento de donde surgen

intervenciones clinicas genuinas (a los pacientes dispuestos a cambiar el

2, 0ué entienden por cambio clinico Winnicotty Bion?

Bion brinda una definicion de cambio en términos descriptivos: “el progreso se
medir4 por el mayor nimero y variedad de estados de animo, ideas, y actitudes”

(Bion 1969) en comparacién con un momento previo.

Winnicott (1960) cuenta entre sus aportes mas originales su abordaje de los
pacientes fronterizos. Sostiene que el self verdadero proviene del gesto
espontaneo. Este constituye un encuentro con la experiencia de sentirse vivo, de
ser real. La experiencia del self falso se relaciona con la reaccion, la adaptacion
al ambiente (es lo inverso del gesto espontaneo). Se trata de vinculos de
sumision. El self falso y el genuino pueden establecen relaciones de 6ptimo
complemento (cuando la escision entre ambos no es grande, el self falso
constituye una coraza protectora del verdadero self sin por ello coartar su
expresion, por ej. en las actividades culturales) o de subordinacién (si la
escision es grande el falso self oculta al genuino, lo que da lugar a las
personalidades falsas). En pacientes fronterizos el sentimiento de no existir esta

solapado, recubierto tras un yo cuyo rasgo central es la adaptacion.
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Winnicott afirma que en el tratamiento psicoanalitico de las personalidades
falsas, cuando el terapeuta empieza a contactar con el verdadero self, acontece
un episodio prototipico: el paciente inadvertidamente realiza una prueba de
confianza, despliega una escena de dependencia (Winnicott, 1999). Si cuenta
con la proteccion del analista se dan las condiciones para que el falso self ceda
un lugar al surgir de los sentimientos de existir, inherentes al self verdadero.
Cambio clinico en este contexto significa que el self verdadero encuentre un
lugar de mayor significacién en el mundo animico del paciente y ello modifica su
relacion con el analista y con el mundo exterior.

M. Rabih (Etchegoyen, op. cit) a su vez, hizo el nexo explicito entre la reversion
de la perspectiva y el concepto de alianza terapéutica. Propone considerar la
pseudoalianza terapéutica. Se trata de un vinculo hegemonizado por la reversion
de la perspectiva. La pardlisis del proceso se consolida cuando las pseudo
asociaciones del paciente alimentan pseudo interpretaciones por parte del
analista. La interpretacion como modo de encubrir el profundo desconcierto del
analista.

D. Liberman: el estudio de alianza terapéutica en la sesién concreta:

Cuando se propuso utilizar los instrumentos del psicoanalisis para estudiar el
didlogo concreto de la sesién se topd con un obstaculo mayor, epistemologico:
la distancia entre conceptos abstractos (conciencia de enfermedad,
transferencia, resistencia, reaccion terapéutica negativa etc.) y las
manifestaciones concretas a las que los pacientes apelan para expresarse en
terapia, hacian dificil captar, en la sesion concreta, si el paciente estaba
contribuyendo resistiendo a su curacion. A su vez, como consideraba que el
cambio clinico o su inverso, el estancamiento, depende en buena del aporte del
terapeuta, se propuso hallar un criterio para catalogar las intervenciones clinicas
especificas y evaluar su pertinencia (algo que hasta entonces, no existia en el
psicoanalisis). Previamente le fue menester desarrollar hipétesis intermedias,
gue condensaran por un lado conceptos psicoanaliticos y por el otro un lenguaje
observacional, cercano a las manifestaciones discursivas de paciente y
terapeuta. Lo hizo con conceptos cruciales del psicoanalisis: defensa, fijacion,
normalidad, psicopatologia, y — los que mas nos importan en

esta investigacion- los de alianza terapéutica y cambio clinico Para ello tom6 un

camino creativo y singular: combiné las teorias psicoanaliticas con las teorias
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de la comunicacién vigentes en los afios 60 y 70. De ello resulta el concepto de
estilos, que va a ser la base de una muy importante propuesta de estudiar los
encuentros y desencuentros en el vinculo analitico como un proceso dinamico.
Decimos que esta propuesta de alianza terapéutica es heredera de la de Bion en
un estricto sentido: aporta una perspectiva en que la alianza terapéutica es un
concepto dindmico cuya tendencia en cada sesion, se debe detectar en el seno
del vinculo trasferencial entre paciente y terapeuta aportando ademas
instrumentos concretos para su deteccion. D. Liberman aprovech6 a su manera
el aporte de Bion respecto de los pacientes que apelan a la perspectiva
reversible. Lo hizo al operacionalizar el concepto de alianza terapéutica.
Estapropuesta se enmarca en un proyecto ambicioso, el de operacionalizar las
estructuras clinicas (en término de estilos comunicacionales), el didlogo analitico
(con una propuesta para evaluar las intervenciones terapéuticas segun su
pertinencia), y el concepto de paciente colaborador y resistencial.

Liberman es un autor que dedicé grandes esfuerzos en desarrollar propuestas
gue fortalezcan al psicoanalisis como ciencia. Liberman (1970) sostuvo que
hay dos formas de investigar en psicoandlisis: una es inherente a la tarea que
terapeuta y paciente despliegan durante la sesion analitica. La otra corresponde
a la indagacion del didlogo analitico luego de terminada la sesion. En este
segundo caso ya no se estudia un paciente sino un campo de relacion entre dos
personas; una de ellas, el paciente reacciona de acuerdo con sus disposiciones
y al estimulo que significa la otra, el terapeuta, quien indaga y opera en el
paciente durante la sesién. Un examen detenido del dialogo terapéutico, con los
aportes de ambos participantes del didlogo analitico constituye la base para
encontrar los “indicios transferenciales de los cambios en el proceso analitico”
(Liberman, op. cit. pag. 193). Se puede investigar varias sesiones 0 una sola;
se puede focalizar el estudio en un fragmento de sesion o estudiar el mismo
fragmento en un conjunto de sesiones.

Los elementos gue constituyen el concepto de estilo

a) la teoria de la comunicacion: Jacobson describe el intercambio verbal apelando a
seis factores (emisor, contexto, mensaje, contacto, cddigo y receptor). Las respectivas
funciones son: expresiva, referencial, poética, patica, metalingiiistica y conativa) con

sus correspondientes funciones
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Cuadro : Factores y funciones del lenquaje

Factores | Funciones

Emisor Funcion expresiva

Contexto | Funcién referencial

Mensaje | Funcion poética

Contacto | Funcion patica

Cdédigo | Funcion metalingiistica

Receptor | Funcién conativa

Liberman plantea que cada hablante tiene a disposicion el cédigo de la lengua y
gue éste permite al emisor un margen de opcién para que el acto comunicativo
conlleve el estilo de cada quien. Las categorias pragmatica (relacion del emisor
con el mensaje que emite), semantica (relacion significante-significado) y la
sintactica (modo de organizar la emision verbal) le permiten, como veremos
enseguida, establecer diferencias entre estilos.

b) Una concepcion de salud psiquica: la concepcion de salud de Liberman es la
del yo idealmente plastico, el cual debe poseer (Liberman, op. cit.1970):1) la
capacidad de disociarse, observar sin participar de modo de percibir totalidades
con los detalles distinguibles dentro de dichas totalidades(percepcion
microscopica) 2) la capacidad de acercar la funcion perceptual al objeto y ver en
detalle, haciendo abstraccién de la totalidad pero sin confundir la parte con el
todo 3) capacidad de captar los deseos propios y llevarlos a la accién en tanto
haya habido previa evaluacion entre necesidad y posibilidad cierta de
satisfaccion 4) capacidad de adaptarse a las circunstancias, al tipo de vinculo ya
sea en sentido vertical(abuelos, padres e hijos) u horizontal(grados de

intimidad); capacidad de usar el pensamiento como accion de ensayo y la
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capacidad para estar solo 5) capacidad para disponer de un monto de ansiedad
atil, preparatoria, que permita decidir una accion eficaz 6) 6ptimas posibilidades
de comunicacion en las que accion, idea y expresion afectiva se combinen
adecuadamente

C) una concepcion psicopatoldgica: el concepto de estilos incluye a su vez la
correspondencia de cada uno con las estructuras psicopatologicas (cada una
incluye un punto de fijacion pulsional y una defensa hegemonica). Liberman
sostiene que en cada estructura se da el predominio de alguna de las funciones
sobre las restantes. La hiperfuncion de alguna de estas pautas en detrimento de
otras constituye la psicopatologia libermaniana

d) una nosografia: la cual se compone de seis estilos, que son: I) reflexivo que
busca incognitas y no crea suspenso, Il) el lirico, Ill) el épico, IV) el narrativo, V)
el dramatico que crea suspenso, y por ultimo VI) el dramético que crea impacto
estético

Cuadro: estilos, normalidad, estructuras clinicas v fijacion pulsional

Estilo Caracteristicas Estruct. Fijacion
Expresivas psicopatolégica Pulsional
Normales
Reflexivo que busca | Persona lucida Esquizoidia, Oral
incognitas y no crea Esquizofrenia o
primaria
suspenso
Lirico Persona Depresivo, Oral
sentimental Melancélicos )
secundario
Epico Persona de accion | Transgresores, Anal
Paranoicos o
primaria
Narrativo Persona ordenada | Neurosis obsesiva | Anal
secundaria
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Dramatico que crea | Persona valiente Neurosis fébica Falico uretral

suspenso
Dramatico que crea |Persona con | Neurosis histérica | Falico genital
impacto estético sentido estético

e) el momento 6ptimo de la experiencia analitica: Liberman (1970) describe al
momento Optimo de la experiencia analitica siguiendo muy de cerca propuesta
de Bion (1966a). Denomina hecho seleccionado a un proceso del terapeuta, el
de hallar una interpretacion apropiada para poner en orden el material clinico
hasta entonces disperso, facilitando el insight del paciente. El descubrimiento del
hecho seleccionado es una experiencia emocional para ambos integrantes del
vinculo analitico. Para el analista se pone en juego en la experiencia de
descubrimiento. Para el paciente en la vivencia de insight; la cual significa
detectar que ciertas decisiones psiquicas o hechos significativos de su vida se
organizan siguiendo un determinado patrén. Si éste se pone a prueba en la
continuidad del analisis y se corrobora, el paciente experimenta una sensacion

de verdad.

f) componentes paraverbales: entre los significantes que Liberman considera,
tienen un lugar los componentes paraverbales. El planteo de Liberman es el
siguiente: afirma que en la situacion analitica no solo se expresa significacion
con frases, sino también a través de proferencias no verbales.Incluye asimismo,
lo que denomina mimica verbal: “constituida por los elementos paraverbales de
las estructuras sintacticas habladas. La importancia de su estudio radica en que
transporta una informacion (desde el punto de vista de las emociones) que el
paciente transmite inadvertidamente. El planteo de Liberman es que la
consideracion de la mimica verbal puede aportar a una profundizacién de la
relacion transferencial-contratransferencial. “Las variaciones y combinaciones en
cuanto a la intensidad, la duracion, el timbre, la altura, los intervalos tonales y el
ritmo del habla (Liberman, op. cit, p4g.498) constituyen un universo estructurado

de sefales. A su vez configuran el medio a través del cual se expresan el habla
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articulada y los ingredientes paraverbales acompafnantes. Respecto del timbre,
las emociones como el miedo y la tristeza disminuyen la tensién normal de los
musculos. Emociones como la furia ejercen una accidon opuesta sobre los
musculos, la voz puede adquirir timbres metélicos acentuados. En cambio las
emociones ténicas como la alegria tiene timbres brillantes. Respecto del tono
sostiene —por ejemplo- que las notas del registro medio corresponden por su
tono y la debilidad de las variaciones a las practicas de la conversacion, la
lectura o al relato en las que la emocidén no interviene en sus formas intensas.
Respecto del ritmo sostiene que la accion de las emociones sobre la voz
produce la aceleracion del habla, muy notable en las formas ténicas de la alegria
o la colera. La disminucion de la velocidad del habla caracteriza el dolor
depresivo o el miedo. Liberman sefiala una linea de trabajo: la de conectar las
manifestaciones paraverbales con los estilos o0 estructuras psiquicas. Compara
dos estilos: el estilo dramético que crea impacto estético con el reflexivo que
busca incégnitas y no crea suspenso con respecto a la mimica verbal: el estilo
dramatico que crea impacto estético” mantiene una sincronizacién Optima entre
el relato y la expresién con que lo acompafa...la sincronizacién accién-idea-
emocioén confiere un cierto matiz estético al material, por el grado de
redundancia que posee.”(Liberman, op. cit, pag. 491). El estilo teatral del
paciente dramatico que crea impacto estético, tiene su “doble opuesto en el
estilo abstracto e impersonal” (Liberman, op. cit, pag. 491) del paciente reflexivo

gue busca incognitas y no crea suspenso.

D. Liberman (1971) define el método psicoanalitico como un tipo especial de
interaccion terapéutica. Sostiene que el modo de mejorar la eficacia clinica del
psicoanalisis consiste en estudiar “la organizacion seriada de dialogos”
(Liberman, ép. cit. pag. 463)

Las propuestas de Liberman para evaluar alianza terapéutica

Este autor realiza al menos dos propuestas de gran relevancia en la direccion de
evaluar el didlogo analitico concreto:

a) La pertinencia de las intervenciones del analista: teoria de la
complementariedad estilistica: Al psicoanalista le interesa captar dentro de un
conjunto infinito de combinaciones entre elementos verbales y no verbales, la

significacion del mensaje inconsciente o punto de urgencia (Liberman op.cit pag.
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466). Liberman sostiene que en los momentos 6ptimos de un tratamiento
psicoanalitico el terapeuta logra encontrar el modo de reunir armoénicamente
unaestrategia, tactica y técnica; eso ocurre” cuando el terapeuta suministra las
estructuras verbales que faltan (...) en el analizando. De esta manera podemos
adscribir la terapéutica psicoanalitica a un suministro de estructuras sintacticas
complementarias por parte del terapeuta al paciente (Liberman, op cit. pags..
470-471) “Estos estilos tienen un estilo correspondiente (predominantemente
verbal) en la técnica interpretativa, se trata de aquel que posee una estructura
complementaria y provee al analizando de matrices de la lengua que requiere
para ir generando en el dialogo analitico frases con mas “sentido” si el analisis
progresa” (pag. 486). Liberman sostiene que el analista alcanza Ila
complementariedad con su paciente de modo espontaneo, cuando tiene un nivel
de empatia Optimo con su paciente. Liberman plantea que su propuesta es
inferencial (no deriva de una préactica inductiva) y se desglosa asi:Para el estilo
reflexivo, Por ejemplo: una persona con un estilo observador no participante
tiene hiperdesarrollada la funcién de abstraer y generalizar, a costa de una
defensa que excluye su participacion afectiva y motriz. Su cambio clinico
consiste en que la ideacion, el sentimiento y la motricidad requeridos para el
lenguaje articulado estén cada vez mas sincronizados y redundantes, como
ocurre en el estilo dramatico. A su vez, si estas técnicas y estilos de
comunicacién se hipertrofian, le conferiran al paciente las caracteristicas de una
patologia histérica. En tal caso, sugiere la utilizacion instrumental del estilo
observador no participante por parte del terapeuta, para abstraer lo comun a las
redundancias, y hallar un nombre a un acontecimiento interno que permanece
mudo y/o un nombre abstracto a una actividad autoplastica en la que el paciente
se encuentra comprometido de modo dramatico y ponerle un nombre
(probablemente reprimido en el paciente). Para el estilo dramatico que crea
suspenso propone también el estilo observador no participante como el mas
pertinente para hallar un nombre para un suceso psiquico, interno, evitado por
ser motivo de angustia. Del mismo modo el estilo épico (neurosis impulsivas y
psicopatias) y el narrativo (caracter y neurosis obsesivas), estan mutua
polaridad. El progreso clinico del estilo épico implica desarrollar técnicas de
decision y accion mas adecuadas a sus necesidades (en lugar de inocular

acciones en otro). Recomienda en primer lugar, el uso instrumental de frases y
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estipulaciones con categorias l6gicas en relacion con el encuadre, tendiente a
demostrarle al paciente que es el terapeuta quien sabe como se desarrolla el
dialogo terapéutico. En el estilo narrativo el cambio clinico se ejecuta sobre la
hipertrofia del proceso de toma de decisiones, en la medida en que se despliega
un aprendizaje por medio del ensayo y error en la accion. Propone que el uso
instrumental del estilo épico, es decir el lenguaje de accion, sefialando el valor
magico con que el paciente inviste la palabra, arma de control de la autonomia
mental del analista es el adecuado. Para el estilo lirico propone la utilizacion
instrumental de frases con categorias I6gicas que preceden a la interpretacion y
en la que aparece rescatada la identidad del terapeuta.

b) La disposicion del paciente respecto del tratamiento (colaborador/resistencial)
:Liberman (1972) al referirse a los criterios de analizabilidad, lo hace en términos
vinculares. Define lo que significa colaborar u obstruir en la sesion segun se trate
del paciente o del terapeuta. Dice que el paciente colabora en su andlisis,
rectifica los errores de su analista aportando nuevas asociaciones, las que
selecciona espontdneamente y que brindan al terapeuta, la posibilidad de
reorientarse. En la misma direccién, cuando las intervenciones del analista
resultan acertadas, las ratifica al afluirle un nuevo material, el cual al terapeuta
le puede servir para ganar confianza en relacion al rumbo clinico elegido. En
cambio, el paciente obstructivo opera de modo inverso, es decir. ataca las
intervenciones pertinentes con manifestaciones que tienden a confundir al
analista, a la vez que alimenta las intervenciones erréneas del terapeuta con
nuevo material que tiende a mantenerlo descaminado en su orientacién de la
cura. Esta propuesta, creemos, constituye un modo de operacionalizar
conceptos teoricos tales como alianza terapéutica, reaccion terapéutica negativa
y pulsion de sanar.

En sintesis: el paciente obstructivo pugna por mantener la eficacia de las
defensas patdgenas, mientras que el paciente colaborador contribuye
espontaneamente al cambio de las defensas patologicas por otras mas
benignas.

Cuadro: Liberman: operacionalizacion del estancamiento terapéutico sequn

estilo
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Estilo Modo en que se evidencia

el estancamiento clinico

Esquizoide | El paciente conoce la l6gica del terapeuta

Depresivo | El paciente incrementa su dependencia

Actuador El paciente perfecciona su técnica de inoculacion

Obsesivo | El paciente mejora su técnica de discutir

Fobico El paciente racionaliza mejor sus evitaciones

Histérico El paciente usa la capacidad dramatica para desenfocar sus

problemas

Los aportes de Liberman: Una sintesis

Su propuesta sienta las bases para una operacionalizacion de conceptos
centrales en el estudio de los procesos clinicos: fijacion pulsional y defensa en la
sesion concreta. Retoma la ensefianza de Bion y Winnicott acerca de que

inadvertidamente el terapeuta puede

entramparse en un proceso clinico infructuoso (p. ej.: focalizarse como Unica
perspectiva de trabajo en el andlisis de las defensas del falso self o quedar
inmerso en la logica de la perspectiva reversible que promueve el paciente).
Construye entonces un conjunto de instrumentos que permiten evaluar el
desempefio del terapeuta (la teoria de la complementariedad estilistica) y la
disposicion del paciente hacia la cura (obstructivo / resistencial) con la finalidad
de facilitar el estudio de los procesos clinicos, en especial detectar las
situaciones de paralisis clinicas (perduracion de las defensas patdgenas) y
eventualmente sugerir nuevas vias de abordaje clinico que permitan salir del

entrampamiento
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Concibe las intervenciones clinicas Optimas aportando en una doble direccion
(Liberman 1972): en la superacion de las dificultades (cambio clinico) y en el
aumento de la confianza (rapport, alianza terapéutica) Explicita, en varios de los
estilos que propuso, en que consiste en cada caso una intervencion orientada a
apuntalar el rapport y en que consiste una intervencién dirigida a la modificacion
de la defensa patégena (cambio clinico). Veamos como ejemplo: para el estilo
épico sugiere, en primer lugar, el uso instrumental de frases y estipulaciones con
categorias légicas en relacion con el encuadre, tienden a demostrarle al paciente
gue es el terapeuta quien sabe como se desarrolla el didlogo terapéutico. A su
vez, el cambio clinico consiste en facilitar la adquisicion por parte del paciente de
técnicas de decision y accion mas adecuadas que las de inocular acciones y

decisiones en otro.

Limites de la propuesta libermaniana:

Respecto del modo de construir estas categorias Liberman sostiene que
depende béasicamente de inferencias deductivas. Queda para abordajes
ulteriores, la validacion de estas hipdtesis en las situaciones clinicas concretas
(el desarrollo del ADL como método de investigacion sistematico incluyd la

realizacion de tal testeo).

Las propuestas de Liberman sobre las hipotesis intermedias contienen términos
(como el de estilos) no utilizados en la terminologia psicoanalitica convencional,
problema que se agrava porque este autor no realizo la correlacion entre lo que
denominaba estilo y los conceptos psicoanaliticos que pudieran ser afines con

€él, como el de preconsciente.

El estudio de los componentes paraverbales, de gran importancia para captar la
significacion de los intercambios tuvo, en la propuesta original de Liberman un
primer esbozo. Ha quedado para sus mas lucidos sucesores establecer diversos
tipos de componentes paraverbales y la especificacion que pudiera haber entre

tales proferencias y los conceptos de pulsion y defensa

4.1. Il) Estudios de investigacion sistematica de alianza terapéutica en

pacientes adultos:
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Tres investigadores argentinos (Waizmann, Espindola, Roussos, 2009) hacen
una buena resefia de los problemas que se han venido planteando quienes
estudian alianza terapéutica a través de la investigacion sistematica. En el
campo de investigacion en psicoterapia con adultos - que suele tener mas
desarrollo que el de la psicoterapia con nifios - desde hace afios una pregunta
crucial es la siguiente: cuéles son los ingredientes que influyen en el éxito de los
procesos terapéuticos (Waizmann, Espindola, Roussos, op. cit). Al respecto,
las investigaciones que han ganado mas prestigio son las que detectan que la
calidad de la alianza terapéutica, es la variable que mejor predice el resultado de
un proceso de psicoterapéutico. El de alianza terapéutica es un concepto
surgido en el campo del psicoandlisis, que ha despertado el interés de
investigadores oriundos de otras areas de la psicologia y psicoterapia.

Si bien las investigaciones sobre la alianza terapéutica pueden definirse como
de tipo experimental o cualitativa, actualmente suelen coincidir en el tipo de
instrumento con que evaltan la alianza: se trata de escalas para el paciente y
para el terapeuta.

Luborsky (1988) sintetiza las dos variables que privilegiaron investigadores del
tema en las Ultimas décadas. La percepcion de apoyo (calidad del vinculo
paciente - terapeuta) y el acuerdo de trabajo en comun (encuadre). Algunas
investigaciones han intentado jerarquizar internamente entre estos factores, es
decir cudl es el decisivo a la hora de promover adherencia terapéutica y cambio
clinico. El consenso entre los investigadores es que la percepcién de apoyo
tiene mayor peso. Al decir de Luborsky entre ambos, la experiencia de una
relacion que brinda ayuda es el primer factor curativo de la psicoterapia
psicoanalitica. Strupp (1986) acuerda en que la implicacion del paciente es una
variable del proceso que correlaciona positivamente con el resultado. Hougaard
(2011) en la misma linea distingue dos aspectos de la alianza terapéutica, los
cuales denomina relacién personal y relacion colaborativa. La primera que
incluye confianza, expectativa, determina la calidad de la alianza por encima de
los aspectos mas racionales. Hartley (1985) también distingue relacion real
(confianza, respeto auténtico) de alianza de trabajo (acuerdo para trabajar
juntos en pos de cierto objetivo).

Estos investigadores redefinieron el concepto de un modo acorde al tipo de

investigaciones que realizan. Al respecto digamos que existe un consenso entre
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investigadores de diversas orientaciones respecto de la definicion de relaciéon de
ayuda (alianza terapéutica) que utilizan. Quien sintetiza en una propuesta los
diferentes componentes es Bordin (1979). Consta de tres factores: 1) vinculo
emocional entre terapeuta y paciente 2) acuerdo entre las dos partes respecto
de las tareas inherentes al proceso terapéutico y 3) acuerdo entre las dos partes
respecto de los objetivos y metas de la terapia. (Bordin, op. cit.). Otra definicién
gue hace hincapié en las tareas de cada uno y del vinculo terapéutico en el logro
de la alianza, muy emparentada con la de Bordin, es la siguiente: 1) Paciente:
capacidad de trabajo aplicada a la terapia 2) vinculo emocional entre terapeuta y
paciente 3) Terapeuta: capacidad de comprension empatica y 4) Acuerdo entre
terapeuta y paciente en tareas y objetivos (Thomas, Werner, Wilson, Murphy,
2005).

Un problema concreto que estas investigaciones intentan abordar es la tasa de
abandono prematuro de los tratamientos (entre el 40% y el 60%), lo que condujo
la investigacién al estudio del proceso y los resultados terapéuticos con la meta
de mejorar su eficacia (un elemento objetivo de presion es que la baja eficacia
amenaza el monto de la asignacién que los seguros de salud aportan al area de
la psicoterapia). Apoyados en investigaciones que detectaron que la Unica
variacion entre los que abandonaron prematuramente y los que completaron su
terapia fue la calidad del vinculo, las investigaciones cuantitativas de los ultimos
afios tuvieron como eje descubrir que variable predice mejor la configuracion de
una buena alianza terapéutica. Se ha estudiado:

a) el modo en que el terapeuta aporta u obstruye en el fortalecimiento de la
alianza: Goldfried y Davila (op. cit) tras una investigacion empirica postulan que
una combinacion entre factores vinculares (la experiencia de ser escuchado por
una persona empatica que no adopta una posicion moralista) y ciertas técnicas
especificas, son la llave del cambio terapéutico. A continuacion retomamos la
investigacién de Waizmann, Espindola, y Roussos: “Pareciera haber un acuerdo
en que determinadas caracteristicas del terapeuta influyen en un deterioro de la
alianza terapéutica. En la literatura, pudimos encontrar las siguientes, obtenidas
de descripciones realizadas por los pacientes: el ser criticos, moralistas, estar a
la defensiva, ser faltos de calidez, de respeto, de confianza, mostrarse
inseguros, tensos, distraidos, cansados, aburridos, rigidos, discutidores,

culpabilizadores, observadores, manejadores y distantes. Asimismo, la forma en
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la que se llevan adelante ciertas técnicas psicoterapéuticas tiene un efecto
negativo sobre la alianza terapéutica, como por ejemplo, estructurar rigidamente
la terapia, realizar comentarios personales inapropiados por parte del terapeuta,
el mal uso de interpretaciones transferenciales (en el caso de terapias
psicoanaliticas) y el uso inapropiado del silencio, también contribuyen
negativamente en la alianza terapéutica (...). Hartley y Strupp (op. cit.)
identifican comportamientos especificos de los terapeutas que impactan
negativamente en la alianza terapéutica. Entre ellos, se encuentran el hecho de
que el terapeuta imponga suspropios valores, genere dependencia en el
paciente, realice comentarios irrelevantes, y utilice intervenciones inapropiadas
(...). La percepcion por parte del terapeuta de una alianza negativa, si es dejada
de lado, también afecta la habilidad de éste y del paciente para desarrollar una
alianza fuerte, y terminara por dafiar el proceso terapéutico (...). Pareciera que
los intentos del terapeuta por vincular las reacciones negativas hacia el
terapeuta con figuras parentales tempranas del paciente (interpretaciones
transferenciales), serian nocivos para el proceso terapéutico. Piper, Azim,
McCallum y Joyce (Waizmann, Espindola y Roussos, 2009) comparten esta
idea, encontrando que altas concentraciones de interpretaciones
transferenciales son inversamente proporcionales a la calidad de la alianza en
las sesiones. De este modo, el uso inadecuado y excesivo de las mismas, podria
contribuir a una alianza terapéutica débil. La percepcion de dicha alianza como
débil por parte del terapeuta resultaria en el abandono del tratamiento por parte
del paciente, en respuesta a una atencion excesiva del terapeuta a la relacién
transferencial. Otros estudios mostraron que las interpretaciones acertadas se
relacionaban con una buena alianza. Podriamos pensar entonces que la
inadecuacion de las interpretaciones es lo que lleva a una alianza deteriorada
(...). Otros comportamientos como poner mucho énfasis en la resistencia del
paciente (...), realizar comentarios personales del terapeuta sobre sus propios
conflictos emocionales (...), utilizar el silencio inapropiadamente, ser poco
flexibles (...), y usar inadecuadamente interpretaciones transferenciales (...)
impactan negativamente en la alianza. Crits-Christoph y Connolly Gibbons
(Waizmann, Espindola y Roussos, 2009) investigaron las interpretaciones
transferenciales y llegaron a la conclusion de que las mismas llevan a una

alianza pobre sélo cuando se trata de pacientes con una pobre calidad de
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relaciones objetales. Castonguay, Goldfried, Wiser, Raue y Hayes (citado por
Waizmann, Espindola y Roussos) plantearon que frente a rupturas de alianza, la
adherencia rigida a las técnicas prescriptas por el marco teérico de referencia,
podria exacerbar - mas que reparar - dichas rupturas”

b) Caracteristicas de los pacientes que contribuyen a la calidad de la alianza
terapéutica: el nivel de educacion elevada, el sexo femenino,la perspectiva
optimista sobre la terapia, la habilidad para las relaciones interpersonales son
algunas de los rasgos de los pacientes que, segun algunos estudios, contribuyen
positivamente a la exitosa alianza terapéutica (Waizmann, Espindola y Roussos

op. cit)

c) La gravedad del problema: algunas investigaciones han enfatizado que a
mayor discapacidad, se resiente la posibilidad de aportar a una buena alianza

terapéutica.

d) Safran, Muran, Samstag y Stevens (2011) plantean a las rupturas de alianza
como una tension o interrupcion en la relacion colaborativa entre paciente y
terapeuta, consistiendo las mismas en: d1) desacuerdos en las tareas del
tratamiento d2) desacuerdos en los objetivos del mismo, y/o d3) problemas en el
vinculo. Safran y Muran (op. cit.), entienden a las rupturas de alianza como
deterioros en la relacion entre paciente y terapeuta. Son marcadores
interpersonales que indican oportunidades criticas para explorar y comprender
procesos que sostienen esquemas interpersonales desadaptativos (mas
adelante desarrollaremos mas extensamente esta propuesta). Estos deterioros
en la relacion entre paciente y terapeuta varian en su intensidad, duracion y
frecuencia dependiendo de la particular diada de la que se trate (Safran, Muran,
op. cit). Los autores sugieren que las rupturas de alianza son un resultado de la
contribucibn mutua del paciente y del terapeuta. En algunos casos, la
contribucion del terapeuta sera mayor, en otros, los procesos intrapsiquicos del
paciente tendran un rol predominante. Binder and Strupp (1997), describen a las
rupturas como episodios de comportamiento encubierto o manifiesto que atrapan
a ambos participantes -paciente y terapeuta- en interacciones negativas

complementarias.

La ruptura de la alianza como foco de investigacion

97



Varios autores han concluido que las rupturas de alianza incrementan el riesgo
de que se produzca una terminacién prematura del tratamiento terapéutico.
Aspland y cols. (2008), parecen apoyar esta idea, ya que sugieren que las
rupturas de alianza consisten en momentos de desconexion emocional entre el
paciente y el terapeuta, los cuales generan un cambio negativo en la calidad de
la alianza terapéutica. Para estos autores, la importancia de la ruptura de alianza
reside en que ésta podria impedir el progreso terapéutico. Es por ello que se
comenzo a identificar y examinar las rupturas de alianza, para poder trabajar en
ellas, y, de ese modo resolverlas Agnew-Davies, Stiles, Hardi, Barkham vy
Shapiro (1998) fueron precursores trabajando en secuencias de reparacion de
rupturas. Ademés trabajaron en pasos para la resolucion de las rupturas
terapéuticas.

Llewelyn, Hardi, Barkham y Stiles, 2008). De hecho, Safran y su equipo
encontraron que el éxito psicoterapéutico estd mas asociado con las
reparaciones exitosas de rupturas de alianza que con un desarrollo lineal a lo
largo de la terapia (Safran, Crocker, et al., 1990).

Los momentos de la alianza terapéutica:

Ledn, Gomez, Labourt (2011) plantea que en una alianza terapéutica que se
despliega satisfactoriamente en un tratamiento se dan tres fases:

Inicio: el primer desafio es constituir una relacion de confianza y respeto que se
constituya en el canal por el que circulan las intervenciones que apuntan al
cambio clinico. En esta fase se establecen los objetivos, cruciales para impulsar
el proceso porgue aumentan la motivacién (como en cualquier actividad humana
dirigida por metas), favorecen la adhesién (en la medida en que las actividades y
esfuerzos estan reunidos en torno a un porque), se acuerda el tiempo esperable
y los medios para alcanzar los logros (comprension intelectual, expresion
emocional, aprendizaje de nuevas conductas)

Transcurso: la consolidacién de la alianza terapéutica consiste en mantener el
vinculo y los acuerdos a lo largo del tiempo.Es habitual que en la medida en que
el terapeuta enfoque aspectos disfuncionales, o que no encuentre el modo de
desplegar su funcién (por exceso de distancia, o de cercania del terapeuta con
el paciente), la armonia inicial cede, en su lugar aparecen tensiones. En este
periodo pueden darse replanteos en los objetivos, por la aparicion de nuevas

demandas, cambios o crisis en la vida del paciente. Asi como también puede
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haber una revision de los medios, si se evalua que han sido ineficaces o
insuficientes. Todos estos ajusten tienden a defender el vinculo y facilitar el logro
de las metas terapéuticas.

Final: en esta etapa el esfuerzo se concentra en el acuerdo sobre la finalizacion
del proceso y la separacion (sobremanera en tratamientos prolongados). Hay
dos modalidades pautadas desde el inicio: tratamiento con numero fijo de
sesiones 0 sin numero fijo (de duracion breve, intermedia o prolongada) que
hacen diferencia a la hora del cierre. En el caso de tratamiento con namero fijo
de sesiones, si no se cumplieron aun los objetivos o solo parcialmente, se puede
redefinirse objetivos y tareas. En el caso de tratamiento que no incluye pauta
preestablecida de sesiones, cabe en mayor medida el trabajo artesanal de
terapeuta y paciente para configurar el cierre. Ocurre que el paciente decida
abandonar prematuramente el tratamiento. Sea porque le basta con el alivio
sintomatico, o porque no fueron claramente detectadas la expectativa del
paciente en relacion a la duracion del tratamiento, o la severidad de su
problema. El mejor modo de anticipar este obstaculo es aportar claridad acerca
de los objetivos del tratamiento, de modo tal que el alivio por logros parciales
resulte una motivacion para seguir adelante. El caso contrario es también
posible: dificultad para terminar el tratamiento pese a haberse cumplido las
metas. Debera abordarse las causas que confieren un rasgo dependiente al
vinculo, el temor a la separacion o la falta de confianza en si mismo.

Una alternativa no prevista, pero posible, es que el terapeuta requiera finalizar el
tratamiento antes de que éste haya alcanzado su punto culminante. Puede
deberse a razones personales, éticas (no sentirse capacitado para manejar el
caso) u otras. De cualquier modo es importante actuar con celeridad y no
prolongar més alla de lo posible la conduccion del caso.

Estudios cognitivistas sobre alianza terapéutica:

D. Scherb (2003) cognitivista clinica propone un enfoque, al que denomina
intersubjetivo en el abordaje de lo que denomina“pacientes en situaciones
dificiles”. Es un modo de conceptualizar el aporte del terapeuta a la alianza
terapéutica y el cambio clinico, que es el tema que a nosotros nos interesa.

La autora reconoce sus influencias tedricas en Orlinsky y su modelo genérico y
en el movimiento de integracion en psicoterapia representado por la Society for

the Psychoterapy Research que busca elaborar nuevas conceptualizaciones
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para los denominadores comunes de las distintas terapias. Destaca el aporte de
Wachtel respecto de la intersubjetividad. El autor plantea que el concepto de
transferencia y contratransferencia no son solamente representaciones alojadas
en la mente del clinico, en la cual el paciente proyecta sus representaciones,
sino que a través de mecanismos de asimilacion y adaptacion caracteristicos del
proceso cognitivo el clinico también proyecta sus representaciones en el
paciente. De este modo cree cuestionar el fundamento de las posiciones que
plantean una neutralidad u objetividad del analista, como opuesta a subjetividad,
dando lugar a una concepcion intersubjetiva de la realidad interpersonal. En el
campo terapéutico se expresa dejando de lado la concepcion de que el
terapeuta experimenta “lo correcto” y el paciente, lo “distorsionado”. Segun su
perspectiva, los cambios se logran a través del interjuego de subjetividades, en
gue las influencias son reciprocas. A partir de esta concepcion propone hablar,
no de “pacientes dificiles” sino de “pacientes en situaciones dificiles”, lo que
significa dejar de lado el paciente grave por un lado y el terapeuta que
diagnostica del otro. Propone considerar “paciente y terapeuta en una unidad de
analisis, lo que implica considerarla mayor cantidad de elementos que
constituyen la situacion terapéutica. Define la psicoterapia como proceso
intersubjetivo, en el cual los cambios se logran por el interjuego de
subjetividades, en que ambos desempefian roles bien diferenciados cuya meta
es el cambio clinico.

Variables para optimizar el aporte del terapeuta a la calidad de la relacion

terapéutica: la autora destaca dos dimensiones:

1) La persona del terapeuta y 2) incluye dos elementos, la estrategia clinica y la
peculiar manera que tiene el terapeuta de llevarla a cabo. Respecto de las
estrategias, los tratamientos deben disefiarse cuidando tres aspectos cruciales:
[) La combinacion de técnicas: se requiere un conocimiento exhaustivo de las
diversas opciones y la capacidad del terapeuta para ajustarse flexiblemente a la

inclusion de nuevos abordajes

II) Referencia permanente al caso particular: es menester adaptar el tratamiento
a los niveles de malestar y disfuncionalidad del paciente. Es a su vez necesario
acomodar los principios técnicos a su estilo cognitivo y de afrontamiento. Todos

los estudios coinciden en conectar calidad global de alianza terapéutica y
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resultados terapéuticos. La motivacion del terapeuta en los tratamientos de
pacientes dificiles, es un aspecto delicado. La cuestion de la motivacion/desazon
del terapeuta es un factor a considerar cada vez mas. Esto es particularmente
cierto en los casos en los que las técnicas seleccionadas son erroneas. El hecho
de incurrir en determinadas operaciones independientemente del resultado suele
ser un vicio comun, que estd mas al servicio de confirmar los supuestos del

terapeuta que de ayudar al paciente

[Il) Tipo y calidad de la relacion terapéutica: Scherb (op. cit.) afirma que no
obstante existir instrumentos de medicion para aspectos de la relacion
terapéutica, aun no se ha alcanzado suficiente grado de especificidad que se
requiere para medir la perspectiva interaccional. El terapeuta expresa su
subjetividad a través de los modos en que implementa su rol. Se han logrado
identificar algunos modos particulares de implementacion de rol que se adecuan
mejor a ciertos problemas clinicos que otros. Por ejemplo: la directividad del
terapeuta ha demostrado ser mas efectiva con pacientes mas perturbados. A su
vez una mayor neutralidad del terapeuta es més efectiva con pacientes menos
dafiados. A su vez determinados aspectos de la expresividad se asocian mas o
menos con diferentes momentos de cambio en el paciente durante el transcurso

de la sesion.

4.2 Antecedentes de investigaciones en pacientes nifios y puberes

4.2.1) Estudios no sistematicos

Breve historia del concepto de alianza terapéutica en el psicoanalisis con nifios

En la segunda mitad de los afios veinte Anna Freud (1977) sostuvo una
controversia con M Klein en la que la alianza terapéutica estuvo en el centro de
la polémica (Etchegoyen, 1991) Para M. Klein el analista de nifios debe
interpretar las fantasias inconscientes desde el comienzo del tratamiento, sin
preludio ni preparacién previa. Anna Freud(Sandler, Kennedy, Tyson, 1983)
adopta una postura diversa: sostiene que el primer periodo del analisis es
preparatorio, en este momento debe fomentarse la alianza terapéutica, o dicho
de otro modo: centrarse en educar la potencial disposicion analitica en el nifio.
La autora enfatiza en el hecho de que el nifio accede a la consulta por decision

ajena; por lo tanto es primordial crear un compromiso del nifio con su
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tratamiento. EI camino para lograrlo es conquistar su confianza. Sélo en un
clima de confianza se inicia el periodo analitico propiamente dicho. Para
alcanzar este objetivo, la tactica inicial que propone (en la fase preparatoria) es
mostrar al paciente que el terapeuta esta de su parte, a la vez que se estimula la
hostilidad del nifio hacia su propia parte patoldgica, propiciando una nueva
identificacién que de lugar a una escision interna en el paciente, que sea el pilar
de la alianza terapéutica. Anna Freud, al modo de los analistas clasicos (Sterba,
Greenson, etc.) intenta distinguir las manifestaciones de la alianza terapéutica
de las de tipo transferencial. Plantea: una auténtica alianza terapéutica requiere
de expresar la necesidad de recibir ayuda, lo cual requiere de una conciencia de
enfermedad y cierta capacidad de auto observacion (las que son funciones
yoicas y superyoicas respectivamente). Esta disposicion —dice A. Freud- es mas
dificil de hallar en niflos que en adultos. Es necesario diferenciar los
componentes libidinales de los tiernos que contribuyen a la alianza terapéutica.
Sin embargo como honesta clinica que era detecta que la relacién de la

transferencia positiva con la alianza terapéutica, dista de ser lineal.

Resulta claro que si aquella se erotiza, puede resultar un obstaculo para la
alianza. Pero a la vez describe casos en que una buena relaciéon (con la madre
p. €].) puede transferirse a la relaciéon con el analista, “...como un componente
de transferencia de fondo es capaz de fomentar una alianza terapéutica y de
contribuir a mantenerla”. (op. cit, pag. 74). Plantea que hay que justipreciar la
diferencia entre alianza terapéutica y el mero acatamiento por obediencia. A éste
altimo lo define del siguiente modo: niflos a los que, mas alld de que
experimenten cierta mejoria sintoméatica, el andlisis no logra rescatarlos de su
pasividad. Esta falta de disposicion basica puede tener su causa incluso en
historias ajenas al chico, como la eficacia de secretos familiares. Un elemento
gue desgasta la alianza terapéutica es la desconfianza. Promueve distinguir
entre la desconfianza inherente a determinado momento vital (la desconfianza
de los adolescentes en los adultos) de la desconfianza que queda como relicto
de la falta de confianza béasica que sufrieron algunos pacientes en la infancia
temprana. En esos casos el terapeuta podria verse con lo que denomina “una
transferencia de caracter”. En esos casos la alianza terapéutica puede no

constituirse jamas. La autora sostiene que, de hecho, el analista aporta positiva
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0 negativamente a la alianza terapéutica. Captar lo fundamental de los estados
del paciente y traducirlos en palabras, procura alivio y confianza en la capacidad
de ayuda del analista. Asimismo plantea que “la alianza terapéutica se ve
vigorizada por los esfuerzos del terapeuta para conseguir que la situacion
analitica le resulte atractiva al nifio. Ayudarle a cobrar conciencia que las causas
del malestar estan dentro de si y no en el mundo exterior. Asimismo propone

gue conviene modular los accesos ansiedad, no presionar de mas al paciente.

La escuela inglesa: la propuesta de D. Meltzer: este autor postkleiniano

sostiene  que el proceso analitico con nifios tiene su historia natural,
determinada por la estructura inconsciente de la mente (Meltzer, 1987). Estudia
el proceso analitico desde la lente de las posiciones esquizoparanoide y
depresiva, entendidas como principios econdmicos en oscilacién permanente.
Describe cinco fases por las que, segun el autor, se desenvuelve el proceso

analitico con nifios.

Cuadro: Las cinco fases de Meltzer

Recoleccién de la transferencia

Ordenamiento de las confusiones geograficas

Ordenamiento de las confusiones zonales

Umbral de la posicién depresiva

El proceso de destete

Segun Meltzer, el beneficio terapéutico consiste en atravesar cada una de las
fases, lo que constituye la “evolucion de la transferencia”. EI motor del progreso
de la terapia lo constituyen (Meltzer, op. cit.,, padg. 156) “el contenido de las
interpretaciones”... que contribuyen a la modificacion de las estructuras
psiquicas del paciente nifio. Segun el autor, el significado del juego en sesion va
a estar determinado por la fase del proceso que se esté atravesando. Los

conceptos tedricos en los que apoya su propuesta son: la dependencia infantil
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y el complejo de Edipo (pre genital y genital). El cambio clinico lo categoriza en
términos de cambio en las defensas. Especificamente menciona que en las
fases de inicio predomina la identificacion proyectiva masiva que se caracteriza
por denegar la necesidad de amparo de un aspecto desvalido y la confusion de
las categorias interno-externo, realidad psiquica y realidad externa. En las fases
ulteriores adquiere primacia la identificacion introyectiva como defensa
organizadora.

Respecto de la alianza terapéutica, sostiene que aun en los pacientes nifios
existe una parte adulta, es con ella que se establece la alianza. El analista se
dirige a ella de un modo especifico: no interpretando, sino hablando, explicando.
El objetivo es que el nifio comprenda la funcion del encuadre, la diferente
funcién que el analista tiene respecto de un padre o un maestro.

Cuadro: Dos factores del cambio clinico segun D. Meltzer

1) El que destaca como crucial es el aporte del analista: la comprensién y
la interpretacion precisa es el factor crucial que promueve la evolucion en
la transferencia, el cambio clinico (muchos afios mas tarde revié este
punto de vista, desestimando la relacion lineal entre interpretacion justa y

cambio clinico).

2) Desde la perspectiva del paciente la contribucion al cambio se da a
nivel inconsciente, en la modificacion de las defensas (punto de vista
dindmico) La identificacibn proyectiva masiva (IPM) que- preside la
fenomenologia clinica de las primeras fases- es relevada
progresivamente por la identificacion introyectiva defensa inherentes a las
fases ulteriores (umbral de la posicion depresiva, destete). En estas fases
mas evolucionadas, acontecen la elaboraciéon depresiva de la propia
destructividad y el final de analisis.

La escuela lacaniana: Juan D. Nasio: este autor (Nasio, 1991) es uno de los

autores lacanianos que mas atencion prestan a la sintonia clinica, al trabajo

psiquico del analista implicado en él. Es otro autor que no utiliza el término
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alianza terapéutica, sin embargo sus propuestas tienen una cierta afinidad con
las ideas que referimos de W. Bion y D. Winnicott. Nasio (op. cit.) distingue en el
analista en funcién clinica dos planos: el horizontal, compuesto por su
experiencia clinica, su teoria y por la historia personal. En este terreno el deseo
del analista es un llamado constante que interroga al analista en devenir. El
plano vertical es para Nasio, aguel en el que se nace la interpretacion en la
sesion. Consta de cuatro pasos: a) observacion de las manifestaciones b) hacer
silencio de si. Surgimiento de una imagen del cuerpo infantil: el nifio
inconsciente y sus personajes fantasmaticos c) identificacion en silencio al nifio
inconsciente (con su fuente pulsional, el objeto a) d) surgimiento de la
interpretacion.

Nasio -siguiendo a Dolto- sostiene que los sintomas en la nifiez se constituyen
por efecto de emociones que no logran encontrar su nombre. La funcion de un
analista de nifios es la de un mensajero, un yo auxiliar cuya funcion en la escena
del andlisis, es enunciar la palabra no dicha.

Cuadro: Alianza terapéutica y cambio clinico en A. Freud, D. Meltzer y D. Nasio

A. Freud La alianza terapéutica es precondicion a la interpretacion de deseos y
defensas. La concibe como un vinculo que excluye los componentes
libidinales, aunque detecta en los hechos clinicos que determinados
nexos del paciente volcados a la relacion transferencial, aportan
constructivamente a la alianza terapéutica. No encuentra propuestas

para superar esta contradiccion.

D. Meltzer La alianza terapéutica provee del encuadre en el marco del cual surge la
comprension del analista y la consecuente interpretacion, que es la clave

del cambio clinico
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D. Nasio

Su propuesta (silencio de si, identificacion con el mundo pulsional del
nifio, surgimiento de imagenes en el terapeuta, de las que luego surge la
interpretacion) alude a la empatia como un instrumento que sirve al
terapeuta para conectar emocionalmente con el desamparo especifico
del paciente. Solo tras esa conexion afectiva puede surgir el hallazgo de
una interpretacion que brinde una perspectiva novedosa en relacion a un

problema psiquico. Es una propuesta que enfatiza en una relacion

dindmica entre alianza terapéutica (empatia) y cambio clinico

La propuesta libermaniana acerca de los estilos de jueqo:

Liberman hacia el final de su vida reine un conjunto de psicoanalistas infantiles
y junto con ellos plasma un libro (Liberman et. cols. 1981). En el mismo se
plantea un problema crucial: como hallar criterios diferenciales para distinguir
entre juego normal y estructuras patolégicas a partir de las
manifestacionesconcretas de los nifios en sesion. Dada la importancia que
adquiere el juego en la vida de los chicos y en las sesiones, hace de la
observacion y la categorizacion del mismo la base de su propuesta.

El desafio que se proponen es el de abordar la sesion del nifio en el cruce entre
tres niveles:

a) el nivel de donde surge la significacion psiquica, Liberman la ubica en el

terreno de la fantasia inconsciente. Corresponde al area semantica

b) nivel de codificacién de dicha fantasia inconsciente en la estructuracion
del sintagma de juego. El juego se organiza como una gramatica con la meta de
desplegar diferentes mensajes. Se trata del area sintactica.Una misma
significacion inconsciente puede estar codificada por diversas producciones (por
ejemplo, en un caso una dibujo en otro caso un juego). ¢ Qué significado tiene la
diferencia en la codificacion? Estas valiosas preguntas orientan la continuidad
del libro
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c) Pragmética: se refiere a la intencién y al compromiso del emisor (con los
mensajes que emite) y el receptor con los mensajes que recibe. Se refiere del
niflo con su propio mensaje. Es el rea pragmatica. Puede haber dos juegos con
una tematica similar, una codificacion semejante, y sin embargo varia en la

forma de comprometer e incluir al analista en el mismo.

Asi como los adultos no pueden atenerse permanentemente a la regla de la
asociacion libre, el nifio tal como Klein lo observd, puede quedar invadido de
ansiedad e interrumpir su juego. Liberman profundiza en esta linea, intentando
diferenciar desde el punto de vista de las areas semidticas las situaciones de
juego verdadero de aquellas que no lo son. Hay actividad de juego auténtico
cuando hay actividad simbdlica y un sintagma ladico organizado. En este caso
se da una optima distancia con el terapeuta, es decir que se lo acepta en su

condicion de testigo.

Liberman: una propuesta pionera para estudiar procesos clinicos en nifios y

puberes

Tras desplegar su propuesta para el estudio de los procesos normales y clinicos
apelando al concepto de estilos y la operacionalizacion de las  fijaciones
pulsionales y las defensas toma el desafio de hacer algo semejante con los
estilos comunicacionales que detecta en el juego de en los nifios en sesion.
Define seis estilos ludicos. En el interior de cada estilo distingue los juegos
segun por su caracter creativo, funcional o psicopatologico (describe ademas
los juegos de transicion que detecta en el pasaje de uno a otro). Denomina al

primero juego verdadero y al segundo, seudojuego.

Cuadro: Juego verdadero vy seudojuego. Alianza terapéutica (AT) y cambio

clinico
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Juego verdadero: se dan cuando el nifio esta
en un nivel Optimo de relacibn con el
terapeuta, suele  coincidir  con un
funcionamiento sincronico en las tres areas
semidticas. Requiere la existencia de un yo
observador (impide que el nifio se
desconecte del juego o quede absorbido por
él).

El analista ademéas de decodificador e
intérprete  del juego, debe ser un
acompafante o ayudante ludico dentro de

ciertos limites

AT y cambio clinico: éptima relacién con el
terapeuta. El paciente usa el juego para
instrumentar y comunicar lo que él va
imaginando, cede al terapeuta el lugar de
contener (acompafiar) o ayudar a pensar
(interpretacion del juego). Si el analista
logra ocupar estos lugares, se establece la
alianza terapéutica. De este acuerdo
basico, profundo derivan las modificaciones

del juego, los cambios clinicos

Seudojuego: Las distorsiones del juego
implican actividades que parecen juego pero
qgue no lo son. Las denomina seudojuego. Se
caracterizan por el dominio de defensas
patolégicas. El paciente carece de un yo
observador, no se da funcionamiento
sincrénico de las tres areas semidticas (en
lugar de ello se producen las perturbaciones)
La transferencia es predominantemente
negativa. El terapeuta es ubicado en el lugar

de un objeto traumatizante.

AT y cambio clinico: El lugar asignado al
analista ataca la alianza terapéutica. El
terapeuta puede contribuir negativamente
(atrapado en los personajes patolégicos del
paciente) o constructivamente (hallando
buenos caminos clinicos). Establece seis
configuraciones de conducta que entran en

la categoria de seudojuego

Cuadro: Estilos de juego. Seudo juego y jueqo verdadero (ver anexo Cuadro 1)

Lugar e instrumentos del analista de nifios en el libro de los estilos de juego
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Del libro de Liberman acerca de los estilos de juego, se desprende que en los
psicoandlisis con nifios, el momento Optimo es aquel en que entre paciente y
terapeuta existe un acuerdo en que la funcion de éste es la de testigo e
intérprete del juego del paciente nifio. En ciertas circunstancias (p.ej. con
pacientes muy pequefios), cuando no cabe otra alternativa, el terapeuta puede
ocupar otro lugar: el de acompafiante ladico. En esa situacion desempefiar
personajes y roles propuestos por el paciente, suspende la disposicion a
observar e interpretar. Sus instrumentos son, entonces, su capacidad
dramatica, la motricidad aloplastica, entre otros. Liberman sostiene que en el
ejercicio de la tarea de acompafiante ladico, el analista corre mayor riesgo de
perder de vista la orientacion terapéutica analitica (LIberman op. cit. pag. 23).
Esta advertencia de Liberman es coherente con su concepcion de que el aporte
del terapeuta al cambio clinico del paciente reside en la capacidad de generar
las interpretaciones verbales pertinentes. De ese modo, a otras acciones del
terapeuta desplegadas en el vinculo (las que ejecuta con su motricidad
alopléastica, por ejemplo) no las considera objeto de interés para el estudio del
aporte del analista a la modificacién clinica del paciente.

Aportes y carencias de esta propuesta

Los estilos de juego constituyen hipétesis de un nivel intermedio, entre las
manifestaciones clinicas y las teorias mas abstractas (defensas, puntos de
fijacion). Resulta un instrumento valioso y original, ya que permite pensar los
procesos psiquicos en términos que incluyen a la vez, la normalidad y la
patologia en un equilibrio dinamico. Da lugar a considerar estructuras (cada
estilo puede serlo) pero a la vez con alto grado de dinamismo, esto ultimo en un
doble sentido:

a) En el interior de cada estilo, permite discriminar el aspecto funcional (o
creativo) respecto del patoldgico (¢, Qué caracteristicas tiene el juego en sesion
de un chico cuyo estilo es el evitativo? ¢En cuales de sus manifestaciones se
expresan las defensas patologicas ¢ En que cambia su produccién ludica si se

produce un cambio clinico positivo?).

b) Entre los diversos estilos. Liberman (Maldavsky, comunicacién personal)

sostiene que cada paciente “es un manojo de estilos”. Que hay un estilo de
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fachada - que suele ser bastante superficial pero hegemonico- un estilo

subyacente y otro en amago.

Esta propuesta, al diferenciar dentro de cada estilo el tipo de vinculo
transferencial (y de juegos prototipicos) segun sea que predominen las
resistencias o el juego verdadero permite afinar en la relacién entre la alianza
terapéutica y cambio clinico. Y en los aportes concretos que paciente y
terapeuta producen, sea para facilitar sea para obstaculizar ¢Si el terapeuta
orienta sus intervenciones hacia propiciar el juego verdadero de un paciente
cuyo estilo es p. ej., el narrativo: que reaccion encuentra en el paciente?
¢Aumenta la calidad de la alianza terapéutica con su analista?

Entre las carencias de la propuesta, mencionamos las siguientes:

Los componentes internos de cada estilo (pulsion, defensas) no estan
desarrollados de modo exhaustivo. Por ejemplo: respecto de los puntos de
fijaciébn del estilo que denomina alucinosis, no especifica ninguno. En otros,
como en el estilo festivo su propuesta resulta muy condensada, con lo cual
pierde riqueza y especificidad. Por ejemplo cuando se refiera a las condiciones
de fijacion del trauma (del estilo festivo) plantea que el paciente ataca sus
propias emociones hostiles del siguiente modo: (Liberman op. cit., pag 187): en
lugar de tener rabietas las controld, aparecié la constipacion como una gran
rabieta “tragada’. El enojo se manifesté entonces de dos maneras: cerrando el
esfinter y mostrando una negativa activa a ingerir: una seria dejarse morir de
hambre y la otra matarse por dentro”. En esta descripcion quedan sugeridos
varios puntos de fijacién, el anal (cerrar el esfinter), el oral (la referencia al
tragar). Al componente que denomina dejarse morir de hambre no le otorga un
punto de fijacion claro. Esto se debe a que trabajaba con las teorias disponibles
en el momento. El importante hallazgo ulterior de un séptimo punto de fijacién el
de la libido intrasomatica (Maldavsky — el cual desarrollaremos luego-) que se
agrega a los seis ya consabidos por la teoria freudiana (oral primario, oral
secundario, anal primario, anal secundario, falico uretral y falico genital) ha
permitido deslindar el punto de fijacion pulsional (y yoica) de un conjunto de
desenlaces psiquicos diversos (fendmenos psicosomatico, adicciones -como la
de dejarse morir de hambre- , autismo, neurosis traumatica, autismo que tienen

rasgos en comun y diferencias internas). De este modo ha logrado darle
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fundamento psicoanalitico a ese conjunto de afecciones. Si Liberman hubiese
contado con este discernimiento muy probablemente hubiese podido organizar
su nosografia de los estilos de juego de un modo diverso. De hecho en el libro
de los estilos infantiles no figura ningan estilo cuyo eje sea el desenlace organico
psicosomatico, o la neurosis traumatica o la accidentofilia. Tal vez la falta de
claridad acerca de la fijacidbn pulsional especifica que promueve estos
desenlaces psiquicos, haya sido una de las razones por las que no figure como
un estilo especifico (aunque de distintos modos figure como subcomponente de
varios de los estilos de juego que postula).. Por ejemplo en el estilo narrativo
sostiene la existencia de un subcomponente psicosomético (Liberman, op cit,
pagl31l) “La patologia somética de estos nifios esta vinculada por lo general a
trastornos digestivos... o0 la obesidad si tiene marcados elementos voraces. La
obesidad en si misma implica una sobreadaptacion: el esfuerzo de adaptarse a
una malla de normas y reglas que deben ser cumplidas y se denota en el cuerpo
gue acusa recibo de una interaccién forzada... La sobreexigencia de estos nifios
esta asociada a que hay un aprendizaje violento de cédigos, normas y reglas
que se establece como estereotipos y ahogan su espontaneidad...). Si bien el el
planteo de que cada estilo tiene una organizacibn interna con varios
subcomponentes, queda muy ambigua la relacién entre los subcomponentes
entre si. No se establece con claridad la relacion entre la estructura o el estilo
neurdtico (estilo narrativo) y la patologia toxica. No queda claro si el conjunto de
manifestaciones graves (psicosomatica, obesidad) son un subproducto de la
estructura neuroética, 0 si un paciente que tiene una o varias estructuras afines
con la patologia del desvalimiento (neurosis traumatica, psicosomatica, psicosis
etc.), tiene como fachada una estructura obsesiva o fébica o histérica. Respecto
de las defensas la correspondencia que hace en el libro entre estilo y defensa es
poco sistematica. Faltan sobre todo la descripcion de la ensambladura de
defensas que supone el conjunto de estilo y subcomponentes. Las defensas
especificas contra la realidad como la psicotica (como las que se infiere en el
seudojuego del estilo alucinésico) o la que se puede inferir en el paciente
actuador, no estan descriptas. Esto no esta claro en el libro aunque si en los
desarrollos que este autor hizo respecto de las estructuras psicopatolégicas
adultas Liberman (1972 op cit.) justifica el desenlace organico de un paciente

organoneurético en que como este estilo suele estar acompafado por estilo
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esquizoide y el obsesivo que mantienen detenida la vida emocional cuando el
paciente en situaciones criticas requiere guiarse por sus afectos, no los puede
desplegar, en su lugar se desarrolla una somatizacion. En esta propuesta entre
estilo neurotico y somatizacion existe una independencia de origen que es muy
clara. Dicho sea de paso, Liberman en su propuesta psicopatologica
correspondiente a pacientes adultos propone que la organoneurosis (patologia
psicosomética) es una subcategoria del estilo lirico (que es el equivalente de lo
gue en nifios llamamos estilo festivo). Dice Liberman (op. cit Tomo lll, pag.
758).”Cualquier atisbo de malestar o de tensién por parte del terapeuta equivale
a un abandono...el cuerpo mismo pasa a ser el portavoz del conflicto”.

La falta de especificidad respecto a los puntos de fijacion y las defensas, la
relacion entre estilo principal y subcomponente hacen que a la hora de estudiar
alianza terapéutica en sesiones concretas no podamos basarnos en esta obra,
para desarrollar hoy un estudio sistematico. Por estas limitaciones resulta
necesario estudiar la alianza terapéutica a partir de la revision y profundizacion
del modelo libermaniano de la complementariedad estilistica que propone el
ADL.

Respecto de los instrumentos del terapeuta en la accion clinica, tal como fue
dicho, Liberman atribuye un rol secundario a lo que denomina hacer de
acompanfante ludico y de este modo, en escenas en que en el cambio clinico del
paciente resulta efecto de intervenciones clinicas complejas (p. ej.: describe
escenas en las que el terapeuta utiliza sus manos para contener fisicamente y
solo luego se habilita la posibilidad de interpretar). Sin embargo, a la hora de
dar cuenta las razones por las que el paciente se modificé en la sesién, sélo
menciona a las frases que el terapeuta profiri6 en la interpretacion,
desconsiderando el papel que le cupo a la motricidad manual del terapeuta que
al contener fisicamente, contribuyo a preparar al sujeto capaz de escuchar la
interpretacion del analista

4.2.11) Antecedentes de estudios sisteméaticos acerca de alianza terapéutica

y cambio clinico en nifios y puberes

Bergin y Garfield (1994) afirmaron hace unos afios que la investigacion
sistematica en psicoterapia con nifios se halla en un nivel temprano de su

desarrollo cientifico. Kazdin (Bergin y Garfield, op. cit.) sefiala que el 3% de los
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estudios terapéuticos con nifios (incluyendo los de orientacién psicoanalitica,
behaviorista, cognitivista) examinan el proceso de tratamiento en relacion a los
resultados. A su vez, respecto del aporte del psicoandlisis al area de la
investigacion, sus estadisticas resultaban contundentes: sélo contribuian con un
5% del total de las investigaciones (de por si escasas) en el terreno de la

psicoterapias con nifos.

Los problemas del psicoandlisis actual para encarar la investigacion sistematica:

Kazdin (2003) se plantea cuales son las dificultades epistemoldgicas que
restringen la produccion de investigacion psicoterapéutica en el campo de
proceso y resultados terapéuticos con nifios y adolescentes. El psicoandlisis,
qgue ha desarrollado teorias sobre la accion terapéutica y los mecanismos
psiquicos que se ponen en juego en el cambio clinico, tiene en teoria una
posicion ventajosa para abordar estas investigaciones. Sin embargo la falta de
consenso entre los diferentes autores y escuelas respecto de la definicion de
estos mecanismos, constituye un limite interno a la profundizacién. Por ejemplo
el psicoandlisis enfatiza la importancia de la interpretacion y el insight para
propiciar el cambio clinico. Sin embargo cada linea tedrica pone énfasis en
distintos aspectos de la labor terapéutica: incrementar capacidad para contener
proyecciones, actuar como yo auxiliar, proveer holding, etc. Es decir cada linea
tedrica establece un rol diferente para el clinico y describen de modo diverso el
proceso terapéutico y la naturaleza del cambio clinico. Otra dificultad del
psicoanalisis es que sus teorias tienen un alto nivel de abstraccion y el

encuentro con el material empirico suele resultar deficiente.

El autor sostiene que la escasa eficacia de los tratamientos con nifios en todo el
mundo, la necesidad de poder mejorar sus resultados para acceder (0 no
perder) la financiacion de los sistemas de salud, ha contribuido a que dentro de
los paises centrales, se destine una mayor atencién (econémica y cientifica) al
estudio de los hechos que interrogan al clinico: el abandono prematuro de la
terapia, la eficacia de los vinculos familiares (padres, u otros familiares) en la
suerte del tratamiento con el paciente nifio, el aporte del terapeuta en la puesta
en marcha y despliegue de un tratamiento, asi como en su interrupcion
prematura, son algunos de los aspectos que las investigaciones privilegiaron. El

estudio de alianza terapéutica ha cobrado cierto prestigio e interés en
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investigacién empirica, ya que hay cierto consenso en que de la calidad de la
misma depende en buena medida la instalacion y el éxito de los tratamientos

psicoterapéuticos.
Problemas epistemoldgicos detectados en los terapeutas: la adhesion a modas:

Midgley (2006), acuerda con Kazdin, al plantear que cada linea tedrica establece
a su modo las tareas del clinico y describen el modo mas o menos diferente el
proceso terapéutico y la naturaleza del cambio clinico. El autor describe algunas
caracteristicas de la comunidad de psicoterapeutas de nifios. Plantea el peso
negativo de las “modas teorico clinicas”. Dice que los psicoterapeutas son muy
propensos a las modas que ciclicamente se imponen en la comunidad cientifica.
La aceptacion acritica de las modas confiere al clinico una sensacion de
seguridad retroalimentada entre la adhesion a la escuela de moda, la propia
experiencia clinica como fundamento de las decisiones clinicas y un repertorio
de determinadas interpretaciones, las cuales cierran el circulo. Esta sensacion
de seguridad es pasajera, ya que las modas se sustituyen unas a otras. En todo
caso la adhesion a modas, nada tiene que ver con el crecimiento cientifico de la
psicoterapia con nifios. Midgley (2007) sefiala que en el campo del psicoanalisis
con nifios tienen tradicion los estudios de caso y la vocacion por compartir
conocimientos entre colegas. Con esta modalidad, se ha promovido el avance

del conocimiento y la comprension clinica hasta un cierto punto.

Midgley: como fortalecer la disposicion a la investigacién empirica:

El crecimiento cientifico requiere hoy - afirma Midgley -de investigaciones
metodolégicamente fiables de lo que efectivamente ocurre en sesion (como
ocurre en la psicoterapia de adultos). Propone un camino: la investigacion
empirica. Uno de los aspectos en que enfatiza es que en esa direccion, deben
modificarse hébitos y tradiciones. En primer lugar, la recoleccién del material ha
de ser textual: transcripciones de audio o de video de las sesiones, son
indispensables a esta altura. EI material que brindan estos aparatos es apto
desde varios puntos de vista: es util para desarrollar investigaciones de todo tipo
(cuanti o cualitativas). Permite mejorar el didlogo con la comunidad de
investigacion mas amplia, lo que se facilita al compartir la metodologia empirica
de investigacion. El autor constata que las notas de los terapeutas (los

resimenes semanales) no resultan un material fiable para el estudio de la sesion
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real, si en cambio para detectar los tipos de interpretacion que utiliza y el modelo
tedrico al que apela en su tarea. No se trata -aclara Midgley- de que la
modalidad de investigacidbn empirica sustituya a las tradicionales de la
investigacion clinica, si de que se haga su lugar para fortalecer el fundamento

cientifico de la disciplina.

Respecto del estado actual de la investigacion en los paises del primer mundo,
Midgley (op. cit.) sostiene que en los ultimos afios hay un considerable cuerpo
de investigacion que ha tratado de investigar empiricamente el proceso
terapéutico infantil y sus resultados. Sin embargo es mas dificil lograr apoyo
para desplegar investigaciones de proceso, ya que no se consideran tan
importantes como las de resultado. Sin duda se subestima que el conocimiento
del proceso de tratamiento puede contribuir a los terapeutas a entender cuando
un tratamiento funciona bien y cuando no. De ese modo, se ofrece una
posibilidad de mejorar la eficacia de las terapias. A pesar de estos argumentos
hay otra postura que sostiene que la escena que transcurre en una sesion
psicoanalitica no puede ser capturada por ninguna escala, no importa cuan
precisa o sofisticada crea ser. Considerando las dificultades reales para hallar
metodologias que expresen con refinamiento el proceso terapéutico infantil,
Midgley propone que cada propuesta sea evaluada cuidadosamente en su
pertinencia, facilitar el surgimiento no de una sino de varias, las que se influyen

de modo enriquecedor unas a otras.

Hace algunos afos era palpable que a la profusa investigacion se produce en el
area de la psicoterapia con adultos en referencia a la alianza terapéutica y
resultados, se contrastaba con la muy escasa cantidad y calidad de propuestas
existentes en el terreno de las psicoterapias y psicoanalisis con nifios. De hecho
entre los enfoques de los autores que a partir de la clinica produjeron algan
aporte (Anna Freud, D. Meltzer), y los primeros intentos de estudio sistematico

acerca del tema, pasaron unos veinticinco o treinta afios.

Midgley: rastreo de las investigaciones sistematicas en psicoterapia con nifios

Midgley (op. cit.) hace un pormenorizado repaso de como fue evolucionando la
investigacion sistematica en psicoterapia con nifios. El conjunto de estudios se

puede dividir en las siguientes categorias
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a) Busqueda de categorias para estudiar la conducta significativa en sesion

El autor sefiala que que el punto de partida para el estudio cientifico de la
psicoterapia con nifios es producir instrumentos para describir lo que realmente
ocurre en la sesion. Estos autores, con un modelo conductista, realizan estudios
en los que conectan aspectos del proceso psicoterapéutico con los resultados
del mismo. Carentes de un fundamento tedrico soélido, se les hizo imposible
encontrar argumentos para acotar la cantidad de conductas seleccionadas.
Algunos investigadores clasificaron un rubro grande de conductas, en tanto que
otros se propusieron un acotamiento. Midgley (op. cit) sefiala que en contraste
con Shirk y Russell, un grupo compuesto por Philip, Carlberg y Moren intenta
estudiar los modelos psicodinamicos del cambio en la practica clinica concreta,
partiendo de un enfoque tedrico que pretende integrar diversas escuelas. Desde
el punto de vista epistemoldgico, Midgley toma partido al sostener que la senda
a seguir es la de interrogar la calidad de las teorias tomando como parametro
la capacidad que tengan para dar cuenta del proceso de cambio. Entre quienes
intentaron un acotamiento de las conductas, se encuentran Landisberg y Synder
quienes en 1946 seleccionaron conductas en torno a un patrén: las que
expresan afectos. Otro grupo (Moustakes, Sigal y Schalok) intent6 producir
instrumentos de observacion. Apelaron a la filmacién de sesiones como material
de apoyo. Seleccionaron cuatro categorias de conductas, las que a priori ellos
consideran que son las gobiernan el proceder de un chico en una sesion de
juego. Fueron las siguientes: 1) el malestar emocional en relacién con personas
0 cosas 2) estrategias de afrontamiento 3) inadaptaciones 4) el uso de juegos de

fantasia.

Para cada una de estas cuatro dimensiones surgieron conductas especificas,
detectadas en el material filmico. El estudio arrojé como resultado que los chicos
estan dispuestos a hablar de sus emociones y problemas en la medida que se
sienten valorados por tener desajustes emocionales. Esto, segun los autores,
tiene implicancia para considerar el valor de la verbalizacion en el proceso
terapéutico de un nifio. Sin embargo ellos mismos consideran que su muestra es
pequeila como para extraer conclusiones definitivas. Entre los investigadores
gue toman como objeto de investigacion el juego en sesion, Cohen (Midgley, op.

cit) ) realizé un estudio exploratorio del juego del nifio en sesion. El trabajo de
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Cohen fue la base para el desarrollo de otras propuestas, como la del CPPI que
contiene el desglose de treinta temas, los que considera prototipicos del nifio en
sesion. EI CPPI como instrumento, nunca alcanzé el grado de confiabilidad
indispensable, por lo que otros investigadores (Chazan, Kernberg) produjeron el
ICIP, con el que realizaron estudios de sesiones de juego con el objetivo de
captar el cambio clinico. Este fue aplicado al conjunto del tratamiento de un nifio
de seis afios con diagnéstico depresivo. Lo que detectd fue cambios del paciente
en la relacion con el tiempo y en la calidad del juego. En el comienzo del
tratamiento el nifio transitaba una fase conflictiva, dedicando poco tiempo al
juego. La progresion del tratamiento hace evidente que el juego se vuelve mas
fluido, dando lugar a un proceso elaborativo. Los autores describen trece
diferentes estrategias (afrontamiento, defensas, etc.) y la manera en que se

fueron modificando hacia una mejor fluidez de juego.

Sandler (Midgley, op. cit.) intenta congeniar al psicoanalisis con la investigacion
sistematica, entre los afios sesenta y ochenta, elabora el indice de Hampstead
gue es un intento de medir la influencia de ciertas categorias psicoanaliticas
(relaciones de objeto, funcionamiento del superyd, uso de las defensas) en la
conducta del paciente en sesion.

Existen estudios que miden la calidad de las relaciones de objeto interno en los
nifios por ejemplo el “Narrative story stems” propuesto por Hodges, Steele,
Hillman, Henderson y Kaniuk (Midgley, op. cit.) aunque cabe aclarar que estos
estudios aplican a material proyectivo o0 entrevistas, no a sesiones
psicoterapéuticas.Phelps (Midgley, op. cit.) hizo un estudio del procesos
psicoterapéuticos de dos nifios, ambos internados en hogares - por su condicion
de desamparo - en el momento de su tratamiento. El objetivo que persiguio fue
el mapeo sistemético del proceso (captar la transferencia, la contratransferencia,
niveles de interpretacion). El estudio empirico de los patrones de transferencia
en la psicoterapia infantil, es un area de importancia, ya que es el concepto
fundamental del cuerpo tedrico psicoanalitico

b) En que consiste el cambio clinico:

algunos autores, como Carlberg (Midgley, op. cit.) resaltan la experiencia que
denominan “nueva intersubjetividad” en el proceso de cambio psicoterapéutico.

Este autor define que el proceso de cambio, transcurre a través de lo que
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denomina los puntos de inflexion. Intentd detectarlo a través de los siguientes

estudios:

- Punto de inflexién en cinco tratamiento inferidos en través de diversas
vias: las notas de sesion del terapeuta, en sesiones grabadas y a
través de cuestionarios

- Estudio del cambio clinico en 102 terapias, aplicando el método de
- cuestionarios completados por los terapeutas

- Estudio de proceso de cambio en tres terapias (combinando

cuestionarios a los terapeutas y a las personas significativas del nifio).

Finalmente, acerca de los puntos de inflexion, plantea las siguientes conjeturas:

71 es algo subrepticio, inexplicable
1 depende de la alianza terapéutica
71 depende de atravesar el conflicto

"1 depende del encuentro entre paciente y terapeuta y la creacion de una nueva

intersubjetividad como nucleo del cambio

c) La evaluacion del proceso terapéutico general: quienes investigan en este
terreno se hacen la siguiente pregunta: ¢Qué aspectos especificos de la
actividad del paciente y de la del terapeuta cabe considerar para hacer una
muestra que permita estudiar la totalidad del proceso terapéutico en su

complejidad? Estos estudios intentan establecer:

[ la naturaleza del tratamiento, que ha de ser inferida a partir de alguna

conceptualizacion tedrica y técnica aceptadas por la comunidad cientifica

71 el estudio del proceso hace foco en que las investigaciones contribuyan a
ofrecer prescripciones acerca del proceder del terapeuta en el trabajo
psicoterapéutico con nifios. En esta direccion, existen dos orientaciones: una
de ellas apunta a la produccion de manuales de psicoterapia infantil, que se
construyen basados en dos pilares: la revision de la literatura (sea

psicoanalitica o de otra orientacion) y la entrevista a clinicos expertos, en la
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bdsqueda de delinear los trazos de la técnica en el abordaje psicoterapéutico
con nifios. La otra tendencia no parte de modelos tedricos ya existentes, sino
desde la observacion. Intenta describir lo que realmente sucede dentro de la
sesion en determinado periodo, y la creacion gradual de un modelo. Por
ejemplo Sherwood (Midgley, op. cit) estudio la depresion y logré identificar
temas recurrentes, y categorias para codificar las intervenciones de los
terapeutas. Kantor (Midgley, op. cit) en un estudio piloto procura desarrollar
una escala de medicion de los temas emergentes en el tratamiento de un

nifo con trastorno obsesivo..

Cuadro: las dos direcciones que siguen los que estudian proceso terapéutico en

nifnos

1) Produccién de | 2)Creacion de un modelo

manuales

Metodologia: Metodologia inductiva: observacién del trabajo clinico para
revision de la|detectar lo que realmente ocurre en la sesion. El objetivo es
literatura, crear categorias para medir el efecto de las intervenciones
entrevistas a | del terapeuta, los temas mas relevantes para cierto tipo de
clinicos expertos | pacientes (p. ej.:¢,De que habla mas frecuentemente un nifio
con depresivo?)

el objetivo de
establecer el
modo de
proceder del

terapeuta de

ninos
en accion
terapéutica

Gorin (Midgley, op. cit) adapt6 un inventario para el estudio de pacientes adultos
a la psicoterapia infantil. Evalta nivel de participacion infantil en sesion.El hecho

de ser una adaptacion, genera un interrogante sobre su pertinencia.
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d) Instrumentos psicoanaliticos para detectar proceso terapéutico:

La “escala para la infancia y la adolescencia, propuesta por Fonagy, Philips,

Buchan (Midgley, op. cit.) se propone discriminar el contenido latente en el
juego y el material verbal. Una modificacion de esta escala es la Yawrs,

disefiada especificamente para adolescentes. Consta de tres secciones:
- caracteristicas generales de la sesién de una semana

- contenido manifiesto e inconsciente (o latente)

- juicio del analista acerca de la calidad del trabajo semanal.

El “The child psychoterapy Q sort” es la adaptacion de una escala disefiada para
su aplicacion en pacientes adultos. Aplicada al campo psicoterapéutico infantil,
se ha utilizado para identificar las caracteristicas distintivas de la terapia analitica
respecto de la cognitivo conductual.

Entre los estudios de proceso y resultado, cabe mencionar el EPOS de Carlberg
y Odhammar (Midgley, op. cit.). Se trata de un estudio cualitativo de 24 casos de
nifos, el cual ha dado vasta informacion, reunida del siguiente modo:
cuestionarios cada tres meses, grabacién de sesiones, completamiento de una
planilla que registra la contratransferencia del analista, que sirve para
seleccionar las sesiones que revisten un interés especial. Apela a métodos
cuanti y cualitativos y preveé un seguimiento ulterior de hasta tres afios.

e) Estudios acerca de alianza terapéutica:

Midgley sostiene que la escasa eficacia de los tratamientos con nifios y
adolescentes, la necesidad de poder mejorar sus resultados para acceder (0 no
perder) la financiaciéon de los sistemas de salud, ha contribuido a que, dentro de
los paises centrales, se destine una mayor atencién (econémica y cientifica) al
estudio de los hechos que interrogan al clinico: el abandono prematuro de la
terapia, la eficacia de los vinculos familiares (padres, otros familiares o
personas importantes del entorno) en la suerte del tratamiento con el paciente
(nifio, el aporte del terapeuta en el surgimiento y despliegue de un tratamiento
asi como en su interrupcién y\o fracaso, son algunos de los aspectos que las
investigaciones privilegiaron. El estudio de alianza terapéutica ha cobrado cierto

prestigio y viene generando cada vez mayor interés en investigacion empirica
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dado que enfoca los vinculos reciprocos entre los protagonistas de una
psicoterapia con nifios o adolescentes (paciente analista y familiares), de los que
depende en buena medida la instalacion y el éxito de los tratamientos
psicoterapéuticos.
Quienes investigan en psicoterapia con nifios y adolescentes sostienen que los
términos “alianza” y terapéutica” requiere que cada uno de ellos se precisen mas
rigurosamente. Shirk y Russell (Midgley, op. cit), siguiendo los planteos de
Bordin, afirman que la relacion terapéutica es un compuesto de tres elementos,
a saber: apoyo, alianza y técnica. Define al primero como un vinculo personal
entre terapeuta y paciente, el segundo se refiere al acuerdo respecto de los
objetivos del tratamiento y el tercero, al acuerdo en cuanto a los medios por los
cuales se procurar alcanzar los objetivos.
En la exploracion de la alianza terapéutica, una modalidad que han seguido
algunos investigadores es la de abordarla desde tres perspectivas: el paciente,
el terapeuta y el observador independiente (la persona significativa para el nifio
méas comprometida con el proceso terapéutico). El objetivo de quienes estudian
la calidad de la alianza entre los padres y el terapeuta, es detectar su incidencia
en los resultados terapéuticos. Mas especificamente, enfocan fracaso
terapéutico, por terminacién abrupta del tratamiento. Se ha estudiado la alianza
terapéutica dentro y fuera del setting clinico
0 alianza terapéutica en el setting clinico: se han construido diversas
escalas para estudiar las intervenciones verbales del terapeuta como
modo de acceso, de aproximacion al paciente. Landsberg y Snyder,
Moustakes y Schalok (Midgley, op. cit.) construyeron una que evalla la
respuesta del paciente a las intervenciones directivas y a las
intervenciones no directivas del terapeuta. La escala evalla las
siguientes dimensiones: empatia, relacién positiva, autenticidad (Midgley,
op. cit.) en el paciente. Otros investigadores (Midgley, op. cit.) evaluaron
la calidad del intercambio entre terapeuta y paciente apelando a otra
escala, la de Russel (Midgley, op. cit). Detectaron que dos factores: uno,
el que denominan “informacién de respuesta”’ (asistir al nifio en el
presente usando descripciones neutrales), el otro, la “recoleccion de
nueva informacién” ambos resultaron suficientemente importantes como

para determinar la diferencia entre una buena y una mala sesion. Los
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autores destacan el valor que tienen intervenciones tales como la
confrontacion, cuya eficacia es aun mayor que las intervenciones clasicas.
Zurita (Midgley, op. cit) a partir del estudio de un caso unico, estudia la
forma en que un niflo responde a las diversas intervenciones del
terapeuta. Detectd que las intervenciones de apoyo, acompafiada con
recursos expresivos, que jerarquizan el compromiso afectivo del
terapeuta, despertaron reacciones mas emocionales que la verbalizacion
de los conflictos. Sostiene, ademas que el progreso terapéutico se apoyo
en una variedad de intervenciones. Kassett, Bonanno y Notarius (Midgley,
op. cit) estudian la interaccién entre el analista y el nifio. Conciben que la
funcion del terapeuta es la de proveer andamios afectivos (lo que
Winnicott denomina holding) Estudiaron el caso de un paciente de cinco
afios. Exploraron el intercambio para establecer ciertos patrones.
Identificaron el siguiente: cuando el nifio decae la expresion emocional en
sesidn, si en su intervencidn siguiente el terapeuta proporciona un nuevo
andamio, actia como objeto promotor del desarrollo en el momento a
momento de la sesion

0 Estudios de la alianza terapéutica fuera del setting clinico: algunos
investigadores postulan que una combinacién de factores vinculares y
técnicas especificas son la llave en la gestacion del cambio clinico. Esta
hipotesis recibe algun soporte del campo de la psicoterapia infantil. Se
hizo un estudio acerca del recuerdo que personas ahora jévenes tenian
de su antiguo tratamiento infantil (Midgley, Target, 2005). Se detectd que
el factor vincular (entre ellas, la experiencia de ser atendido por una
persona empatica que escucha sin juzgar) tuvieron reconocimiento a
posteriori. Intervenciones como las interpretaciones, también lo obtuvieron
por su aporte al conocimiento de si (en especial entre quienes tienen
respecto de la terapia una opinién favorable).

Investigacion actual acerca de alianza terapéutica y cambio clinico en nifios y

puberes
Estudios en el centro Ana Freud: se han auditado las historias clinicas de 15

casos cuya caracteristica comun fue la interrupcion prematura. El objetivo del
estudio: detectar factores intervinientes en la produccién de tal desenlace

(Midgley, op. cit.). Se han disefiado escalas para estudiar la alianza terapéutica,
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como el TASC de Shirk y Saiz (1992) y el CTAS de Foreman (Midgley, op. cit.).
Heidelberg hizo un estudio acerca de la relacion entre alianza terapéutica y
resultados a largo plazo de los tratamientos. En resumidas cuentas la pregunta
crucial que se hizo fue: ¢es la buena alianza terapéutica el primer motor del
cambio clinico, o viceversa, los cambios son los que contribuyen a fortalecer la
alianza? Para ello utilizé una de estas escalas, la TASC y otra escala que mide
la intensidad del cambio terapéutico. Pese a sus esfuerzos no logra resolver los
dilemas de la relacion entre alianza terapéutica fuerte y buen resultado
terapéutico, la que no admite una correlacion simple.

Abrishami (2009) ha hecho una recoleccion de los estudios especificos acerca
de alianza terapéutica en nifios y adolescentes, relevando los temas que
interrogan a los investigadores. En su texto resalta una investigacion de Garcia y
Weisz, de 344 casos orientada a detectar cual es el elemento mas decisivo a la
hora de distinguir entre quienes llegaban al final del tratamiento y quienes lo
interrumpian prematuramente. La conclusion a la que arriban es que la calidad
de la alianza terapéutica tempranaes un elemento decisivo. De tal modo,
aconsejan prestar mucha atencion a la constitucion de la alianza para evitar
abandonos en pacientes que requieren terapia.

Los estudios respecto de la alianza terapéutica se pueden agrupar por el factor
gue privilegian en la investigacion de la alianza terapéutica:

Factores intrinsecos del paciente, previos al tratamiento: La investigacion
identificé una serie de caracteristicas de los clientesque contribuyen a la calidad
de la alianza terapéutica. Segun Weiss y Gaston el nivel de educacion, segun
Gibbons el sexo femenino (Abrishami, op. cit.)

Factor terapeuta: se orientan a detectar cuales caracteristicas del terapeuta
contribuyen a la alianza terapéutica positiva. El estilo empético, el apego seguro
del terapeuta arrojaron mejores puntuaciones que los que se caracterizan por
apego inseguro (Negro, Hilliard, Henry, Stupp, citados por G. Abrishami). El peso
gue tiene la formacion del terapeuta en la promocion de una relacion positiva:
aun hay escasa evidencia empirica para responder a esa pregunta. Wintersteen
y Menssinger (Abrishami, op.cit) hicieron un examen sobre 600 adolescentes en
los indices de alianza terapéutica, encontré que los jévenes con puntuacion mas

alta de la alianza eran atendidos por terapeuta de menor experiencia.
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Factor parental: segun diversos investigadores, un elemento que complejiza el
abordaje de la alianza terapéutica en el tratamiento de nifios, es la influencia de
los otros significativos en el tratamiento. Ello resulta evidente cuando los

nifios concurren contra su voluntad a la sesion. Weersing y Weisz (G. Abrishami,
op.cit) sefialan que cuando el nifio concurre contra su deseo, el padre ha de ser
un importante aliado. Es por esta razén que es importante recoger puntuaciones
de la alianza entre padres y terapeuta, con el proposito de obtener una imagen
mas completa de las relaciones terapéuticas. Respecto a los padres, el apoyo
positivo a la terapia contribuye a mantener la terapia contra la desercion. Con
respecto a los resultados, algunos investigadores como Kazdin, Marciano y
Whitley, establecieron que una alianza positiva entre padres y terapeuta
contribuye a los cambios terapéuticos de los nifios.

Estudios de los tres factores (paciente, terapeuta, observador externo: padres,
tutores, etc.) con el fin de detectar cual es el mas confiable indicador de la
calidad de la alianza terapéutica: algunas investigaciones han tenido el objetivo
de detectar si alguno de los tres actores que participan en el trabajo terapéutico
desarrolla una percepcidon temprana de la alianza terapéutica que sea
anticipatoria de lo ocurrido posteriormente en el tratamiento. Algunos estudios
han encontrado que los nifios en tratamiento tienen una percepcion temprana
de la alianza terapéutica (tercera a quinta sesidn) que tiene mayor valor
predictivo que la percepcion del terapeuta. (G. Abrishami, op.cit) Asimismo,
segun algunos estudios, también el observador externo ha resultado un mejor
pronosticador de los resultados que el terapeuta. Algunos estudios también han
indicado que hay una fuerte correlacién entre la evaluacion positiva de la alianza
terapéutica por parte del paciente y los hechos que marcan los siguientes
quince meses marcados por los siguientes hechos: mejora clinica, reduccion de
desajustes y cierre del tratamiento. Estos estudios ameritan el valor que
adquieren las percepciones iniciales del paciente respecto de la calidad de la
relacion terapéutica temprana. Por otra parte Blatt y Zuroff (G. Abrishami, op.
cit.) sostienen que cuando la alianza es percibida como fuerte desde temprano,
aumenta la posibilidad de atravesar exitosamente acontecimientos negativos
ocurridos en el curso de la terapia. Un estudioindica que la alianza mejora en
las primeras tres sesiones si el terapeuta se presenta como un aliado para el

cliente.Otros estudios, como el de Principe y el de Zuroff y Blatt (G. Abrishami,
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op. cit.) detectaron unacorrelacion significativa entre la temprana evaluacion
positiva de la alianza terapéutica y el regreso a las siguientes entrevistas. Siendo
alta la tasa de abandono en nifios en tratamiento ambulatorio, consideraron que
el conocimiento de este factor puede ser util a la hora de menguar la dimension
del problema de la interrupcion abrupta.

Factor grupo etario: el testimonio de numerosos terapeutas respecto a que en el
periodo de la adolescencia creen sentirse intimidados por sus pacientes,
condujo a Bickman, Shirk y Karver (G. Abrishami, op. cit.) a estudiar si la
calidad de la alianza terapéutica se resiente con los pacientes adolescentes
respecto de los nifios. También consideran si la edad del analista puede aportar
un componente facilitador en la alianza terapéutica con determinados pacientes
(p- €] : que la juventud del terapeuta sea un elemento que favorezca su relacion
con pacientes adolescentes).

Factor caracteristicas psicoldgicas del paciente: Shirk, Karver nos afirman que
en una revision de 9 de los 23 estudios de caso que efectuaron, la alianza
terapéutica fue un factor de prediccion de resultados para nifios que tenian una
tendencia a proyectar sus conflictos internos en la relacion con personas (G.
Abrishami, op. cit.). Por el contrario, Bickman (G. Abrishami, op. cit.) halla que
chicos con patrones de comportamiento agresivo registraron menores
puntuaciones de alianza y peores resultados. Kaufmann (G. Abrishami, op. cit.)
se dedica al estudio de adolescentes deprimidos. Constaté que una mayoria

adjudicaban altas puntuaciones a la alianza terapéutica, aunque los resultados

terapéuticos fueron dispares (es decir que segun este investigador la buena
impresion que los pacientes tengan del vinculo con el terapeuta no da cuenta de

resultados positivos de la terapia).

En 1995 Eltz, Shirk y Sarlin (G. Abrishami, op. cit.) realizaronun estudio sobre
formacion de alianza terapéutica en nifios maltratados. Concluyen que a mayor
gravedad de conflictos familiares, interpersonales es menor la chance de
buenos resultados terapéuticos en los nifios. Un estudio examiné al nifio, los
padres y los factores familiares que predicen la desercién en la terapia con
nifos. (Kazdin, Mazurick 1994). Los resultados fueron: la gravedad y cronicidad
de un comportamiento antisocial, el bajo coeficiente intelectual, el estrés

parental, la historia antisocial de los padres, las desigualdades sociales y
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familiares, malas decisiones de crianza, predicen un mal resultado terapéutico el
cual con frecuencia se viabiliza a través de la interrupcion prematura del
tratamiento. Asimismo a mayor gravedad del cuadro psicopatologico del
infante, menor es la posibilidad de concretar una terapia exitosa. Sugieren que
los factores que influyen en la formacion de un efecto positivo al comienzo de la
terapia pueden ser otros que los que se desarrollan en el curso del trabajo
clinico. En resumidas cuentas, en el area de la investigacion empirica en
psicoterapia nifios, los datos acerca de la coherencia en las calificaciones de la
alianza terapéutica son aun preliminares. No hay consenso ni siquiera acerca de
si la alianza terapéutica se mantiene estable una vez establecida, o si fluctia
durante el tratamiento. En un estudio de 2006 Green (G. Abrishami, op. cit.)
sostiene la alianza terapéutica no cambia significativamente con el tiempo.
Otros investigadores como Bickman (G. Abrishami, op. cit.) llegaron a la misma
conclusién. Sin embargo no hay un consenso en esta cuestion crucial. Kazdin
(op. cit.) investiga procesos terapéuticos en nifios y puberes con conductas
antisociales. Especificamente le interesa establecer cual de los vinculos
(paciente\terapeuta-padres \terapeuta) predicen mejor los resultados de la
psicoterapia. Apela a encuestas que suministra a terapeutas, pacientes y
progenitores, en dos momentos del tratamiento. Llega a los siguientes
resultados: tanto la calidad de la alianza nifio-terapeuta como la del vinculo
padres\ terapeuta, predijeron en buena medida los cambios terapéuticos en los
nifios durante el tratamiento. La alianza entre padres terapeuta también predijo
mejoras en las practicas de crianza de los hijos en el hogar. La conclusion a la
gue llegan los autores es que la alianza terapéutica es un factor importante, a la
hora a la hora de predecir los resultados de una terapia.

Descripcion pormenorizada de una investigacion en alianza terapéutica en nifios

y puberes:
G. Abrishami (op. cit.) encar6 una investigacion ambiciosa acerca de la relaciéon

entre alianza terapéutica y resultados de la psicoterapia. Vamos a exponerla con
cierto detalle.

En su definicion del concepto se pronuncia por la de Bordin (1979)

El autor intenta constatar si la alianza terapéutica puede ser determinante de los
resultados terapéuticos. Asimismo cual de los participantes del proceso

terapéutico capta con mayor precision la calidad de la alianza terapéutica
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La investigacion abarc6 350 nifios y adolescentes que reciben tratamiento
ambulatorio de una clinica de salud mental. Consta de tres tipos de planillas de
evaluacion a) para los pacientes(los mayores de 12 hicieron auto reportes de
alianza y resultados terapéuticos) b) para los padres (en los pacientes entre 4 y
17 afos se solicitd que los progenitores completaran la planilla acerca de alianza
y resultados c) para los terapeutas.

Este estudio intenta poner a prueba las conclusiones a las que abordaron las
investigaciones sobre diversos aspectos de la alianza terapéutica que se
realizaron en el ambito de la psicoterapia con nifios.

Las hipotesis en esta investigacion fueron las siguientes:

1) Que la puntuacién que los adolescentes hacen de la alianza terapéutica
brinda mejores pistas sobre los resultados terapéuticos que la que realizan los
propios terapeutas 2) Los participantes cuya personalidad tienda a expulsar en
las relaciones con otros sus problemas psiquicos haran una calificacibn mas
baja de la alianza terapéutica que los participantes que tienden a contener sus
problemas internos por medio de la verbalizacion 3) Se plante6 que los
terapeutas tienden a clasificar a la alianza terapéutica con adolescentes con
puntaje mas bajo que a los nifios 4) Que los pacientes que hayan corroborado
tres semanas después de la primera evaluacion una baja calificacion para la
alianza con su terapeuta, es probable que haga una terminacién prematura
Método:Los participantes fueron reclutados por los asistentes de investigacion
de Universidad Brigham Young Mental del Valle y el Centro de Salud Infantil en
Salt Lake City UT.

Los participantes fueron personas que buscan servicios en VMH, con
consentimiento de los padres. 350 fueron reclutados a fin de satisfacer las
necesidades de analisis de datos-.

Hubo un 44% de mujeres y un 56% de hombres. Su edad entre los 4 y los 17,
edad media 11,38 afios.

Los padres de los pacientes informaron las siguientes etnias: 75% se
identificaron como blancos, 16% hispanos, 5% negros y 0,59 asiaticos

Los participantes recibieron una variedad de diagnosticos primarios: trastorno
por déficit de atencion e hiperactividad 28,6%, trastorno negativista desafiante

7,9%, trastorno depresivo no especificado 5.6% y trastorno adaptativo 4,4%.
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Los profesionales participantes representan las siguientes disciplinas: trabajo
social, asesores profesionales, psicélogos

Descripcién del cuestionario: el cuestionario, denominado Resultados de la
Juventud 2.01 (Y-OQ-2.1) se usa como escala de adaptacion psicosocial para
seguir los resultados de tratamiento. Recolecta informacion de los padres para
evaluar el avance del tratamiento para nifios y adolescentes entre 4 y 17 afios El
YOQ-2.1 fue construido para captar los cambios en periodos cortos de tiempo,
es ademas de aplicacion rapida. Los padres completan la planilla en 6. Usa la
escala Likert de 5 puntos con opciones desde O(nunca), 1(rara vez), 2(a veces),
3 (con frecuencia), 4(casi siempre).

El YOQ-2.1 consta de 64 articulos que componen las seis sub escalas contienen
el concepto de cambio. Las sub- escalas se crearon en contacto con los
pacientes del lugar, la consulta de historias clinicas y revision de la literatura.
Los seis escalas son: |) Sentimiento de Socorro intrapersonal (angustia
emocional, es decir: ansiedad, depresion, desesperanza) Il)Somatica(cambios
experimentados como peligro soméatico: mareos, dolores de estbmago, dolores
de cabeza o en las articulaciones) Ill) Relaciones interpersonales(acciones
comunicativas, agresivas o cooperativas, de desafio del nifio con compafieros,
padres) V) problemas sociales (delincuencia, ausentismo escolar, problemas
sexuales, abuso de sustancias, abandono del hogar, destrucciéon de la
propiedad) V) Disfuncion del comportamiento(capacidad de organizar tareas,
manejar la frustracibn y completar las tareas) VI) Articulos criticos
(caracteristicas que se encuentran en nifios o pacientes hospitalizados)

El YOQ-2.1 se alcanza por la suma de los valores de los elementos. Esto dara
lugar a una puntuacion que va desde -16 a 240. El puntaje indica mayor
angustia.

Se ha establecido un puntaje de corte para comparar los individuos en
tratamiento con la poblacion normal. Esa puntuacion se fijo en 46. Significa
guelos individuos que estén por debajo de ese nivel funcionan como los
individuos en tratamiento.

Se ha calculado un indice de cambio confiable (RCI) con el fin de determinar si

los cambios exhibidos en el tratamiento son confiables. El valor es de 13
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Se han calculado los valores de RCI para cada sub escala: Intrapersonal 8,
Somatica 5, Relaciones interpersonales 4, problemas sociales 5, disfuncion en el
comportamiento 8, articulos criticos 5.

La confiabilidad se ha probado por encima de los niveles aceptables tanto
respecto de la puntuacion total como en cada una de las subescalas También es
accesible su administracion a profesionales diversos.

El Y- OK-SR es su equivalente pero aplicado a adolescentes de 12 a 18 afos.
Su tiempo de administracion es 7°. Ha demostrado una consistencia interna
fuerte y validez concurrente con otras escalas de autoinforme (BASC y CBCL).
La TASC (escala para estudio de la alianza terapéutica) esta confeccionada para
adolescentes de 12 0 mas y el terapeuta.

Hay dos versiones una para el paciente y otra para el terapeuta. Las preguntas
son las mismas aunque con el vocabulario adecuado, por ejemplo: “¢Me gusto
pasar el tiempo con mi terapeuta”? y “¢ Al nifio le gusta pasar el tiempo con ud,
terapeuta?”

Cada item presenta cuatro alternativas de 1(nada) a 4 (mucho). Lo que evalla
son los aspectos positivos y negativos de la alianza, p. ej: “me gustd mucho
usar el tiempo con mi terapeuta”™“cuando yo estaba con mi terapeuta quise
poner fin a la sesion rapidamente”

Segun el autor el Y- OK-SR ha mostrado una consistencia interna adecuada
Resultados:

Abrishami afirma los siguientes resultados de su investigacion. En relacién a la
primera hipotesis, no se constata que ninguno de los participantes de la relacion
terapéutica, sea directo (paciente, terapeuta) o indirectos (padres, etc.)
constituya un detector del estado real de la alianza terapéutica en mayor
medida que los demas.La segunda hipdtesis, tampoco se constata. El tipo de
comportamiento (externalizador, deprimido) no tiene influencia en el modo de
clasificar la alianza terapéutica. De hecho también se detectd que en sesion
pueden coexistir ambas modalidades de comportamiento en un mismo paciente
La tercera hipotesis (que los terapeutas tienden a calificar la alianza terapéutica
con nifios con mejor puntaje que al vinculo con pacientes adolescentes),
tampoco se comprueba. La cuarta hipotesis, referida a la existencia de una
fuerte relacion entre mejoria clinica y buena puntuacion de la alianza

terapéutica en los adolescentes, tampoco se verifica
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Discusion: Abrishami al examinar la distribucion de la puntuacién, comprueba
una notoria falta de variabilidad en las clasificaciones de la AT (tiende a ser
uniforme y relativamente alto, tanto en pacientes como en terapeutas), es decir
gue no existen correlaciones significativas entre AT y resultados terapéuticos, lo
que, segun el autor, difiere de lo que se constata en la investigacion de
psicoterapia de adultos. Esta observacion lo conduce a afirmar que la
investigacion de alianza terapéutica en nifios es mas compleja que en pacientes
adultos. Propone estudiar mas a fondo los factores inherentes a psicoterapia con
nifios (compromiso de los padres, otros tratamientos concurrentes etc.) antes de
evaluar la relacion entre alianza terapéutica y resultados Puede ser que las
diferencias entre nifios y adultos no dependan de que una escala de evaluacion
sea buena y otra mala, sino mas bien de los factores que diferencias al
tratamiento de unos y otros.

Contrariamente a la hipétesis de este estudio, la puntuacion de alianza
terapéutica de inicio de tratamiento no predice la finalizacién prematura (el autor
afirma que segun quienes estudian la psicoterapia con adultos se verifica tal
correlaciéon entre evaluar la alianza como mala y corte abrupto de la terapia).
Intenta explicarse esta diferencia del siguiente modo:¢;Serd que los nifios
requieren mas tiempo para formar un vinculo con su terapeuta y la alianza
terapéutica temprana no es un dato decisivo? En caso que asi sea cobra mayor
importancia el rol de los progenitores, la buena relacion terapeuta- progenitores
para apuntalar el tratamiento.Si bien la hipétesis que supone que los pacientes
gue expulsan problemas internos suelen registrar una mala alianza terapéutica
no fue corroborada, una investigacion plantea que conviene seguir explorandola
dada la dificultad planteada por los terapeutas en relacionarse con jovenes
externalizadores Respecto de la relacion entre alianza terapéutica y resultados,
hasta el momento- plantea Abrishami- es imposible resolver las controversias
entre los investigadores gque sostienen que en tratamientos exitosos se detecta
una alianza terapéutica estable a lo largo del tratamiento, con fluctuaciones
minimas y los que afirman que no existe una relacion directa entre alianza
terapéutica pobre en el inicio del tratamiento y malos resultados terapéuticos.
Agrega ademas que la dificultad no es metodoldgica, ya fueron constatadas la

fiabilidad de diversas escalas que miden alianza.
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Abrishami: sus propuestas respecto a proximas investigaciones:

Propone estudiar el impacto que la calidad del vinculo del terapeuta con los

padres tiene respecto de la alianza terapéutica con el paciente nifio o puber.

En esa linea sugiere que préximos estudios acerca de la alianza terapéutica
incluyan la perspectiva parental, de modo de aportar al menos tres puntos de
vista: el del paciente, la del analista y la de los padres), ya que en la actualidad-
sostiene el autor- no se conoce cudl de los tres puntos de vista tiene valor mas

predictivo en relacion a los resultados de la terapia.
4.3 Conclusiones acerca del estado del arte: un panorama de conjunto

Las investigaciones empiricas en alianza terapéutica y cambio clinico en nifios y
adolescentes, atraviesan un momento critico. Creemos que en alguna medida,

por las siguientes razones:

La investigacion en psicoterapia con niflos y puberes tiene una fuerte
dependencia en relacién al curso que sigue la investigacibn en pacientes
adultos. Esto se advierte al considerar que los consensos que priman en la
investigacion con adultos tienen un peso excesivo en el mundo de los estudios
acerca de alianza terapéutica y cambio clinico con pacientes nifios y puberes.
En esta direccion cabe preguntarse: ¢por qué entre quienes estudian alianza
terapéutica y cambio clinico en nifios y puUberes se tiene tanto prestigio un
instrumento como la encuesta? ¢Por qué no se crean instrumentos aptos para
captar la calidad de la alianza terapéutica y de cambio clinico enlas
manifestaciones que mas espontanea y usualmente utilizan nifios y puberes?
Entre ellas se cuentan las frases breves yel lenguaje motriz, los que suelen ser
canales de expresion mas accesibles a la hora en los nifios y puberes requieren

expresar pensamientos y estados afectivos.

Los instrumentos que mas habitualmente se utilizan en la actualidad para
detectar calidad de alianza terapéutica y su relacién con el cambio clinico —las
encuestas - aun arrojan puntuaciones poco confiables, y no logran claridad en
relacion a cuestiones claves, como por ejemplo las siguientes: si una alianza

terapéutica estable es un factor que contribuye al éxito de un tratamiento o si por
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el contrario, los buenos resultados terapéuticos pueden ocurrir pese a que se

den fuertes altibajos en la calidad de la alianza terapéutica (Abrishami, op. cit.)

Los abordajes inductivos, que parten de la observacion de la sesién con el
objetivo de crear categorias para codificar las intervenciones de los terapeutas y
medir su eficacia, presentan el siguiente problema: algunos investigadores
sostienen que las intervenciones del terapeuta que influyen positivamente en el
logro de una buena sesion son de tipo confrontativo. Otro grupo de estudiosos
sostiene que las intervenciones mas decisivas para encaminar las sesiones con
un nifio, son las que brindan apoyo emocional. Estas divergencias entre
investigadores no estan pudiendo saldarse, en buena medida porque al adoptar
un enfoque inductivo estos estudiosos carecen de un sostén tedrico desde elque
apoyar con mayor firmeza sus observaciones y planteos. Los investigadores que
buscan medir el peso de un factor extrinseco al vinculo terapéutico que ofrezca
una clave para predecir la capacidad del paciente para aprovechar la terapia (p.
ej. nivel educativo, el sexo,el grupo etario) tampoco a juzgar por los testimonios

(Abrishami, op.cit) resulta confiable

En las investigaciones actuales, la expectativa en detectar, en la alianza
terapéutica temprana un elemento decisorio en la continuidad y eficacia de los
tratamientos psicoterapéuticos, va de la mano con la concepciéon de Bordin
(1979), prevalente entre investigadores empiricos. Este autor hace descansar su
concepcion de alianza terapéutica en dos aspectos que hacen a la formulacion
de contrato terapéutico entre paciente y analista: a) el trabajo en fijar objetivos
para el tratamiento y b) el consenso respecto de los medios o tareas propuestas
para alcanzarlos, los que, en gran medida, se tramitan en los inicios de los
procesos terapéuticos. De esta definicion, se desprende que hay una coherencia
entre la definicidbn que adoptan y el momento del tratamiento que privilegian en
sus investigaciones. Abrishami (op. cit) nos dice que las puntuaciones que
hacen terapeutas, nifios y adolescentes de la alianza terapéutica en las primeras
sesiones resultauniforme y relativamente alto, por lo cual no brinda buena
informacion sobre las vicisitudes especificas de cada tratamiento. Esta
constatacion nos hace pensar en la necesidad de desarrollar nuevas
definiciones de alianza terapéutica que no se orienten tan fuertemente a los

aspectos formales, que puedan registrarla en distintos momentos del proceso,
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gue sea sensible a su caracter dinamico.  Algunas contribuciones de
psicoanalistas clinicos, como las de W. Bion D. Winnicott y D. Liberman, abren
terreno para dejar de lado las definiciones abstractas, estableciendo que la
pauta para colegir la calidad de la alianza terapéutica se juega en los aportes
gue hagan en favor del cambio clinico tanto el paciente como el terapeuta. Cabe
enfatizar en D. Libermanrealiza esfuerzos valiosos para operacionalizar los
conceptos de alianza terapéutica y cambio clinico respecto de pacientes nifios y
puberes. De hecho, su propuesta de estilos de juego resulta un paso valioso.
De todos modos, lamisma resulta claramente insuficiente si lo que pretendemos
hacer es unestudio de alianza terapéutica y cambio clinico detectandolas en las

frases, actos motrices, juegos, etc.

Este recorrido por la bibliografia nos conduce a la siguiente conclusion: apelar a
un instrumento psicoanalitico, el ADL, apto para estudiar la relacién entre
alianza terapéutica y cambio clinico en el vinculo, en el didlogo concreto entre
paciente puber y terapeuta (considerando las frases, elementos paraverbales y
los movimientos) puede resultar un aporte novedosos entre las propuestas

metodoldgicas actuales
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5) Objetivos
5.1) Objetivos generales

Investigar la relacion entre la alianza terapéutica y cambio clinico en sesiones
concretas con pacientes puberes

5.2) Objetivos especificos

Apelando a un método sistematico:

Investigar el cambio clinico en el nivel verbal
Investigar el cambio clinico en el nivel motriz
Investigar el cambio clinico en el nivel paraverbal

Investigar la alianza terapéutica desde la perspectiva de las intervenciones del
terapeuta

Investigar la alianza terapéutica desde la perspectiva de las manifestaciones

clinicas del paciente
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6.Hipotesis

Dado que la hipétesis de esta tesis de Doctorado se vincula a una investigacion
exploratoria anterior, nuestra tesisde Maestria “ElI ADL: problemas
metodolégicos y exploraciéon del desvalimiento en la clinica con nifios”
(Goldberg, 2005), vamos a sintetizar a esta Ultima antes de desplegar la
hipotesis de la presente tesis. Los aportes de la tesis de Maestria fueron los

siguientes:

a) El ADL tiene instrumentos capaces de aportar a un estudio vincular de las

manifestaciones de desvalimiento de un niflo en sesion

b) Con nuestro enfoque vincular del desvalimiento detectamos que las
intervenciones clinicas del terapeuta tienen influencia en relacion al estado de
desvalimiento del nifio. Cuando el terapeuta queda entrampado en el
desvalimiento del paciente, aguel se entroniza. Cuando el analista se rescata e
interviene con pertinencia, aporta en que el desvalimiento del nifio, ceda en su

influjo patolégico

c) Los programas gesticulares del ADL nos dan un instrumento apto para la

comprension de las acciones motrices del nifio y del terapeuta en sesion.

Entre las tareas pendientes que dejé nuestra tesis de maestria, para proximas
investigaciones mencionamos: Dada la complejidad de las manifestaciones
infantiles en sesién (entre las que se cuentan multiplicidad de actos motrices,
gue incluyen el grafismo, la actividad aloplastica, etc.) sera importante afinar los
criterios para detectar las intervenciones clinicas pertinentes de las que no lo
son. Esto nos conduce a profundizar en el estudio de la terapia como interjuego
entre subjetividades. En una sesion las palabras y/o el jugar de un analista
tienen una meta especifica: lograr cambios clinicos en el paciente. EI ADL ha
perfeccionado instrumentos - la teoria de los estilos complementarios - que
sirven para el estudio de la sesion como vinculo. Estudiar mas a fondo
la complementariedad estilistica entre terapeuta y paciente nifio en cuya

expresion no prevalecen las frases sino que intervienen muy diversas
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motricidades en sesion, puede refinar el campo de la investigacion en la

psicoterapia con nifios.

Nuestra Hipotesis:

Es la siguiente: en los momentos 6ptimos del vinculo entre terapeuta y paciente
puber, el analista aporta a la alianza terapéutica y el cambio clinico con una
variedad de recursos ademas de sus frases, intervienen la motricidad y los

elementos paraverbales del terapeuta
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7. Diseio de investigacién: aspectos metodologicos: Muestra,
instrumentos y procedimientos

Capitulo 7. 1: La muestra. Consideraciones generales:
Existen tres preguntas claves a la hora de seleccionar una muestra:

0 Que es lo que se quiere estudiar: El foco de nuestro interés es la relacion
entre alianza terapéutica y cambio clinico en puberes. Nuestro marco
tedrico psicoanalitico nos conduce a elegir al siguiente procedimiento:
estudiar escenas afines, compararlas y colegir en ellas si hay cambios o
no en la ensambladura de pulsiones y defensas, es lo que define el
posicionamiento del paciente (Freud, 1905). A la vez creemos necesario -
en la seleccion de los fragmentos que constituyen la muestra- considerar
el motivo de consulta de cada uno de los pacientes. Es decir la afinidad
de las sesiones debe darse en torno a alguna cuestion inherente al motivo
de consulta, de modo de éste sea una pauta para evaluar si se produjo o

no el cambio clinico.

O el material del que se dispone: La muestra surge de la desgrabacion de
sesiones de dos pacientes. Son dos procesos clinicos que se iniciaron
hacia la misma edad (ocho afos) y que se extendieron aproximadamente
el mismo tiempo, alrededor de cuatro afos.

La edad de estos pacientes resulto el criterio de seleccion de los mismos, ya que

mi interés era estudiar alianza terapéutica y cambio clinico en pacientes

puberes.

Seleccionamos tres fragmentos clinicos de cada paciente para nuestro estudio.

Uno de los pacientes, Juan, ya ha sido estudiado previamente en nuestra tesis

de Maestria. Para esta tesis de Doctorado, decidimos practicarle un reanalisis

al material e incluirlo como el primero de los fragmentos. El motivo de esta
decision es el deseo de hacer un estudio longitudinal (al considerar una sesion
del primer semestre del primer afio de tratamiento con otros dos fragmentos
correspondientes a sesiones transcurridas en el Ultimo afio de su terapia),
especialmente util para evaluar proceso clinico y alianza terapéutica. Por lo

tanto, respecto de Juan, los tres fragmentos surgen de sesiones separadas por
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un lapso de tiempo mayor. En lo que hace a Teodoro, los tres fragmentos

provienen de tres sesiones desgrabadas, a lo largo de un mismo afio de trabajo.

0 los instrumentos que se van a utilizar: El algoritmo David Liberman (ADL)
es un método para la investigacion sistematica de la significatividad del
discurso en términos psicoanaliticos. De las herramientas que éste nos
ofrece,utilizamos tres, los mas pertinentes para estudiar el dialogo
concreto entre paciente y analista (Maldavsky, 2004): nos referimos a los
instrumentos que permiten detectar actos de habla, elementos
paraverbales y movimientos

Estudio de caso e investigacién en psicoterapia: su origen, su lugar en la obra de

Freud v en la actualidad

El estudio de caso utilizado como estrategia de investigacion permite
- ganar precision en la descripcion de un problema
- erigir ejemplares paradigmaticos
Antecedentes: la investigacion basada en caso Unico tiene una historia que
nace mucho antes que exista el psicoanalisis. De hecho, tiene una antiquisima

tradicién en la medicina

Estudio de caso en la obra de Freud: durante su formaciéon médica el creador
del psicoanalisis se nutre de los estudios de caso al participar de ateneos
clinicos (consistentes en la presentacion y discusion de cada caso desde
multiples &angulos). Como investigador psicoanalitico Freud  (Maldavsky,
comunicacion personal) apela al estudio de caso con gran versatilidad. El patrén
gue sigue para agrupar casos es detectar un rasgo en comun (sea en
fragmentos discursivos de un mismo paciente, sea en los de varios pacientes).
Con estos agrupamientos intenta abordar interrogantes psicopatologicos,
estudiar procesos psiquicos y en otras circunstancias, la singularidad de un

caso.
Los estudios de caso freudianos, pueden apuntar a:

- Hacer nuevos aportes: p. €j. : El caso Dora (Freud,1905 ) le sirve para

incluir un nuevo concepto: el de la transferencia entre paciente y analista
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- Ganar en precision en el andlisis de un problema: el andlisis de Schreber
(Freud, 1911) constituye el fundamento para establecer la eficacia del

deseo homosexual en la conformacion de un desenlace paranoico.

Estrategias freudianas de andlisis en los estudios de caso: advertimos dos

opciones:

- Hallar un concepto unificador: p. €j., en el libro de los suefios (Freud, 1900) tras
analizar multiples suefios de diversos sofiantes, Freud accede a la conclusion

de que el suefio es una realizacion de deseos.

- Da cuenta de ciertos rasgos diferenciales (el delirio erotbmano, el celotipico y
el persecutorio son diferentes modos de rechazar un mismo deseo: el
homosexual). Para dar cuenta de lo comuan y lo diferente, los conceptos a los

que apela son basicamente dos: fijacion (pulsional y yoica) y defensa

La investigacion sistematica en psicoterapia basada en caso Unico: hacia los
afios ochenta algunos grupos de investigadores en psicoterapia, abren nuevos
temas a la discusion cientifica. Entre ellos la cuestion de la confiabilidad de la
muestra y el de las cuestiones éticas. Respecto de la primera, sostienen que
para la investigacion rigurosa del proceso psicoanalitico, la grabacién es el
instrumento técnico privilegiado. (Dahl, Kachele, Thoma, 1988). En relacion a la
segunda, plantean que es fundamental obtener el consentimiento documentado
por parte del paciente, ante quien el terapeuta se debe comprometer a
resguardar la confidencialidad. Estas propuestas suscitaron diversas polémicas,
aun hoy vigentes. En relacion a la grabacion de sesiones, los primeros que la
resistieron fueron los propios analistas, a quienes no les resulta facil exponer su
propia practica ante colegas. Para superar este escollo se comienzan a crear los
primeros bancos de grabaciones anénimas de sesiones de psicoterapia, como el
que existe en la Universidad de Ulm (Mergenthaler, K&chele, 1988). En la
actualidad, la controversia respecto del uso de grabador es uno de los puntos
de disidencia entre escuelas: la francesa y la anglosajona. La primera otorga
valor a la recoleccion del material clinico mediante la toma de notas y el trabajo
caso por caso. La otra orientacion privilegia en cambio el recurso instrumentos
sistematicos confiables: la toma del material a través del aporte de aparatos

(grabador, filmacién) a menudo, los agrupamientos de casos. Las criticas
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reciprocas son varias. Los partidarios de la segunda orientacion objetan la falta
de confiabilidad de la toma de notas, asi como la no sistematicidad de los
criterios para evaluar el material recogido. Los partidarios de la primera
orientacion objetan a los de la segunda que los instrumentos de investigacion
empleados no generan informacion valida, utilizable en el marco de una

investigacion psicoanalitica (Maldavsky, 2003).

Otro aspecto a considerar son las diversas estrategias que pueden seguir los
investigadores respecto del caso unico. Weiss y Sampson (1986) publicaron un
texto en el que se presenta un mismo caso -Mrs. C- al que cada investigador le
aplica un método distinto. Esta alternativa permite comparar diversas propuestas
de analisis, sus conceptos de base, sus objetivos; asi como también permite
detectar puntos de acuerdo y disidencia entre las distintas propuestas de
analisis. Otra alternativa es investigar una misma sesién con instrumentos que
integran un mismo método (p. ej.: el algoritmo David Liberman —ADL- es un
método de investigacion que puede estudiar el discurso en varios niveles: las
palabras, las frases y los relatos, sean los del paciente o los del terapeuta o los
de ambos). Un objetivo de estos estudios es mejorar la confiabilidad de un

instrumento complejo como es el ADL.

El psicoanalisis v la investigacion sistematica utilizando caso Unico

Entre los psicoanalistas que investigan con nifios y puberes se cuenta E. Jones
(2000), quien apela al estudio de caso Unico para evaluar la naturaleza de la
accion terapéutica en psicoanalisis. Intenta hallar la relacion de mejoria clinica
con el efecto de la interaccion terapéutica. Compara dos tratamientos
psicoanaliticos, utiliza instrumentos cuantitativos (la escala de depresion de
Arroyo, la lista de comprobacion de sintomas y el Inventario de problemas
interpersonales). Intenta detectar si existe correspondencia entre cambios en la
interaccion analista - paciente y la reduccion de sintomas.Otro estudio de caso
unico es el de Rainwater, J. (2007). Este autor se pregunta si una perspectiva
psicoanalitica puede contribuir al entendimiento de un paciente diagnosticado
como ADHD (al que se atribuye etiologia biologica, y tiene como sintomas la
hiperactividad y la desatencion). Intenta utilizar la teoria freudiana y kleiniana

para elucidar el sentido de algunos sintomas de un paciente diagnosticado como
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ADHD. Culmina recomendando al psicoanalisis como opcion de terapia para

niflos diagnosticados como ADHD.

Las investigaciones recién mencionadas son dos ejemplos paradigmaticos del
modo en que los psicoanalistas suelen abordar la investigacion clinica
sistemética. Desde una perspectiva metodoldgica critica podemos decir formular
dos objeciones 1) en algunos casos los investigadores apelan a teorias de
base psicoanalitica (el caso de Rainwater), aunque sin la operacionalizacion
gue zanje la distancia entre los conceptos tedricos y los hechos de la clinica
2)en ocasiones se plantean problemas de genuina importancia para la clinica
psicoanalitica, como la incidencia de la interaccion terapéuticaen la mejoria
clinica - es el caso de la investigacion de E. Jones - pero intentan responderlos
haciendo uso de instrumentos pergefiados por fuera del andamiaje conceptual

psicoanalitico.

Los estudios de caso Vv los disefios de investigacion

Yin (Kazez, 2009) distingue cuatro tipos de disefio para los estudios de caso,
considerando la cantidad de casos que se decide estudiar y si se distinguen en

su interior una o varias unidades de analisis.

Cuadro: Los tipos de estudio de caso

Tipo 1 | Caso unico, disefio holistico (una unidad de analisis)

Tipo 2 | Caso unico, multiples unidades de analisis

Tipo 3 | Mdltiples casos, disefio holistico

Tipo 4 | Mdltiples casos , multiples unidades de analisis

Fuente: Kazez (2009)

Cuadro: Disefios de investigacion
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Atedrico

Es descriptivo, no tiene interés en formular generalizaciones

Interpretativo Se asemejan al estudio ateorico, difiere del mismo en que apela a

categorias tedricas

Generador de | Este tipo de estudio comienza con una hipoétesis fragil a la que se intenta

hipotesis

fortalecer en el estudio de caso. Pueden ser testeadas a lo largo de un
estudio mas amplio de casos. Posee valor tedrico ya que se propone

desarrollar generalizaciones teoricas en areas en las que todavia no

existe teoria

discutidor de | proposicion

teoria

Confirmador \ | Este tipo de estudio se utiliza como puesta a prueba de determinada

Estudio de caso | Estudia casos que se desvian de las generalizaciones tedricas

desviado

Fuente: Kazez (2009)

El disefio de nuestra investigacion

Consideramos que siguiendo la clasificacion de Yin (Kazez, op. cit), la nuestra
es una investigacion de mudltiples casos.Consideramos que esta es una
investigacion descriptiva, ya que se apoya en las conclusiones de una
investigacion previa, nuestra tesis de Maestria (Goldberg, 2005), dedicada al
estudio del didlogo terapéutico con puberes, en la que culminabamos
plantedndonos la necesidad de dedicar nuevos estudios dedicados a “establecer
pautas que orienten respecto a la intervenciones clinicas pertinentes...”y a“...
estudiar mas a fondo la complementariedad estilistica ... y la
contratransferencia” (Goldberg, op. cit, pdg. 152 y 155) El tipo de estudio de
caso en el que encuadra nuestra investigacion es aquel que apunta a la

generacion de hipotesis (Kazez, op. cit). e intenta a través del estudio de caso
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multiple de fortalecer hipotesis las que, eventualmente puedan ser generalizadas

a través de un estudio mas amplio de casos.

Contamos con una muestra compuesta por tres fragmentos clinicos de dos
pacientes entre los 11 y 12 afios. La muestra es no probabalistica e intencional.
La edad de estos pacientes result6 el criterio de seleccion de los mismos, ya que
mi interés era estudiar alianza terapéutica y cambio clinico en pacientes

puberes.

Apuntamos al estudio en profundidad de cada caso y a la comparacion entre los

analisis de ambos.

Las variables que consideramos son los deseos y defensas manifestados en las

intervenciones del terapeuta y las respuestas del paciente
Nuestra unidad de andlisis son los referidos fragmentos clinicos.

Justificacién respecto del tamafo de la muestra:

Al inicio de nuestro estudio tomamos una muestra pequefia (dos casos, tres
fragmentos clinicos de cada uno), esta decision se justifica dada la complejidad
del estudio, la cantidad de instrumentos que aplicamos y al hecho de que
estudiamos el vinculo, que es mucho més dificil que estudiar a tan solo uno de
los dos integrantes de la pareja analitica. En funcion de estos elementos
acotamos la muestra inicial a dos casos. Ulteriormente a la hora de profundizar
el andlisis y alcanzar conclusiones tuvimos que tomar una nueva decision
respecto a la muestra (ver mas adelante en el apartado conclusiones de los

resultados).

Justificacion del tipo de muestra:

Como ocurre en este tipo de estudios la seleccidon de la muestra es intencional y
debe ser adecuada para las metas que se propone.

El criterio de seleccion para la seleccion de los fragmentos fue que cumpliesen
con dos condiciones: 1) incluir escenas que conllevasen problemas relevantes
en el trabajo concreto de las sesiones y 2) que en los distintos fragmentos se
expresen cambios de posicion tanto en el paciente como en el terapeuta
respecto de los referidos problemas. Estos requisitos nos posibilitaron hacer

uso de la muestra para poder estudiar efectivamente la trayectoria de la alianza
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terapéutica y el cambio clinico en ambos pacientes en la extension de los tres

fragmentos

Capitulo 7. 2: La muestra en nuestra investigacion

Muestra |I: Teodoro

Primer fragmento clinico

[Nota aclaratoria: El juego que ocupa a paciente y terapeuta en el siguiente
fragmento, es el de las Damas. En una sesion previa Teodoro afirmé saber jugar
Damas, aunque el primer partido durante el tratamiento, ocurre en el fragmento
siguiente. A poco de comenzar los partidos el terapeuta tuvo la clara sensacion
de que Teodoro desconocia reglas basicas del juego. Cabe agregar que en esa
época del tratamiento el paciente comenzaba a lograr desarrollar partidas de
principio a fin, imponiéndose a una tendencia a suspender la continuidad de los
juegos en especial cuando la situacion de las partidas se le volvia desfavorable].
[Mientras se desarrollan los preparativos del juego]

1. P : no voy a caer en la trampa

[Comienza el juego. Durante las primeras movidas tras cada accion de juego del
terapeuta, el paciente mueve en espejo]

2. P : [En su turno profiere una frase inaudible con un tono languido]

[Tras algunas pocas movidas queda en la situacion de eliminar una ficha del
adversario -lo que por reglamento de juego es obligatorio- Mueve otra ficha

cualquiera. Parece desconocer ese aspecto crucial del juego]

1. A: me la tenés que comer si no te la soplo. Mir4a [el terapeuta toma el
reglamento y a continuacién lo lee]. De acuerdo al reglamento, podemos hacer
un reglamento aparte, pero el reglamento dice asi: “si un jugador en condiciones
de comer y no lo hace el rival le soplard la ficha que estaba en esa posicion
retirAndola del tablero, o lo obligard a comer pudiendo también renunciar a
ambos derechos”. Aja ahi dice una cosa que yo no sabia. Dice que yo puedo...
eeeeh ¢ Estaba ahi la ficha no? Que yo puedo soplarte la ficha si vos no comes
esta, obligarte a comerla o renunciar a ambas cosas. Bueno, ¢como querés

jugar?
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3. P: me la comia [tono anifiado]

2. A: bueno

Tras unos minutos de juego el terapeuta tiene una posicion dominante en el

juego, Teodoro ha perdido varias fichas

4. P no puedo hacer nada [tono de queja]

3. A: ¢por qué no? Ah, porque te la como aca

5. P: todos los movimientos que hago me podes comer

4. A jdamal! [El analista mueve una ficha y concreta una dama] Te toca
a vos.

6. P [Mueve el paciente]

5. A [Mueve el analista. Luego dice:;] avos

7. P ésta se queda ahi [lleva con su dedo, una ficha de un sector del tablero
a otro, luego cae en cuenta que no es buena decision, la devuelve a su lugar

anterior. De hace un rato esta dubitativo e impotente en el juego]

6. A ¢jugamos con consejos, el adversario puede dar consejos? ¢O cada uno

juega solo?

8. P: ¢y por qué consejos?

7. A: no, por si querés

9. P: esta bien [con esta frase desecha la ayuda que le brinda el terapeuta]

Propuesta de segmentacion en funcién del estudio de alianza terapéutica y

cambio clinico:

Nuestra tesis tiene como objetivo explorar los aportes de paciente y del
terapeuta en la calidad de la alianza terapéutica (constructiva/obstructiva) y la
contribucion al cambio clinico (positivo/negativo). En funcion de ello, nuestro
criterio para segmentar los fragmentos consiste en detectar algo que atraviese
las tres sesiones: sea algun rasgo especifico del vinculo (p. ej. tendencia a la

catarsis en el paciente, respuestas diversas del terapeuta algunas menos y otras
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mas pertinentes), sea algun tema comun a varios fragmentos (p.ej: la rivalidad
con el terapeuta) que ubique a uno y otro integrante de la pareja terapéutica en
diversas posiciones. El escrutinio de esas modificaciones creemos que puede
brindarnos informacién acerca de la calidad de la alianza terapéutica y la mayor

0 menor contribucién al cambio clinico de paciente y analista

Segmentacion del fragmento clinico |

Podemos distinguir tres momentos I) el paciente monta una presunta escena de
rivalidad para aprender del terapeuta sin que éste se percate, el paciente se auto
boicotea antes que el terapeuta se percate de la estrategia ...: comienza en 1.
P, momento en que Teodoro tiende a disfrazar su ignorancia de las reglas del
juego de dos modos: con su primera frase (no voy a caer en la trampa), e
imitando las movidas del terapeuta. Abarca hasta la frase en tono languido de
Teodoro, con la que anuncia el fracaso de ese intento (2.P). Es el lapso en el
gue dura la confusion del terapeuta Il) el terapeuta se reorienta, ofrece la opcion
de aprender, el paciente la elige: se inicia en 1.A, en el momento en que el
terapeuta se percata de que el paciente desconoce las reglas del juego y decide
ofrecerle aprender a jugar. Lee el reglamento y ofrece la alternativa de regirse
por las reglas. El paciente opta por jugar bajo reglamento, lo que para él significa
la decisién de comenzar a aprender el juego ante un adversario mas experto
(3.P) 1lI) el terapeuta da opcidén de sostener la rivalidad o de cancelarla, el
paciente opta por mantenerla: el terapeuta ofrece una nueva opciéon a Teodoro:
la de seguir jugando acorde a reglas, como adversario o recibir consejos
“extrarreglamentarios” (6.A) Este planteo de alternativas es la respuesta del
analista a las manifestaciones de impotencia por parte del paciente, a causa de
guedar sin un plan de juego (“no puedo hacer nada” con tono de lamento) y de
duda (lo expresa motrizmente a través del dedo que tantea la ubicacion de una
ficha y luego la vuelve a su lugar). Abarca hasta la decision del paciente de
afrontar solo la continuidad del juego hasta el final, lo que significa afrontar la
experiencia de ser derrotado (9.P)

Sequndo fragmento clinico

[Notas aclaratorias: la escena que sigue se trata de una partida de un juego de

naipes, el Truco. Es importante destacar que Teodoro propone practicar este
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juego en sesion porque cree que es un medio para insertarse mas firmemente

en el grupo de pares del colegio, ya que durante los recreos los compafieros

suelen jugarlo. Teodoro, quien se asume como un jugador novato desea utilizar

las sesiones para mejorar su caudal de recursos en este juego]

1 A: me toca a mi [la referencia es al turno en el partido de truco]

1P: si

2 A: juego. Un tres en la primera. Primera que pasa [El terapeuta describe: tira
una carta, que se trata de un tres. A continuacion el paciente tira una carta de
inferior valor. Es decir que el analista gana en la primera jugada, a eso se refiere
con la frase primera que pasa]

iTruco!

2 P: no quiero

3 A: jeeeeeh! [La exclamacion tiene un valor de “protesta”]

[Las cartas van al mazo]

3P: [Teodoro toma del mazo las cartas que uso el analista. Las observa]

4 A: aqui este sefior se encuentra con mucho, mucho, mucha carta de mi parte.
Dos tres y un ancho de basto

4 P: [El paciente acompafia el comentario con una risa]

¢Por qué no cantaste e...envido? [Su pregunta se refiere al proceder del
terapeuta durante el juego]

5 A: y porque pensé, primero que no tenia mucho y segundo queee al decirte
veinticuatro en la segunda mano, vos ibas a adivinar que carta me quedaba

5 P: [acompafia la justificacion del terapeuta con una sonrisa] si. Igual no iba a
resistir la segunda mano [sonrie tras finalizar la frase]

Segmentaciéon del fragmento |l

Podemos distinguir estos momentos 1) inicio de la partida de cartas, en la que
ambos conocen las reglas y las respetan. Abarca los dos primeros turnos del
habla de paciente y analista 1) el terapeuta desempefia el rol de adversario en
el juego al mismo tiempo que, a través de la dramatizacion de una protesta,

promueve un clima distendido (3.A) Ill) el terapeuta (4.A) avala un acto motriz
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del paciente, ajeno al reglamento cuya meta es entender la logica del juego. El
paciente responde con una risa (4 P.) IV) el paciente realiza una pregunta
concreta respecto de la l6gica de las decisiones de juego del analista, (4P), el
terapeuta le responde (5A). El paciente retribuye aportandole informacién sobre

sus cartas (5 P.)

Tercer fragmento clinico

[El intercambio se centra en una partida de Truco]
1. .P: jtruco! Digo: jenvido!

1. .A: mm [tono dubitativo]. No quiero la primera [no acepta el envido]
2. .P: ¢envido no?

2. .A:no

3. .P: truco

3. .A: jQué apurado que estas!

4. P: [risa]

4. .A: no sé porque tanto.

Quiero [acepta el truco]

5.P: no tenias que querer

[El paciente y el terapeuta en su turno, tiran sus respectivas cartas, el analista
resulta vencedor]

5. .A: [tono risuefio] lo que buscabas era otra cosa...
6. .P: si.
Bueno, ya fue

6. .A: ¢en serio? Oooh [sonido de lamento en este caso utilizado para dramatizar

un personaje burlén]
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7. P. la cosa era que... digas no quiero, porque... [Se acelera, dos o tres
palabras no se entienden]... La forma que lo decias... Pero no. La forma que lo
decias... jPero no! Me salié mal

7. .A: [acompafia con risas] no te salid, pero bueno, fue un intento

8. P: si. Aprendiendo a mentir

Segmentacion del fragmento |l

Podemos distinguir los siguientes momentosl) El paciente se acelera en el juego
(1P, 3P), el terapeuta se lo sefiala (3A), no puede inhibir su despliegue (4P):
comienza cuando Teodoro, dramatiza atolondrarse con objeto de engafiar el
terapeuta en el marco de las reglas del juego (1P). Tras un logro parcial, insiste
con el recurso (3 P). El analista describe el apuro con el que esta jugando. No
obstante ello, en Teodoro prima la precipitacion respecto de la dramatizacion:
expresa un festejo anticipado que se exterioriza por medio de la risa (4 P). II) El
terapeuta desde el lugar de adversario (4A) toma una decision de juego que
hace fracasar el plan de Teodoro (ganar puntos a costa de engafar al
adversario). El paciente admite el fracaso de su intento de un modo creativo.
Dramatiza reprochar la decision de juego del terapeuta. De este modo aminora
el sentimiento de frustracion 1lI) Teodoro se consuela a si mismo (6A). El
terapeuta dramatiza un personaje burlon (6P). El paciente tras auto
interrumpirse y acelerarse, culmina autocriticAndose de modo sensato (7P). El
terapeuta pone a prueba la capacidad de frustracion de Teodoro haciéndolo
objeto de una chanza V) el terapeuta consuela (7A) y Teodoro responde

profundizando su autocritica (8P).

Esta muestra: ¢, Es pertinente para evaluar alianza terapéutica y cambio clinico?

Hay al menos dos temas que se ponen en juego en los tres fragmentos:

1) el supuesto respecto del aprendizaje que subyace en las manifestaciones de

Teodoro y las intervenciones del terapeuta al respecto
2) el vinculo de rivalidad en la sesion

Veamos en detalle cada uno
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1) supuesto respecto del aprendizaje que subyace en las manifestaciones del
paciente y las intervenciones del terapeuta al respecto: en el primer fragmento
Teodoro expone la concepcion de que la carencia de conocimiento puede
subsanarse imitando en secreto al analista, adquiriendo un aprendizaje sin
solicitar ayuda a otro. El terapeuta queda entrampado en esa propuesta de

Teodoro (ver escena | del fragmento I)

En el segundo fragmento Teodoro expone, en los hechos, una nueva
perspectiva del aprender. La cual consiste en una practica abierta, explicita que
se plasma en indagaciones concretas -a través de la motricidad y las frases-
dirigidas al terapeuta (ver escenas Il y IV). Las respuestas del terapeuta,
avalando la exploracion y ofreciendo informacion (escenas lll y 1V), consolidan

la confianza de Teodoro en que es posible aprender del analista.

En el tercer fragmento, el devenir del juego de naipes y las intervenciones del
analista, ponen a prueba la capacidad de frustracion de Teodoro (fracasa en
una jugada, recibe chanzas). Se facilita el fortalecimiento de una funcion
autocritica (capaz de evaluar lo que le falta aprender para jugar realmente bien).
Asimismo, en este fragmento el paciente atribuye al ejercicio del aprender a
través de la experiencia, un valor clave (considera a la jugada fallida como un

eslabon en su proceso de aprendizaje)
2) el vinculo de rivalidad en la sesiéon

En el primer fragmento en la escena I) Teodoro monta una presunta escena de
rivalidad para disfrazar su falta de conocimiento del juego e intentar aprender
imitando terapeuta, sin que éste lo advierta. En la escena lll) ante el desenlace
inminente de la partida, el terapeuta brinda la opcion de afrontar solo el final de
la partida o apoyarse en los consejos del terapeuta. El paciente decide jugar
solo hasta el final, lo que le significa soportar una derrota. Con esta decision,

Teodoro inaugura la exploracion de una actitud genuinamente competitiva

En el segundo fragmento, se da una secuencia: en las primeras dos escenas
prima el vinculo de rivalidad (ver en la escena I: dos jugadores que conocen las
reglas y actian como adversarios). En las escenas Ill y IV prima el vinculo de

aprendizaje explicito. Da vueltas las cartas del analista y luego, realiza una
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pregunta concreta sobre una decision de juego tomada por el terapeuta. Ambas,

tienen como fundamento aprehender la logica del mismo.

En el tercer fragmento se ponen en juego otros elementos inherentes al
foguearse en el juego competitivo. El terapeuta pone a prueba, sucesivamente,
la capacidad de frustracién de Teodoro (escena Il) y luego de aceptar una
chanza (escena lll). El paciente, no solo da prueba de haber desarrollado cierta
capacidad de frustracion, también expone una perspectiva autocritica sensata y

el advenimiento de una disposicion a aprender por la experiencia (escena V).

En sintesis: detectamos que en torno a ambos temas (el aprender en sesiony el
vinculo de rivalidad) se producen intercambios valiosos entre ambos integrantes
del vinculo. Suponemos que en estas modificaciones se puede hallar una clave
para considerar el proceso que atraviesan la alianza terapéutica y cambio clinico

en este vinculo terapéutico

Muestra Il Juan

Fragmento |
1. .P [Nota aclaratoria: en el pasillo de entrada, hace alusién a que es la ultima

sesion antes de las vacaciones de invierno, en que vamos a interrumpir por dos
semanas. El didlogo que sigue ocurre dentro del consultorio donde comenzé la
grabacion de la sesion].

1. A: - La dltima semana que nos vemos...

2. P:-iNo! No. ... [Mira una paleta de acuarelas que ha quedado con las
pinturas. El paciente aferra la paleta, la toca y me la tiende-. El terapeuta
enfoca con su mirada la paleta. La ultima sesién... tocala, yo ya probé... yo ya
toqué. A ver... [Rie, mientras toca nuevamente una de las acuarelas, comienza a
decir algo, se interrumpe] -” Que raro’[tono invitante] “Aia” [exclama en tono

seductor, cuando toca con un dedo una pintura algo humeda aun].

2. A El terapeuta elije el color que cree que esta seco, apunta con su dedo y

toca, pero se equivocay queda con el dedo humedo]
3. A: - Mmmmm

3. P: - Perdiste [con tono burldn]
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4. A : - Una trampa me pusiste

4. P: - No [dice palabras a gran velocidad, no se entienden]

5. A: - Algunos estan secos, otros mojados

5. P: - Bue, ahora... [Se interrumpe]

6. A: - Asi que como decias al comienzo, la ultima sesién hasta...

6. P: (interrumpiéndome)... - j{Vacaciones de invierno! [Tono maniaco]

Segmentacion del fragmento |

) Juan ante la inminencia de una despedida por vacaciones hace del tema
de la dltima sesion una comunicacion catartica (1P)EI terapeuta propone

focalizar en el tema (1A)

1)} el paciente cambia de foco: tiende una trampa (2P). El terapeuta cae en

ella (2A). Juan accede a un sentimiento triunfal (3P)

1) El terapeuta le da nombre a la accion previa del paciente (4A). Juan
responde con una nueva catarsis, hablando a gran velocidad (4P). El terapeuta
reintenta focalizar, sea en la trampa (5A), sea en el tema de la Ultima sesion

(6A). Juan lo interrumpe intrusivamente (6P)

Sequndo fragmento clinico

1. P: [Se coloca en posicion oblicua al blanco. Luego tira y yerra] Aaaah
[tono exaltado], {Soy malisimo! [ risa con tono risuefio ] [Agrega algo que no se

entiende]
1. A: jva! [Acierta el tiro]
2. P: eeeeh... cinco! [Alude a los puntos que suma el analista]

3. P: el paciente vuelve a tirar de la misma posicion, falla otra vez al blanco]

¢ iPor qué?! [Tono colérico]

2. A [Ulteriormente el analista tira y acierta,
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4. P: [el paciente toma un proyectil y comienza el gesto del arrojo sin dar

lugar a sumar los puntos del terapeuta]

3. A: ah, espera, espera que ahi le pegué ¢A cudl? Al rojo, ¢0 al o al al

...verde claro? Para mi toco al rojo
5. P: Dbue, al rojo. Nueve
4. A: cuatro, cinco, nueve [suma 4+5 y confirma su puntaje]

6. P: [El paciente se mantiene en la posicion oblicua al blanco. Tira, falla [risa
con tono exaltado]

5. A: momento: te esta... te esta saliendo...no... no le tenés tomada la

mano. A ver...

7. P: [Desde la misma posicion oblicua, el paciente tira nuevamente, no acierta
al blanco]

6. A: tampoco, esta muy desviado
8. P: aja

7. A: ¢ por qué no buscas una posicidbn mas cercana...? Esperd, espera:

estas tirando en diagonal. ¢ Por qué no te ponés de frente? Acd, aca ponete

9. P [El paciente mantiene su posicion y arroja un proyectil, que toca en

la superficie del blanco]

8. A: jeesa, le pegaste!

10. P: [interrumpe con una frase cuyo principio no se pudo desgrabar]
11. P [Vuelve atirar, no acierta]

9. A: se fue mas cerca

10. A [El terapeuta tira al blanco, acierta]

12. .P:eeeeh... diez puntos [se refiere al puntaje del terapeuta]

11. A: ¢ por qué no cambias de posicién?
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13. P: no, estoy comodo
12. A: esta bien si, pero...

14. P: [interrumpe con risa exaltada] ja, ja, ja. La fiché [apunta con los ojos a una
banqueta en posicién oblicua y aun mas alejada al blanco que la que hasta

ahora eligi6é para arrojar. Se sube y desde la posicion de parado, va a tirar]

13. A: estas cémodo pero...

15. P: jaaah! jAhora si voy a estar comodo! [Risa con tono exaltado o maniaco]
14. A: ¢ vale tirar de arriba de la banqueta?

16. P: vale, si. jYo quiero! [Risa exaltada]

17. P: [El paciente arroja un proyectil desde la banqueta, [No acierta al blanco]:

iloooo! [Tono exaltado]

15. A [Luego tira el terapeuta y suma]

18. P: Trece [Juan informa sobre los puntos de su adversario, mientras se dirige
a la caja de los ladrillos donde se provee de mas proyectiles]

16. A: noo, no tiremos con eh... con esta tenemos queee... cuando vos saques
los mas... los Rasti del... eh, del... de la caja. Con los que estan en el piso nos
tenemos que arreglar

19. P: bue

20. P [El paciente dice algo que no se entiende en la desgrabacion. Tira
nuevamente desde arriba de la banqueta. No acierta al blanco] jAaaah! [ jadeo]
17. A [el terapeuta tira al blanco y va a buscar el proyectil]

21. P: [el paciente se apresura a tirar antes que el terapeuta se ponga fuera de
la linea de tiro]

18. A: jmomento, que estoy aca abajo! [Tono de protesta][El terapeuta se refiere
a que Juan no se acelere a tirar antes de tiempo, antes de que el terapeuta se

corra de la linea del blanco]

22. P: [El paciente acata el pedido de frenar su acto de arrojo del proyectil,

profiere una risa] no te vi

23. P: [El paciente tira desde la banqueta y falla]: jAaaah! [Tono exaltado]
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19. A: estas cémodo vos, pero no le pegas al bl... no le pegas al blanco [El

terapeuta tira y suma. Llega a 15 puntos]
24. P: jNooo! Uno-quince [Se refiere al tanteador del partido]
20. A: lo que yo te sugiero es que busques alguna posicion distinta

25. P: iDale, dale! [Juan cambia a una posicion de tiro, se ubica en linea recta al
blanco, comienza a acertar mas seguido y cuando marra el tiro no adopta una

actitud eufdrica]

Segmentacion del fragmento Il

) Ante la mejor punteria del terapeuta, el paciente lanza una pregunta
colérica (3P). El terapeuta supone que la pregunta expresa un potencial
reflexivo: para responder a ese supuesto utiliza intervenciones del tipo de las
sugerencias, localizaciones temporales y autointerrupciones (ver 6A, 7A, 9A,
11A, 12A). Juan, mas que a reflexionar exhibe una tendencia a acelerarse (la
gue se advierte al considerar otro tipo de frases del terapeuta. En los turnos
3A (..."espera, esperd”...), el 5A (“momento”...) y el 7A (... “Espera, esperd’...).
En determinado momento, Juan explora una determinada actitud ante sus tiros
errados: tras los mismos adopta un talante euférico(ver 6P [risa con tono

exaltado])

1)} Juan combina un estado de animo festivo en el error, con una actitud
desafiante (14P, 15P, 16P) hacia el enfoque del terapeuta, en particular hacia
las intervenciones del tipo de las sugerencias (11 A) y las autointerrupciones
(12 A).

1)) El analista, a partir de su intervencién 16, modifica su modo de intervenir.
Desecha las sugerencias. Se centra en establecer reglas (16A), frenar el
acelere motriz del paciente (18A), objeta el argumento de la comodidad (19A),
sintetiza sugerencias previas (20A). Juan finalmente modifica su postura. Ahora
acepta con entusiasmo las sugerencias del terapeuta acerca del cambio de
lugar de tiro (ver en 25P “Dale, dale”) y comienza a jugar con un criterio

competitivo
Fragmento Il
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[En este fragmento el paciente propone jugar a lo siguiente: cada uno tiene que
crear su proyectil y luego, la meta del juego es hacer punteria en el cuerpo del
adversario. El que suma méas puntos, gana. Juan construye rapidamente su
arma, el terapeuta evidencia dificultades en lograrlo]

1. A [interrumpiendo] estoy preparando mis... mi instrumento de remates [el

analista no logra crear un objeto que dispare proyectiles]

1. P: pero asi obvio que no te va a disparar. ¢Puedo ir? [Mientras pregunta,

se acerca a la posicion del terapeuta para ayudarlo con su arma]:
2.A si

2. P: [Inspecciona el arma del terapeuta con el objetivo de corregirla. Tras

hacerlo dice:] algo anda mal
3. A: algo anda mal, ya la vez pasada lo habias...

3.P: [interrumpiendo] jNooo, saca esto, ya entendi! El problema es simple.
Ponemos... [Juan intercala actos motrices: agrega ladrillos en el arma
modificando su estructura] jPara que largue mas! [Se refiere a que los tiros
vuelen mas lejos]. Y ahora, ponemos... [El paciente adosa otros ladrillos al
arma. Luego realiza algunos ensayos acerca del funcionamiento del armaj

No, no, no me sale
4. A: yo le habia hecho como un pequefio agujero
4.P:yaiYalo sé, yalo sé, yalo sé!

5. A: para que no se...

5. P: [interrumpiendo] hay que sacar esto ver... esto amarillo
6. A: si
6. P: y esto verde, ponemos ahi, encima queda mas honda ¢viste? Como

cafones, ¢viste? [Sonrisa] Ponemos ahi... y ponemos... ¢a ver si mejoran tus

tiros? [El propio Juan prueba con un tiro, el proyectil vuela]

iAh no, perfecto! [Expresa satisfaccion por el resultado del arrojo]
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7.A: puede ser

7. P: a ver [Le entrega la pistola al terapeuta]
Tenem...tenés que hacer asi: cargar ahi

8.A: aja

8. P: mira

9. A: me estas ayudando con mi arma evidentemente. A ver si puedo... ¢Aca

decis? [sefala el lugar desde donde se arrojan los proyectiles]

9. P: como yo, mira [muestra como cargar el arma]

10. A: aj4, bueno, a ver...[El terapeuta manipula el instrumento de tiro]

10. P: ja ver!

11. A: a ver si sale

11. P: jay! No, es asi mir4: vos te tenés que...cargar... a vos te conviene

cargar en una, uno
12. A:si

12.  P:uno, ahi

13. A:si

13.  P: apretas bien

14. A:si

14. P:tenés que, tiene que...

15. A: movés el dedo no mas

15.  P:si, movés el dedo, no tenés que hacer ahi, porque asi te va a hacer...
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16. A: ;asi? Espera, esperd, esta bien, correte, correte, vamos a ver de

cual... asi [el terapeuta prueba tirar segun las indicaciones del paciente]
16. P:jahi!
17.  A: ahi esta. Bueno, me diste una mano para armar el arma

Segmentacion del fragmento Il

) El terapeuta se encuentra con dificultades para confeccionar su
instrumento de remates (1A), Juan se ofrece cautelosamente a ayudarlo,

el terapeuta acepta (1P)

1)} Juan estudia el instrumento, introduce cambios en el objeto (2P). Luego

Informa que su intenté fallo (3P)

[1) El paciente pergefia una nueva forma de construir el instrumento. Se la
explica al terapeuta. Luego de terminar de prepararla, la pone a prueba

exitosamente (5P,6P)

V) Le entrega e arma al terapeuta sin dejar de aconsejarle (7P). El terapeuta
consulta opinién de Juan para terminar de ajustar el instrumento de tiro
(9A, 10A). La pone a prueba con éxito (16A). Juan se alegra por el logro

de ambos (16P) y el terapeuta reconoce el aporte de Juan (17A)

Esta muestra: ¢,Es pertinente para evaluar alianza terapéutica y cambio clinico?

A través de los tres fragmentos, en el vinculo terapéutico se pone en juego una
tension entre vinculo catértico y colaborativo, el cual resulta un eje que
suponemos permitira detectar las visicitudes que atraviesan la alianza

terapéutica y el cambio clinico recorre los tres fragmentos clinicos.

En la escena |) del primer fragmento, Juan apela a una comunicacion catartica
para aludir a la interrupcion de las sesiones por las proximas vacaciones. El
terapeuta quien no descifra la funcion catértica de la manifestacion, propone
focalizar el tema, hacerlo objeto de reflexion. El paciente se desentiende de la

propuesta del terapeuta de diversas maneras: arma una trampa (escena lIl),
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realiza una nueva catarsis (escena lll). El terapeuta en ningn momento capta la
importancia que para Juan adquiere el uso del procedimiento catartico. No se

produce trabajo cooperativo entre paciente y analista.

En la escena |) del segundo fragmento el paciente, ante la percatacion de que el
terapeuta es mas diestro para el juego competitivo, responde con sucesivas
catarsis. Esta se expresa a veces como frase, a veces como acelere motriz o
como euforia fuera de contexto. Las intervenciones del terapeuta son
predominantemente sugerencias o consejos (escena l), los cuales tienen como
supuesto una capacidad reflexiva del paciente de la cual Juan, en ese momento,
no dispone. En la escena Il) del segundo fragmento se potencia la catarsis y la
tendencia desafiante de Juan con intervenciones del tipo de las sugerencias y
las autointerrupciones. En la escena lll) del segundo fragmento cambian las
intervenciones del terapeuta: establece reglas, frena el acelere motriz, objeta
argumentos, sintetiza sugerencias previas. Tras esta secuencia de
intervenciones, el paciente se aviene a explorar las propuestas del terapeuta.
Recién en este momento se establece una cooperacién (el paciente se apoya en
las propuestas del terapeuta para modificar su posicion y comenzar a jugar con
un criterio competitivo). Durante toda la extension del tercer fragmento, no hay
utilizacion de la catarsis. Predomina el vinculo de cooperativo entre paciente y
terapeuta. La cooperacion consiste en esta ocasion en que el paciente ayuda al
terapeuta a construir un instrumento de tiros, el cual le va a permitir, al propio

paciente, desplegar los juegos que su proceso terapéutico requiere.

Entonces: el primer fragmento se caracteriza por la catarsis del paciente y la
incomprension del terapeuta. En el fragmento segundo, durante la mayor parte
del mismo se da la misma combinacion (recurso catértico del paciente, falta de
comprension del terapeuta). Recién en el final el terapeuta modifica su modo de
intervenir. Tras lo cual el paciente cesa de apelar a la catarsis y surge la
posibilidad de cooperacion entre ambos. En el tercer fragmento predomina la

cooperacion en detrimento de la catarsis.

En sintesis: creemos que el eje catarsis/cooperacion permite seguir diversas
posiciones de paciente y terapeuta que — en cierto modo — permitiran colegir el

trabajo de la alianza terapéutica y el cambio clinico
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Capitulo 7. 3: Instrumentos

Presentacion general del método de investigacion

El algoritmo David Liberman (ADL) ha sido disefiado para investigar el discurso
desde la perspectiva psicoanalitica freudiana (Maldavsky, 2004). Sirve a los
fines de detectar las pulsiones y defensas expresadas en tres niveles del
lenguaje: palabra, frase y relato. Las pulsiones que puede detectar son siete, de
las cuales seis son las que Freud describio: oral primaria (O1), oral secundaria
(02), anal primaria (Al), anal secundaria (A2), falico uretral (FU), falico genital
(FG). La séptima, es la libido intrasomatica ha sido mencionada por Freud
(1926a), al referirse a que en el primer momento de la vida posnatal, los 6rganos
internos (sobre todo corazdon y pulmones), reciben una fuerte investidura
libidinal.

Respecto de las defensas distinguimos las que son centrales: 1) represion 2)
desmentida 3) desestimacion de la realidad y la instancia paterna 4)
desestimacion del afecto 5) sublimacion 6) creatividad.

De estas cuatro nos interesan especialmente las cuatro primeras que configuran
las estructuras patoldgicas. Al grupo de defensas centrales le agregamos otro
conjunto de defensas, las complementarias: identificacion, proyeccion,
anulacién, aislamiento, etc. Este conjunto de pulsiones y defensas constituye
nuestro sistema categorial

Cuadro: Pulsiones y defensas dominantes

Pulsiones LI Libido intrasomatica
O1 Oral primaria

O2 Oral secundaria
Al Anal primaria

A2 Anal secundaria
FU Falico uretral

FG Falico genital
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Defensas 1) Represion

dominantes 2) Desmentida

3) Desestimacion de la realidad y la instancia paterna
4) Desestimacion del afecto

Argumentos a favor del sistema cateqorial vy los tres niveles de analisis#

En relacion al sistema categorial cuando Freud (Maldavsky, 2004) pretende
detectar las diferencias entre estructuras clinicas destaca el valor de las
fijaciones pulsionales y las defensas. Mientras que el conflicto nuclear (entre los
conflictos de Edipo y castracion) constituye un componente universal, la
especificidad de su desenlace que involucran a fijaciones pulsionales y
defensas, permite ingresar al terreno de lo diferencial.

Cabe justificar algunas de las decisiones tedricas claves de este instrumento.
Una es la de erigir a la pulsion como elemento crucial. Se suele criticar el
enfoque de los puntos de fijacion pulsionales como descriptivo sin embargo para
Freud (Maldavsky, op. cit.) el desarrollo libidinal puede acoplarse a una meta:
neutralizar con mayor vigor la tendencia a la inercia de la pulsion de muerte.
Coherentemente “podemos postular que la fijacion a un trauma sustrae al
conjunto uno de los elementos de Eros. Ese componente separado del resto
puede transformarse en la brecha que reintroduce el triunfo de la inercia en el
seno de las pulsiones de vida (generalmente por via del masoquismo).

Otra critica se dirige al inventario de las pulsiones. Se puede cuestionar no
incluir a la pulsion escopica o a la pulsion invocante. La respuesta a ello es que
para Freud son pulsiones derivadas, del mismo modo que la pulsion de aferrar,
la de saber y otras.

Otra objecion es que la teoria de las fijaciones pulsionales supuestamente se
contrapone con la temporalidad psicoanalitica, que destaca el peso de la
retroaccién. Empero la retroaccion no es inherente a la teoria de las pulsiones
sino a la de las huellas mnémicas, los recuerdos vueltos traumaticos a posteriori,
lo que configura un problema para el yo. Desde la perspectiva del yo, la fijacion

tiene un doble rol en cuanto a definir cual es el desenlace del conflicto nuclear.
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Por un lado le aporta a la defensa central de ese momento (represion,
desmentida, etc.) una formacion sustitutiva especifica, como la fantasia de ser
golpeado. La fijacién pulsional aporta al conjunto de las defensas del tiempo
edipico una anticipacion. Por ej: una fijacion oral secundaria a un trauma suele
anticipar que en el tiempo edipico sera preponderante una defensa ante la
realidad y la instancia paterna. Es que la temporalidad psiquica es doble. Esta
constituida por la retroaccion y también por la anticipacion, que es su
complemento. Otra objecion de criticar a la pulsion falico genital como acceso a
una presunta madurez. No es esa la postura de Freud quien considera que el
advenimiento de esta pulsiébn crea un estado tdxico universal, una tension
enddgena que persiste duraderamente (1905d). Ademas al surgir esta pulsion
las restantes pasan a constituirse como pulsiones parciales, se reordenan con
inevitables conflictos.

Asimismo se crea un conflicto inédito: la sexualidad se contrapone en el yo a la
pulsion de autoconservaciéon de la especie. Esta Ultima “requiere  una
tramitacion diferencial, que Freud estipula (Maldavsky, op.cit. pag. 17):
desasimiento de la autoridad parental y hallazgo de objeto exogamico, ambos de
enorme peso en los procesos subjetivos y fuertemente perturbadores del statu
quo preexistente”. Respecto de las defensas esta propuesta focaliza en la
central, la que es determinante de una organizacion clinica (neurosis de
transferencia, estructuras narcisistas no psicoéticas, psicosis, patologias téxicas y
traumaticas).

En este sistema categorial existen jerarquias: Las defensas constituyen destinos
de pulsion, su importancia en el conjunto es menor que el de la pulsién. A su vez
el papel de la defensa en la investigacién de las diferencias (entre distintos
pacientes o entre un mismo paciente en diversos momentos de una sesion, por
ej.) es crucial.

Freud (Maldavsky, 2004 op. cit) sostuvo que la vivencia es un ensamble de
percepcion, motricidad y afecto, de las que derivan las huellas mnémicas.
Hemos intentado plantear las diferencias y especificidades de las percepciones,
motricidades y afectos segun la pulsién en juego, como base de la organizacion
de las huellas mnémicas y los pensamientos inconscientes y luego
preconcientes. La conquista de cada mundo motriz y sensorial como patrimonio

yoico que pasa a ser representante de una pulsion especifica (proceso que
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hemos desplegado en detalle en la parte tedrica). Las huellas mnémicas sean
inconscientes o preconcientes, son representantes de la pulsion. A su vez existe
una relacién entre ambos tipos de huellas mnémicas, que es la siguiente: las
preconcientes expresan a las inconscientes. Recordemos que el preconciente
tiene un proceso de constitucién que se inicia en los albores del desarrollo yoico
(yo real primitivo) y culmina con la constitucion de la segunda censura, de la que
forman parte los sistemas valorativos y criticos del supery6-ideal yo. Este
proceso de constitucion culmina en una estructura del preconciente que posee
rasgos diferenciales para cada pulsion: un tipo especifico de fantasia
masoquista es su fundamento, un manojo de recursos expresivos en Su
superficie, que incluyen: ciertas palabras, frases, relatos, actos motrices
(Maldavsky, 1997). La estructura del preconciente es consecuencia de una
transformacion de determinada pulsion

en un mundo interno simbdlico. De esta estructura surgen las manifestaciones

clinicas (verbales y no verbales)

Los instrumentos del ADL v el objetivo de esta tesis

En esta tesis tenemos el objetivo de estudiar las visicitudes de la alianza
terapéutica y el cambio clinico en el intercambio concreto entre paciente y
terapeuta. Cabe entonces, seleccionar los instrumentos del ADL que permitan
hacer un escrutinio de didlogo concreto, detectar el interjuego de pulsiones y
defensas que nos permitan conjeturar la calidad del vinculo y la existencia o no
de cambio clinico constructivo. Para estudiar la pulsion en la escena
desplegada entre paciente y terapeuta disponemos de varios instrumentos
(Maldavsky, 2004):

1) Una grilla para el andlisis de actos del habla 2) una grilla para el estudio de
componentes fonolégicos 3) una grilla para el analisis de los desempefios

motrices

La construccion de un conjunto de instrumentos tiene como fundamento que las
manifestaciones de un paciente en sesion son diversas (frases, sonidos,
movimientos), y suelen tener un valor er6geno multiple. La aplicacion de estos
instrumentos da resultados multivariados de mayor complejidad, ya que no solo

es necesario compaginar el estudio de los actos del habla, sino que hay que
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combinarlos con los analisis de los sonidos y los actos motrices. Dada la
complejidad de este tipo de andlisis y la riqueza de resultados que arroja la
aplicacion de los diversos instrumentos para el andlisis de la relacion
transferencial, es conveniente utilizar este sector del método en investigaciones
microanaliticas (Maldavsky, op. cit), como la que encaramos nosotros.

Andlisis de las frases: una introduccion

De los instrumentos del ADL, éste que vamos a presentar a continuacion es el
mas especifico para el estudio de escenas desplegadas durante la sesion. Este
enfoque encara el discurso desde la perspectiva de la persuasion. En efecto, en
ocasiones el terapeuta percibe que, si bien el paciente narra una escena de
casamiento, al mismo tiempo se despliega en la sesion otra escena de la gama
de la venganza, en la que el terapeuta queda implicado. El interrogante en
cuestion es: que escena se despliega el paciente en la sesion al hablar. La falta
de tradicion psicoanalitica en el estudio de la frase, se hizo evidente al surgir un
problema metodoldgico: donde empieza y donde termina la frase. En cuanto a la
delimitacion y definicion de frase, desde la linglistica se han propuesto diversos
criterios: fonologico, semantico, sintactico entre otros (Maldavsky, op. cit).
Ninguno de ellos se ajustaba a los requisitos de una investigacion psicoanalitica.
El ADL categoriza las frases en términos de una semantica de la enunciacion
especifica: la significatividad er6gena. La frase interesa en la medida que
expresa la subjetividad de quien la profiere, si amenaza, objeta, se lamenta,
dramatiza, acusa, expresa emociones, reflexiona, ponen en juego en tanto
actos, las escenas especificas que se despliegan en la sesion al hablar. Si un
paciente reflexiona propone una escena y una probable intervencion analitica El
analisis de las frases hace posible inferir las escenas desplegadas en el
tratamiento analitico mismo, permite estudiar el proceso de la transferencia y la
contratransferencia en sesion. Por otra parte el enfoque de los actos de
enunciacion, tiene una segunda funcion: permite entender un extenso discurso
como despliegue de una frase. Por ejemplo la descripcién del cumplimiento de

una orden dada por una docente escolar como acto de denuncia de un abuso.

Este nivel de andlisis es la mejor alternativa para investigar en los procesos
psicoanaliticos con nifios y adolescentes de hasta 15 afios, sobremanera si

tienden a desplegar una actividad Iudica en sesion en la que hacen participar al
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terapeuta (Goldberg, 2005, op. cit.). En estas circunstancias los pacientes
profieren mucho mas frases (yuxtapuestas o sucesivas de actos motrices) que
relatos de escenas ocurridas fuera de la sesion. De modo que las escenas

analizadas son las que transcurren en la sesién misma.

Algunas dificultades: EI ADL cuenta con una definicion tedrica de lo que es una
frase, sin embargo subsisten algunas ambigiiedades en cuanto al deslinde de

las mismas en las siguientes situaciones

I) de las palabras: hay frases que coinciden con un Unico término, como las
palabras frases de la infancia que perduran en la vida adulta, por ej. : “cuidado”,

“huyamos”, etc.

II) del relato: algunas frases pueden confundirse con un relato. Veamos un

ejemplo (el maton me insultod, le di una pifia y mordio el polvo)

[Il) abarcatividad: (se refiere a la decision a adoptar por el investigador respecto
a donde comienza y donde termina determinada frase). En las investigaciones

concretas este problema se encara apelando al analisis interjueces.

El ADL cuenta con un sistema categorial que sirve a los fines de hallar la
significatividad diferencial en cada frase analizada. Una vez detectada que
escena concreta se despliega en sesion se pretende aportar una

sistematizacion apelando a teoria psicoanalitica de lenguaje de pulsion

Digamos someramente, que en el lenguaje del erotismo intrasomatico, las frases
aluden a porcentajes y operaciones contables. Para el lenguaje del erotismo oral
primario, las frases corresponden a férmulas abstractas. En el caso del lenguaje
del erotismo oral secundario, a lamentos, reproches y exigencias. Para el
lenguaje del erotismo sadico anal primario, las frases constituyen ordenes
directas o indirectas, insultos, amenazas, delaciones y denuncias. En el caso del
erotismo anal secundario, se trata mas bien de imperativos condicionales,
juramentos, dudas. Para el lenguaje inherente al falico uretral, dichos y refranes.

Para el lenguaje del erotismo falico genital, promesas.

Cuadro: La grilla de los actos de habla (ver en anexo Cuadro 3)

Analisis de los elementos paraverbales. Una introduccion
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Los componentes tonales y los aspectos paraverbales en su conjunto poseen un
triple valor: sintactico, pragmético y semantico. Tienen un nexo con la sintaxis en
el sentido de establecer intuitivamente la extension de la frase y la organizacion
interna de sus fragmentos (este aspecto queda expresado por las notaciones
sintacticas: punto, coma, paréntesis, etc.). Un segundo valor de la linea melodica
en su componente pragmatico, contienen una orden de no interrumpiral hablante
hasta que haya completado la frase. Un tercer valor es el tono afectivo de la
frase (el que se expresa especialmente a través de los signos de exclamacion),
gue cobra resalto al considerar la significacion erdégena de una frase (si el tono
afectivo es el del asco, extraemos una conclusion diversa que si es de jubilo).
Resaltamos, pues, la importancia que en las estructuras frase tienen las lineas
melddicas, las que suelen reunir los sonidos correspondientes a varias palabras.
Entre los componentes de la linea meloddica incluimos: el timbre, la altura y la
intensidad sonora. Entre los componentes paraverbales contamos también con
los sollozos, las risas, eructos, hipos, bostezos, asi como algunas referencias al
ritmo (agitado, acelerado, etc.). En suma: desde la perspectiva semantica (el
punto de vista erdgeno) incluimos tres aspectos de los componentes
paraverbales de un discurso: el tono afectivo, el ritmo y las manifestaciones

sonoras del cuerpo

Grilla de elementos paraverbales

LI o1 02 Al A2 FU FG
Tono Tono Tono Tono Tono Tono Tono
1) apético 1)metalic | 1) l)enoja-do |1)des- l)an- 1)
o] sardo- precia-tivo | sioso elogioso
nico 0
deni-
gratorio
2)desafec- |2) langui- | 2) 2) fastidioso | 2) irbnico |2) des-|2)
tivizado decien- |depre- |y aburrido confia- |lisonjero
te sivo do
3) mono- | 3)desa- | 3)exal- |3)protes-ta |3)racional |3) 3)
tono fectivi- tado o evasi- | promete
zado mania- VO dor
co

166



d)suplican- |4) humor | 4) 4) suspicaz |4)ad- 4)susu- |4)invitan
te intelec- | deses- moni-torio | rrante | te
tual perado
5) Ritmo, 5) impa- | 5)acusa- contro- 5)pesi- |5)seduct
adulatorio altura, ciente |torio lado mista or
intensi-
dad,
timbre y
sonidos
1) caren-
cia de
resonado
res
6)somfio- 2)con 6)sar- 6) burlon 6)impe- 6)refra |6)decla
liento pocas castico rativo nero Matorio
diferen-
cias de
altura
Nlanguideci | 3) T)repro- | 7)provo- 7)indi- Tpre- | 7)anifad
ente chasquid | chante |cativo cativo monito- | o
0 de ro
lengua
8) anifiado |4)risa 8)im- 8)insul- 8)opo- 8)a- 8)as-
“para ploran- | Tante sitor placa- |quero-
adentro” |te torio SO
9)humor 9)com- |9)sober-bio |9)sen- 9) 9)risueni
escatologic pasivo tencio- humor |o
o] So punzant
e y
corrosiv
0
Ritmo, 10)letan | 10)insidio 10)so- Ritmo, |10)hum
altura, ia So lemne altura, |or
intensi-dad, intensid | festivo
timbre y ad,
sonidos timbre y
1) gango- sonidos
sidad 1)sonid
0s
agudos
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2)grito 11)a- 1limpera 11) critico | 2)soni- | Ritmo,
placa- |Tivo dos altura,
torio sibilan- | intensid
tes ad,
timbre y
soni-dos
1)disfoni
a
3)acelera- 12)cul- |12)resen 12)a- 3)silbi- | 2)excla
Cion poso Tido clara- do ma-
torio cion de
alegria
4)agita- 13)ri- 13)renco- 13)explica | 4) 3)excla
Cidn suefio | roso tivo brusca |ma-cion
dismi- |de enojo
nucion
de la
intensid
ad
sonora
5) agapa-do 14)co- | 14)coléri-co |dubitati-vo 4) excla-
lérico macion
de asco
6)lenti- 15)hu- |15) amena- | 15)hu-mor 5) excla-
ficacién mor zante negro macion
sardo- de
nico vy sorpre-
mor-daz sa
7)tos 16)hum | 16) Ritmo, 6)excla-
or negro | desafian-te |altura, macion
intensidad de
, timbre y admiraci
sonidos on
sosteni-do
8)estor- Ritmo, |17) humor 7)onom
nudo altura, | provocativo ato
intensid | e injurioso Peya
ad,
timbre y
sonidos
1)sus-
piro
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9hipo 2)solloz | Ritmo, 8) tos
0s altura,
intensidad,
timbre y
sonidos
1)onomatop
eyas
10) 3)que- 9)ca-
borborig-mo jas (por rras-peo
dolor
psiqui-
co)
11) dla-
carraspeo mento
12)eructo 5)risa
13)bos-tezo 6)ace-
leradoci
on
14)llanto 7lenti-
fica-cion
15)sollo- 8)resopl
Zo ido
16)jadeo
17)
resoplido
18)queja
(por  dolor
organico)
19)letania
Onoma-
topeya
21)sorbi-do
de mocos

22) rechinar
de dientes

23)
castane-teo
de dientes
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24)risa
tonta

25)parti-
cidad

Grilla de las motricidades

Motricidad

es

Ten-
dient
eala
altera
-cién
intern

a

Ten-
diente
a la
extrac-
cion de
una
esen-
cia(o
liquido
), de
una
clave
abstrac

ta

Tendiente
a
expresar
sentimient

(O8]

Tendien
te a la
vengan
za
sobre

otro

Tendien
te a
aferrar

y domi-
nar un

objeto

Tendien
te a
penetra

-cién

Ondulator
ia,
tendiente
a la
totalizacio

n estética

Procedimientos especificos para detectar la defensa

Andlisis de la defensa en el nivel de la estructura frase

El estudio del vinculo terapéutico, la evaluacion si hubo o no cambio clinico y la

orientacion de éste, requiere poner el foco en el didlogo analitico concreto, en la

trayectoria que describe el nexo transferencial a lo largo de varias sesiones (o

fragmentos de ellas). Desde un punto de vista freudiano el elemento crucial a la
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hora de considerar la eficacia de un tratamiento es el cambio en las defensas.
La perspectiva para detectar la defensa en la estructura frase es la de los
andlisis retoricos. Los estudios retoricos adoptan dos grandes orientaciones
(Maldavsky, 2004 op. cit):

1) La argumentacion (ars praedicandi): se propone estudiar los actos de
enunciacion, los cuales tienen como objetivo inducir, persuadir al

destinatario en cierta direccion

2) La poética (ars poetricae): pretende estudiar la potencia expresiva,
evocadora de un texto, en la busqueda de una armonia interna. En este
enfoque prestamos atencion a los juegos con normas consensuales de
diferente tipo (fonoldgico, sintactico, pragmatico, semantico, logico,

organico) cuyo objeto es acceder a una plenitud expresiva

El abordaje retérico del ADL condensa ambas orientaciones: la que pone el
acento en la accion realizada al otro y aquella otra que privilegia la coherencia y
calidad expresiva del mensaje mismo. Efectivamente la frase es un acto de
enunciacion (por ejemplo, la dramatizacion un acto de enunciacion de tipo
exhibicionista, tendiente a monopolizar la atencion y el interés del destinatario).
Alberga, a su vez una aspiracion expresiva, una busqueda de armonia estética
en el terreno discursivo.Para estudiar la defensa consideramos la frase como
acto de enunciacion (concepcion de la retérica como argumentacion) y al mismo
tiempo, como manifestacién de ciertos juegos con las normas consensuales
(concepcion de la retorica como poética). En la grilla de los actos del habla que
figura arriba quedan incluidos rasgos distintivos de ciertas frases que expresan
una poética especifica (por ejemplo para la pulsién falico uretral, las frases

evitativas, para la pulsion oral primaria las paradojas légicas).

Estudiando las estructuras frase y algunos juegos retdricos (exageraciones,
ordenes contrapuestas a la ley, etc.) podemos detectar la pulsion dominante en
el discurso y la orientacion general de la defensa (si se opone al deseo, a la
realidad y los juicios). También desde la perspectiva poética es posible
discriminar la defensa en términos globales: si se opone al deseo, predominan

figuras fonolégico - sintacticas, si se opone a la realidad y los juicios,
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predominan desafios o aboliciones de normas consensuales: organicas, logicas,

semanticas o pragmaticas.

Cuadro : tipo de defensa, argumentacion y poética

Tipo de defensa Argumentacion Poética

Defensas opuestas al|Estructuras frase | Trasgresiones fonolégico-
deseo inherentes a FG, FUy A2 sintacticas

Defensas opuestas a la | Estructuras frase | Trasgresiones pragmaéticas,
realidad y los juicios inherentes a Al, 02, O1, LI | semanticas, l6gicas y organicas

Si  nuestro interés es detectar més especificamente entre defensa normal y
patdgena hay que tomar en cuenta otros elementos: la relacion con el contexto y

la hipertrofia de ciertos procesos retoricos respecto de los restantes.

Procedimiento para detectar las defensas en los actos de habla

Distinguir si la defensa se opone al deseo (represion, sublimacion, creatividad) o
a las percepciones y afectos y los juicios objetivos y criticos resultantes de ellos
(desmentida, desestimacion). Para eso tomamos en cuenta cual es el lenguaje
de pulsién dominante. Si predominan el sadico anal secundario, el falico uretral o
el falico genital, inferimos que la defensa central se opone al deseo y no a un
juicio. A la inversa si el hegemaonico es alguno de los otros lenguajes de pulsion
concluimos que la defensa se opone a un juicio y no a un deseo. En este punto
se abren dos senderos en la investigacion. En ambos casos (defensas ante el
deseo y defensa ante la realidad y los juicios) intentamos detectar el tipo
especifico de mecanismo en cuestion. Si es normal o patdgeno, exitoso o
fracasado. A partir de este momento para cada tipo de defensa (contra la
realidad y los juicios, contra el deseo) es necesario considerar problemas

diferentes
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Procedimiento especifico para detectar las defensas contra la realidad vy los

juicios objetivos v criticos en los actos del habla:

La desmentida y la desestimacion se oponen a la realidad y los juicios objetivos
(del yo real definitivo) y criticos (del superyd). Esta meta es comun a ambos
mecanismos, la diferencia se produce en el modo de llevarlo a cabo. 1) La
desmentida se propone solo refutar esos juicios. 2) para ello recurre a su
reemplazo por elementos del mundo objetivo (fetiche por ej.) La desestimacion a
su vez 1) pretende abolir un fragmento de la instancia (yo real definitivo,
superyd) que emite el juicio al cual se opone y 2) sustituye lo rechazado por un
producto de la propia vida psiquica (delirio, por ej.). También la creatividad y la
sublimacién pueden oponerse, por otras vias, a la realidad y los juicios. A su vez
la desmentida y la desestimacién pueden ser normales o patdégenas. Son
normales cuando no interfieren una complejizacion psiquica mayor, son
patégenas cuando se oponen a tal refinamiento interno. Asimismo ambas
defensas pueden tener éxito o fracasar, 0 ambas cosas a la vez. El éxito supone
dos cuestiones: rechazar un juicio displacentero, sea que recaiga sobre la
realidad objetiva o sobre el yo (declarandolo indtil por ej.). Mantener o
incrementar el sentimiento de si. De los dos, el objetivo central es el segundo. El
éxito de la defensa permite una vivencia euférica y una postura desafiante ante
el mundo. Cuando la defensa fracasa ocurre que retorna el juicio rechazado,
vuelto contra el yo. El paciente tiene una vivencia de arruinamiento de su
omnipotencia, un sentimiento de inferioridad. Puede pasar que la defensa sea
parcialmente exitosa y parcialmente fracasada. Entonces el paciente tiene los
afectos displacenteros propios de la caida de la ilusion omnipotente (en este
punto la defensa fracasa) aunque no ocurre un retorno de los juicios rechazados
(en este punto la defensa es exitosa). En tal caso el paciente se mantiene
retraido en su narcisismo, pueden advenir estados tdxicos. Veamos a

continuacion los pasos especificos

a) Considerar el estudio de los lenguajes de pulsién en el nivel de la frase. Si
predominan el intrasomatico, el oral primario, el oral secundario o el anal
primario es 1) o bien la desmentida o la desestimacion 2) o bien la

creatividad o la sublimacion
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b) El paso que sigue es decidir si la defensa es del tipo 1 0 2. En pos de ese
objetivo prestamos atencién a dos aspectos: el caracter evocador o no de
ciertos procesos retoricos(enfoque de la argumentacion y la poética), y
por otro lado al contexto en que se desarrolla el discurso, y en
consecuencia sus objetivos y destinatarios. Inferimos que la defensa es
la creatividad o la sublimacion en la medida en que las frases empleadas
sean acordes con el contexto. P. ej.: frases inherentes al lenguaje
pulsional oral primario en el discurso que un fil6sofo brinda en unas
jornadas de filosofia. Puede ocurrir que estos procesos retoricos no sean
acordes al contexto, pero tengan una funcion evocadora, en el marco de
un discurso en el que el lenguaje de pulsion hegemonico sea otro. Estos
procesos retoricos son indicio de desmentida o desestimacion cuando
advertimos que las frases estudiadas no son acordes al contexto. Se
despliegan entonces atrapamientos intersubjetivos (realizados o sufridos)
gue implican un desafio o abolicibn de una norma consensual, sea
organica, légica, semantica o pragmatica. Digamos entonces que el
método combina dos perspectivas: el de la retdrica como poética (que
considera en este caso el desafio o la abolicion de cierta norma
consensual) y el de la retorica como argumentacion(que se hace presente
como atrapamiento realizado o padecido fuera de un contexto social que
lo avale). La retorica como poética da lugar a detectar el tipo de pulsiéon
en juego. El enfoque retérico como argumentacion resulta decisivo para
advertir si la defensa es o bien la creatividad, o la sublimacion, o bien la
desmentida o la desestimacion. Si hay atrapamiento o tentativa de
atrapamiento (realizado o padecido), la defensa es la desmentida o la
desestimacion; si no lo hay, solo nos encontramos con figuras retoricas

evocadoras.

Cuadro: Deteccion del caracter de las defensas ante la realidad v los juicios

(Fuente: Maldavsky, 2004)

Creatividad o | Procesos retéricos (argumentacion y poética) acordes al

sublimacioén contexto o evocativos
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desestimacion

Desmentida 0 | Procesos retdricos ni acordes al contexto ni evocadores

intersubjetivos

norma consensual

c)

Un paso siguiente se orienta a deslindar si la defensa es normal o
patégena. Una pulsion como la anal primaria tiene como punto crucial de
su expresividad un ingrediente pragmatico, en consecuencia el el lenguaje
pasa a ser un instrumento, un arma. Cuando una fijacion se articula con la
desestimacion (como sucede en las paranoicas) o con la desmentida
(como en las psicopatias) el efecto en el nivel del lenguaje consiste o bien
en la abolicibn o bien en el desafio de las normas consensuales
pragméticas, con el consiguiente borramiento de las diferencias entre
decir y hacer. En consecuencia, se desarrollan entrampamientos (o

tentativa de entrampamiento) pragmaticos.

La pulsién oral secundaria conlleva una prevalencia de figuras retoricas de tipo

semantico. Cuando la desestimacién o la desmentida se combina con una

fijacion oral secundaria (como ocurre en la melancolia o en las caracteropatias

depresivas respectivamente) el impacto en el plano verbal se presenta como una

desconstitucion (desestimacion) o bien como un cuestionamiento de las normas

consensuales semanticas, con lo cual ciertos afectos son nombrados con los

términos contrarios (generosidad en lugar de egoismo, alegria en vez de

tristeza).Ademas desaparece la distancia entre decir y sentir (de lo que deriva la

falta de tacto social). En consecuencia: se consuman (0 se intenta concretar)

entrampamientos semanticos.
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La pulsion oral primaria se acompafia de juegos retoéricos légicos como el
oximorén. En la esquizofrenia la combinacion entre desestimacion y fijacion en la
pulsion oral primaria deriva en la abolicion de las normas consensuales logicas.
En las caracteropatias esquizoides es hegemonica la desmentida, en cuyo caso
las normas consensuales quedan desafiadas. En consecuencia se borran las
diferencias entre lenguaje y realidad, la palabra coincide con un acto generador
del mundo perceptual, gracias a una omnipotencia cognitiva. Se consuman (o0 se

intenta promover) entrampamientos logicos.

El lenguaje del erotismo intrasomatico implica un privilegio de las normas
consensuales organicas (se advierten por ejemplo en los boliches en los que
bailan los adolescentes en los que luces, sonidos y hacinamiento desafian
ciertas leyes referidas a los limites corporales para la recepcion y el
procesamiento de estimulos). En las afecciones psicosomaticas y las adicciones
la combinacién entre desestimacion vy fijacién en la libido intrasomatica culmina
en una desestructuracion de las normas consensuales organicas. Cuando esto
ocurre, hablar puede resultar equivalente a eliminar una tensién intracorporal o
inclusive su fuente (un 6rgano o determinado proceso quimico enddgeno) que
pasa a alojarse en otro cuerpo. Entonces se desarrollan entrampamientos (o

tentativas de) organicos.

Cuadro: Lenguajes de pulsidn y proceso retoérico indicativo de la desmentida o la

desestimacion

Al Entrampamientos pragmaticos
02 Entrampamientos semanticos
o1 Entrampamientos l6gicos

LI Entrampamientos orgéanicos
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Nos hemos referido a las diferencias entre 1) figuras retdricas que tienen un
valor funcional (por su caracter evocador y sobre todo por acordar con ciertos
objetivos, contextos y convenciones sociales) y 2) perturbaciones retoricas que
son indicio de la desmentida y la desestimacion. Estas abarcan a ciertas normas
consensuales desafiadas o abolidas (organicas, logicas, pragmaticas vy

semanticas).

La estructura del atrapamiento, en el nivel de los actos del habla, tiene la misma

organizacion:

1) ciertas frases especificas se contraponen a una norma consensual genérica

(representante de la realidad y/o la ley)

2) otras frases especificas impiden el cuestionamiento de la contradiccidon

desplegada en los hechos

3) finalmente, otras frases igualmente especificas impiden que el destinatario de
estos mensajes se fugue del campo. Por ejemplo, una frase especifica puede
ser una orden concreta contrapuesta a normas consensuales: “ud. que es el

terapeuta de mi hijo, digame: ¢ Qué le dijo de mi?

A esta estructura pueden sumarse 6rdenes complementarias que impiden sea
el cuestionamiento de esta contradiccion dada en los hechos, sea la fuga del

campo.

Especificamente: cuando predomina la pulsién anal primaria las frases consisten
en oOrdenes, cuando prevalece la pulsion oral secundaria en exigencias
(reclamos de que el destinatario de la argumentacién tenga y exprese ciertos
sentimientos) y reproches, cuando predominan la pulsién oral primaria en
afirmaciones (“se me presento el Espiritu Sagrado y me dejo un mensaje, una
mision...”). Cuando el acento recae sobre la libido intrasomatica consiste en
actos de descarga (catarsis), o de especulacién de una ganancia de dinero o de

goce organico.

Cuadro: Pulsién vy tipo de paradoja

LI | Actos de descarga o especulativos
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O1 | Afirmaciones

02 | Exigencias y reproches

Al |Ordenes

Cuando analizamos la particularidad de la contradiccion en juego acudamos a
un enfoque de la retdrica en términos poéticos (especifica para cada lenguaje de
pulsion), pero cuando nos dedicamos a detectar el tipo de atrapamiento
(realizado o sufrido) apelamos a una perspectiva distinta: la retérica en términos
de argumentacion, que resulta nuclear para diferenciar entre creatividad o
sublimacién y desmentida o desestimacion. En efecto, en la creatividad y la
sublimacion puede darse una estrategia de atrapamiento del otro, aunque esta
resulta acorde al contexto (estimulos que violan la ley orgéanica en el mundo de
las fiestas juveniles de los sabados a la noche). Esta concordancia con el

contexto es hecha faltar por efecto de la desmentida y la desestimacion.

Entonces: para deslindar si la desmentida o la desestimacion es normal o
patégena tomamos en cuenta si el lenguaje de pulsion (Li, O1, 02, Al) es
hipertrofico o deja cabida a que otros también se expresen de modo armonico.
Cobra importancia que los lenguajes de pulsion anal secundario, falico uretral y
falico genital. Si estos son medios al servicio de una argumentacion en que
prevalece algunos de los otros, la defensa es patégena. En cambio, resulta
normal si los lenguajes LI, O1, O2 y Al constituyen un medio para la expresion
prevalente de discursos que expresen a la pulsién anal secundaria, falico uretral

y félico genital.

d) El cuarto paso se trata del deslinde entre desmentida y desestimacion y
las evidencias retdricas de una y otra defensa. La diferencia se centra en
gue cuanto mas patdgena es la defensa, mas poder tiene el término
especifico que se contrapone al genérico, que es representante de la ley.

Esto se advierte por el mayor o menor desdén con que se apela a una
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realidad (lo que se suele denominar prueba objetiva o0 a lo que la teoria de
la argumentacion llama “datos” y “garantes” de estos) para apuntalar la
propia propuesta y la inherente creencia o conviccion. La tendencia a
atrapar a otro en una contradiccidon o padecer el atrapamiento recurre a
argumentos objetivos en el caso de la desmentida y a argumentos
desconectados de los hechos en el caso de la desestimacion. De igual
modo, el cuestionamiento de la situacion contradictoria es mas o menos
costoso. Por ejemplo en Schreber el crédito (la certeza) dada a su
alucinacién es mayor que el crédito que un paciente que hace promesas
incumplidas da a su propia palabra. Por lo tanto la diferencia entre
desmentida y desestimacion no se halla 1) ni en el tipo de
entrampamiento que el discurso revela (semantico, organico, etc.) 2) ni en
cuanto al caracter activo o pasivo del sujeto en dicho atrapamiento. La
diferencia se encuentra en el recurso esgrimido como argumento para el
entrampamiento. El recurso puede: o bien ser seleccionado de la realidad
o bien ganado a costa de la relacion con ella (Schreber en sus_Memorias
sostiene que sus alucinaciones son un modo de conexion con Dios, con el
mundo sobrenatural. Con esta argumentacion mantiene transitoriamente
su ilusion de omnipotencia aunque no halla argumentos convincentes
para entrampar a otros). La aceptacion -que va de la creencia a la
certeza- de la frase especifica, es mas intensa en la medida en que

predomina la desestimacion.

La desmentida, por su parte, halla los recursos para el atrapamiento en la
realidad objetiva, consensual. Un paciente de regreso de unas vacaciones con
su amante, la masturbaba mientras manejaba. La cara de placer de la mujer le
valia como una percepcion con la que sostener su propia alegria con la que
refutaba el dolor de la vuelta a la cotidianeidad.

El fracaso de la defensa se presenta como predominio del padecimiento del
atrapamiento en alguna contradiccion, sea organica, légica, semantica, o
pragmatica. A las frases que promueven el atrapamiento e agregan otras
complementarias, que impiden el cuestionamiento de la contradiccion y la fuga

del campo.
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Cuadro: defensa y argumentacion

Desmentida El elemento empleado en la argumentacion es seleccionado
de la realidad y refrendado a veces por una autoridad

prestigiosa

Desestimacion |[El elemento empleado en la argumentacion es

autoengendrado, no se compagina facilmente con los hechos

e) El quinto paso consiste en establecer si defensa es exitosa o fracasada.
El triunfo de la defensa patdégena se expresa como entrampamiento activo
dirigido a otro (en la sesion, el terapeuta) en las cuatro contradicciones
antedichas (organica, logica, semantica o pragmatica). El fracaso de la
defensa, por su parte, se presenta como predominio en la pasividad en el

atrapamiento.

El ejemplo del paciente qgue masturba a su amante es un caso de desmentida
exitosa, a su vez, la paciente cuya madre la convocaba al sacrificio concierne a
la desmentida fracasada. En las_Memorias de Schreber colegimos una
coexistencia en cuanto al éxito y el fracaso de la defensa. La defensa es exitosa
cuando se combina con el lenguaje de la pulsion oral primaria (Schreber
presentandose como destinatario del mensaje divino) y fracasa cuando se
combina con el lenguaje de la pulsién anal primaria (Schreber como victima del

abuso del poder de Dios).

Procedimiento especifico para detectar las defensas contra el deseo en los actos

del habla

a) Un primer paso para distinguir si la defensa se opone al deseo y no a un

juicio tomamos en consideracion s predominan los lenguajes de pulsion
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b)

siguientes: sadico anal secundario, falico uretral y félico genital. Las
defensas que se oponen al deseo son: represion, creatividad y
sublimacién. El efecto de la defensa contra el deseo (es decir, contra la
pulsion) es menos nitido que el de las manifestaciones de la defensa
contra la realidad y los juicios. A diferencia del efecto ostensible de una
desestimacioén (p. ej.: un neologismo, o un discurso delirante), la defensa
contra el deseo es puntual, acotada. De modo que captar su eficacia
requiere de mayor sutileza y refinamiento, asi como una teoria linguistica
con la suficiente ductilidad. Un panorama de conjunto da cuenta de algo
en comun: el recurso a metaforas y magnificadores semanticos. Las
primeras ponen en evidencia el modo en que se expresa la subjetividad al
apelar a un sustituto simbolico especifico. Los magnificadores son
testimonio de una sobreinvestidura, de un agregado de significatividad a
dicho sustituto simbdlico. Los magnificadores resultan un resto de la
eficacia de la desmentida, defensa que en el desarrollo normal del
aparato psiquico pierde su relevancia excluyente a medida que alcanzan
mayor peso las defensas ante el deseo. La funcion metaférica da lugar a
sustituir el deseo edipico por otro que resulta sobreinvestido, es
expresion de un lenguaje de pulsion especifico. Asi ocurre con el deseo
de generar impacto estético, fascinar y cautivar, en las histerias de
conversiéon. Con el deseo ambicioso en las histerias de angustia y con el
deseo de saber y dominar en las neurosis obsesivas. Esta especificacion
de deseos predominantes segun la neurosis en cuestion abre al
interrogante por las diferencias entre ellas. Para profundizar en esta linea
cabe prestar atencién a los mecanismos secundarios que complementan

a la represion, que configuran las manifestaciones clinicas especificas

Un segundo paso consiste en bl) detectar los mecanismos secundarios
mediadores entre las manifestaciones y la eficacia del mecanismo central
(represion, sublimacién) contra el deseo b2) establecer cual es el modo
de localizar dichos mecanismos en los actos de enunciacion. La defensa
central opuesta al deseo se complementa con otros mecanismos,
secundarios, que pueden estar al servicio de dicha defensa (por ej.:

anulacion y aislamiento) o del retorno de lo sofocado (como la
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identificacién). En el lenguaje de la pulsion falico genital las
identificaciones (que prevalecen como defensa secundaria) estan al
servicio del retorno del deseo sofocado. En el lenguaje de la pulsién anal
secundario, las anulaciones y los aislamientos (que son las defensas
secundarias en las neurosis obsesivas) estan al servicio del rechazo del
deseo. En cuanto al deseo féalico uretral la proyeccion esta al servicio del
retorno de lo rechazado aunque la evitacion que suele ser su

complemento, se opone a dicho deseo.

Ademas de distinguir entre las defensas secundarias entre estructuras clinicas,
este procedimiento nos permite conectar esas defensas con determinados
puntos de fijacion pulsional. Yendo al punto: la pulsion falico genital intenta
consumar el deseo de logro estético. Apela a las dramatizaciones,
exageraciones, redundancias y otros recursos como la intensificacion de una
cualidad (p. ej: tan... que...). Para este lenguaje de pulsion la defensa contra el
deseo se combina con las identificaciones secundarias y su condensacién. Una
evidencia de las identificaciones es concretamente la dramatizacion y su
condensacion se presenta como relacion (estéticamente armonica o

disarmonica) entre varias de ellas.

Para la pulsion falica uretral, los actos de enunciacion son representantes de las
vicisitudes de un deseo ambicioso, de avanzar por terrenos desconocidos y
riesgosos.Las preguntas correspondientes a la orientaciobn (donde) y las
interrupciones de la frase son actos de enunciacién con valor contrapuesto, que
ponen en evidencia sea un avance en la profundizacibn sea un estado de
desorientacion y angustia. La defensa contra el deseo se combina con la
proyeccion y el desplazamiento, por lo cual un fragmento del mundo subjetivo
gueda ubicado en el entorno. En cambio algunas figuras retéricas cuyo rasgo es
la sustraccion, sea fonoldgica (disminucién del volumen sonoro o eliminacion de
sonidos en una palabra), sea sintactica (eliminacion de palabras) sea semantica
(uso de atenuadores del tipo “un poco” o los diminutivos), son indicios de una
evitacién de un contacto mas comprometido con determinados términos que

expresan compromiso personal.
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El lenguaje de la pulsion anal secundaria implica prestar atencion al dominio y al
control de la realidad a favor de saber y el apego a la tradicion y la moral. La
defensa ante el deseo se combina con otros mecanismos que aspiran a dominar
pensamientos propios (y frecuentemente también los ajenos) como la anulacion
y el aislamiento. Los actos de enunciacion ponen el acento en la actividad
cognitiva concreta y en los juicios valorativos y criticos. El aislamiento se
evidencia en actos de enunciacién que intentan ordenar y distinguir problemas y
argumentaciones (por un lado...por otro lado...) en tanto que la anulacion
puedeevidenciarse en érdenes del tipo: si... entonces..., que pretenden conjurar

determinado desenlace no querido).

Recursos retéricos y mecanismos psiquicos

A esta altura podemos agregar una descripcion de la retorica desde la
perspectiva poética y establecer un nexo entre recurso retorico y mecanismos

psiquicos, que es un aporte novedoso de este instrumento de investigacion.

La pulsion falico genital se expresa como prevalencia de figuras retoricas de
caracter semantico (sobre todo la metafora). A ella se agregan otras figuras
retdricas en el nivel semantico, como los aumentativos de significatividad (tan...
gque, muy, mas). También tienen importancia la redundancia sintactica, la
multiplicacion de palabras o escenas que tienen una misma funcion. Las
exageraciones son figuras retéricas aditivas. Todas estas figuras retoricas son
expresion de las identificaciones secundarias y la condensacion. La pulsion
falica uretral se expresa como combinatoria entre figuras retoricas de caracter
semantico como la metafora y los aumentativos pero a ellos se agregan
restricciones parciales a dichos términos (un poco nervioso, medio asustado).
Estos recursos pueden generar frases y palabras interrumpidas, lo cual es
inherente a figuras retéricas de caracter fonolégico sintactico cuyo rasgo es la
supresion parcial. Estas figuras retéricas son indicio de proyecciones

secundarias, desplazamientos y evitaciones.

El sadismo anal secundario se expresa por la siguiente combinacioén: figuras
retéricas de caracter semantico (metafora y magnificaciéon) a lo que se agregan
otros recursos de caracteristicas contrapuestas a la adicién (no es para tanto) y

el empleo del adversativo (pero) como modo de objetar la exageracion de una
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idea a la que con estos recursos sustractivos se pretende ajustar de modo que
refleje una presunta realidad concreta. La necesidad de encontrar transacciones
entre deseo de saber y la defensa conduce al reemplazo de metaforas, sea por
metonimias sea por abreviaturas y siglas, las que testimonian el esfuerzo por
hallar una sintesis. La sigla personal (no consensual) resulta un tipo extremo de
supresion fonoldgica sintactica. Estas figuras retdricas son expresion de

anulaciones y aislamientos.

Cuadro: pulsiones v figuras retéricas

Argumentacion Poética Defensa
F | Dramatizacion Adiciones Identificaciones
) fonoldgicas, secundarias
Exageraciones
sintacticas y Condensaciones
semanticas
FU | Preguntas de | Adiciones y | Proyeccién
orientacion supresiones ]
Desplazamiento
Autointerrupciones fonoldgicas, o
Evitacion
sintacticas y
semanticas
A2 | Actividad cognitiva | Supresiones Anulacién
concreta fonolégicas ] )
Aislamiento

Juicios valorativos Y |sintacticasy

criticos L.
semanticas
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c)

d)

El paso siguiente es distinguir si el mecanismo especifico es la represion,
la creatividad o la sublimacion. En esa direccion cabe considerar el
contexto en que se desarrollan los procesos retéricos, es decir si estos
tienen un caracter funcional (acorde al marco y las circunstancias) o no.
En efecto en un manual de estudios son funcionales las siglas sociales, el
ordenamiento de una exposicion (por una parte... por otra parte...), la
informacion de hechos concretos. En el discurso de un paciente en
sesién en que proliferen la sigla personal, las anulaciones, inferimos la
vigencia de la represion. En la misma linea, una multiplicacion de figuras
aditivas (redundancias sintacticas, exageraciones) en una poesia puede
ser un indicador de creatividad o sublimacion. En el discurso de una
paciente en sesion los mismos recursos han de evidenciar la eficacia de

la represion

El siguiente paso consiste en determinar de que modo se detecta en las
frases como acto de enunciacion, si la represion (y el sistema defensivo
complementario) es normal o patégena. Un mecanismo normal da lugar a
diversos deseos y corrientes defensivas. Por ejemplo, el lenguaje de la
pulsidn anal secundaria y ciertas defensas complementarias (anulacion y
aislamiento) pueden coexistir por ejemplo con el lenguaje de pulsion falico
- genital y la identificacion secundaria y con el lenguaje de pulsion anal
primaria y la desmentida. Es decir que el conjunto estad comandado por un
lenguaje de pulsion y su defensa en cuyo seno los restantes tienen algun

lugar, sin que se amenace el orden y la coherencia del conjunto.

La defensa patdégena, en cambio, supone la hipertrofia de un lenguaje de de

pulsion sobre los restantes. Esa hipertrofia es consecuencia de los mecanismos

secundarios que pugnan a favor de la defensa o (sobre todo la anulacion y el

aislamiento) o a a favor del deseo sofocado (sobre todo las identificacion

secundaria) o en ambas direcciones (proyeccion y evitacion).

En concreto, podemos decir: En el lenguaje de la pulsion genital la represion

como defensa patégena conduce a la hipertrofia de identificaciones y

condensaciones. En el plano de los actos de enunciacion esto se evidencia

como exceso de dramatizaciones que se vuelven dificiles de armonizar, de

185



concertar entre si sin el complemento de otros lenguajes que otorguen un
ensamble més armonico al conjunto. P. ej: un paciente anuncia que va a relatar
una pelea con su novia y su madre. Tras las primeras frases, pasa a realizar una
acumulacion excesiva de dramatizaciones con las cuales se coloca en el lugar
de los distintos personajes, su presentacion se vuelve confusa, carente de

armonia interna con exceso de redundancias y falta de encanto.

En el lenguaje de la pulsién falico uretral la defensa patdgena promueve un
exceso de proyecciones, desplazamientos y evitaciones, que en los actos de
enunciacion se traslucen como hipertrofia de muletillas, autointerrupciones,
diminutivos, preguntas por la orientacion. Estos recursos al no ser morigerados

por la influencia de otros lenguajes, se estereotipan y empobrecen al conjunto.

En el lenguaje de pulsién sadico anal secundario, la hegemonia de la represion
patdégena se hace eficaz como hipertrofia de anulaciones, aislamientos y control
de pensamiento (propio y ajeno), a favor de la merma en la importancia de otros
lenguajes de pulsion que pudieran matizar al anal secundario. De este modo los
actos de enunciacion centrados en la argumentacion racional, en las objeciones,
las criticas y valoraciones, el énfasis en el orden formal (por una parte... por otra

parte...) cobran una excesiva importancia

e) El paso ulterior es establecer el camino para detectar el estado de la
defensa; es decir si la represibn patbgena y los mecanismos
complementarios son exitosos o han fracasado. Digamos que el éxito o
fracaso de la represion (y el consiguiente retorno de lo reprimido) sigue el
camino de los mecanismos secundarios especificos, antes descriptos. Si
la defensa corresponde al lenguaje de la pulsion falico genital y es
exitosa, tienen una primacia exacerbada las dramatizaciones, las
exageraciones, las redundancias sintacticas. Si la misma defensa fracasa
se hacen evidente una falta de armonia del conjunto asi como también
emergendisruptivamente frases inherentes al lenguaje sadico anal

primario que expresa despecho y afan de venganza.

Si la defensa correspondiente al lenguaje de la pulsion falico uretral es exitosa
cobran primacia un exceso de autointerrupciones, evasivas y muletillas. En caso

de fracaso de la defensa, al conjunto se agregan frases que expresan
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desorientacién y otras disruptivas inherentes al lenguaje de la pulsion anal
primaria, que expresan béasicamente, al sentimiento de desconfianza. Si la
defensa corresponde al lenguaje de la pulsién anal secundaria, en caso de ser
exitosa, prevalece un exceso de ordenamiento del discurso, de objeciones, etc.
El fracaso se hace notar en el desorden del discurso que se combina con dudas,
autocriticas lacerantes y frases disruptivas que dan cabida a la pulsion anal

primaria (idea obsesiva, sucia y/o cruel).

Recapitulando: para determinar el caracter exitoso o fracasado de la defensa
combinamos dos enfoques 1) estudio retdrico de la frase (en su doble valor
argumentativo y poético) 2) aparicion o no de frases que canalizan al deseo anal
primario, en particular al sentimiento de desconfianza, que es un desarrollo

afectivo especifico de esa pulsion.

En lo que hace a lo que ensefia el estudio retorico podemos sintetizar que para
el lenguaje de pulsion falico genital, la defensa patdégena exitosa implica
conservar una cierta coherencia estética, asi como que para el falico uretral se
trata de conservar una cierta orientacion, del mismo que para el sadico anal
secundario se trata de mantener un cierto orden. El fracaso de las defensas
impone que la coherencia estética, la orientacion o el orden se han arruinado. A
ello se suma la emergencia de frases que expresan la pulsién anal primaria, las
gue aportan en el sentido de contraponerse a las aspiraciones a la belleza, la
dignidad o el orden, siendo representantes del componente perverso, del cual la

neurosis es el negativo.

Este procedimiento, como se advierte, toma en consideracion no una unica frase
sino un conjunto de ellas, en las cuales lo central es la armonia, la orientacion
derivada de la dignidad o el orden de acuerdo a si las pulsiones predominantes

son falico genital, falico uretral y sadico anal secundaria respectivamente.
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8. Analisis de datos y resultados

Introduccién:Nuestro estudio micronalitico de alianza terapéutica y cambio

clinico en la sesion concreta seguira los siguientes pasos

1) Estudiaremos al paciente para caracterizar los recursos a los que
apeladurante la sesion. Para ello aplicaremos la grilla de las frases, la de los
elementos paraverbales y la de los actos motrices con el fin de detectar
pulsiones y defensas (y su estado). Luego enfocaremos en la interrelacion
deactos del habla, componentes paraverbales y motrices tal como se da en las
escenas concretas de la sesion, para establecer su relacion con las defensas y

su estado

2) Estudiaremos en el terapeuta los lenguajes a los que apela en sus
intervenciones. Para ellos pesquisaremos sus frases, actos motrices y

elementos paraverbales

3) Estudiaremos el vinculo, el intercambio reciproco de frases actos motrices y
elementos paraverbales con el objetivo de estudiar la alianza terapéutica y el
cambio clinico. EIl criterio de segmentacion que elegimos es el de las
intervenciones clinicas del terapeuta. Procuraremos detectar aportes e
interferencias de cada integrante de la diada terapéutica a la calidad de la

alianza terapéutica y el cambio clinico constructivo
Capitulo 1

Muestra | (Juan)

Motivo de consulta: Florencia y Marcos, los padres de Juan, hijo adoptivo de 8

afios, consultan por los problemas de aprendizaje de éste. Resulta notorio que
pese a reconocer las dificultades cognitivas de Juan, los progenitores --
profesionales muy prestigiosos en su ambito laboral - insisten en la eleccion de
colegios de muy alta exigencia académica. Las expectativas de promover para
su hijo una formacién de excelencia multiplican los desencuentros de Juan con
sus padres y con el aprendizaje. En su vida cotidiana Juan tiene vivencias
genuinas cuando mueve su cuerpo de aqui para alla, exhibiendo una agilidad y
un acelere motriz que con frecuencia termina en porrazos. En las ocasiones en

gue debe apelar a sus recursos cognitivos, se le despierta un agudo sentimiento
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de inferioridad. En el trabajo terapéutico se hace notable la profunda

desconfianza que el paciente tiene en su propia capacidad de aprender

Muestra | Primer fragmento clinico

1. P [Nota aclaratoria: en el pasillo de entrada, hace alusiéon a que es la ultima
sesion antes de las vacaciones de invierno, en que vamos a interrumpir por dos
semanas. El didlogo que sigue ocurre dentro del consultorio donde comenzd la
grabacion de la sesion].

1. A: - La dltima semana que nos vemos...

2. P:-iNo! No. ... [Mira una paleta de acuarelas que ha quedado con las pinturas.
El paciente aferra la paleta, la toca y me la tiende-. El terapeuta enfoca con su
mirada la paleta. La Ultima sesién... tocala, yo ya probé... yo ya toqué. A ver...
[Rie, mientras toca nuevamente una de las acuarelas, comienza a decir algo, se
interrumpe] -” Que raro”[tono invitante] “Aia” [exclama en tono seductor, cuando

toca con un dedo una pintura algo himeda aun].

2.A El terapeuta elije el color que cree que esta seco, apunta con su dedo y

toca, pero se equivocay queda con el dedo humedo]

3.A: - Mmmmm

3.P: - Perdiste [con tono burlon]

4.A : - Una trampa me pusiste

4.P: - No [dice palabras a gran velocidad, no se entienden]

5.A: - Algunos estan secos, otros mojados

5. P: - Bue, ahora... [Se interrumpe]

6. A: - Asi que como decias al comienzo, la Ultima sesion hasta...
6.P: (interrumpiéndome)... - jVacaciones de invierno! [Tono maniaco]

Andlisis de los deseos vy defensas en los actos de habla, elementos
paraverbales v las motricidades del paciente
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Andlisis sintagmatico del paciente. Turno del habla (ver cuadro 2 en anexo)

Aclaracion: en la grilla, en el primer lugar, incluimos la referencia a una frase
dicha en el pasillo, antes de que comenzase la grabacion, relevante en el

desarrollo del fragmento (ver anexo)

Comentario _del analisis_sintagmatico: En el pasillo de entrada, Juan hace

referencia a que es la Ultima semana de sesiones. Ya en el consultorio objeta
con énfasis (“iNo! No”) la posibilidad de examinar el tema. Luego, en el siguiente
turno del habla, vuelve a mencionar la cuestion (“La dltima sesion... ) pero para
desviar el foco hacia una estrategia de distraccion, consistente en preparar una
trampa destinada al terapeuta: hacerle manchar su dedo. Con tres sucesivas
invitaciones (“tocala, yo ya probé... yo ya toqué”) convoca a que el terapeuta
reduzca su desconfianza. En el mismo turno convoca la atencion sobre su
propio acto de llevar su dedo hacia la paleta con una frase que auto interrumpe
(“A ver...”). Lo que sigue es el acto motriz de tocar €l mismo una témpera, con
el propésito insistente de lograr que el analista rebaje su resistencia. Se
sorprende a si mismo al ver su propio dedo manchado. Emite sucesivamente
una frase que expresa rareza y una onomatopeya (“Aia”). Ambas de caréacter
disforico, ya que al manchar su mano, auto delata sus intenciones.

Luego, desde el siguiente turno hasta el final todas las frases resultan euféricas.
La que sigue es una frase triunfal (“perdiste”) que alude a que el terapeuta toco
la paleta y se manché. En el siguiente turno comienza una objecién que
culmina en aceleracion (“No” [dice aceleradamente palabras que no se
entienden]) y en el segundo, comienza una frase que autointerrumpe (Bue,
ahora...). Finaliza el fragmento interrumpiendo intrusivamente para dar una
connotacion enfatica a la cuestion de la ultima sesion (jVacaciones de invierno!)

Analisis de las motricidades del paciente

Acto motriz Deseo | Defensa Estado
Mira la paleta 01 Desmentida | Exitosa
El paciente aferra la paleta, la toca y me la tiende | Al Desmentida | Exitosa
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Toca nuevamente una de las acuarelas 01 Desmentida | Exitosa

Toca con un dedo una pintura algo himeda ain | O1 Desmentida | Fracasada

Pone la paleta para que la toque el terapeuta Al Desmentida | Exitosa

Andlisis paraverbal del paciente: (ver cuadro 4 en anexo)

El fragmento cuenta con una serie de desempefios motrices (la visual, diversas
motricidades manuales: aferrar, tocar, ofrecer). Algunas de estas motricidades
como la visual: mirar la paleta sirven para seleccionar el objeto (O1,
desmentida) con el que pergefiar una trampa. Esta Gltima comienza a
desplegarse cuando Juan despliega los actos de aferrar, tocar y tender la paleta
al terapeuta. Estas acciones  constituyen la preparacion del sefiuelo (Al,
desmentida). El acto de tocar con un dedo la paleta (deseo O1) y quedar
manchado, de algan modo devela, ante la mirada del terapeuta la jugarreta que
estd preparando (en este momento el deseo O1 entra en contradiccion con la
consecucioén del plan de consumar la trampa. Ulteriormente retoma el armado de

la trampa cuando expone la paleta para que el analista la toque (deseo Al).

Correlacion entre actos de habla y actos motrices del paciente

Actos de Deseo, Acto motriz Deseo,
Habla defensa, defensa,
estado de la estado de la
defensa
defensa
1) iNo! No A2 (represion | \iira yna paleta de|©?
exitosa) acuarelas que ha| gesmentida
gquedado con las exitosa)
pinturas.
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2) La altima | FG  (represion | Toca  nuevamente | O1
2 exitosa), FU, | una de las acuarelas _
sesion... tocala, ” (desmentida
A represion
yo ya probé... yo p exitosa)
ya toqué. A ver... | €Xtosa
una pintura algo _
fracasada) ) ) (desmentida
himeda aun
fracasada)

Comentario de la correlacion entre actos de habla y motricidades

En los dos primeros episodios de la correlacion, actos de habla que expresan

una postura euférica, tienen consonancia con un acto motriz euférico (enfocar

con la mirada, tocar la acuarela seca). Van en la linea de preparar la trampa. En

el tercero actos de habla y motores multiplican su condicion disférica, ya que

contribuyen a auto delatar la intentona de hacer caer al terapeuta en una

jugarreta
Correlacion entre componentes paraverbales y actos motrices del paciente
Componentes Deseo, Acto motriz Deseo,
Paraverbales defensa. defensa.
estado (comp. Estado
paraverbales)
1)Rie 02 (desmentida |toca una de las acuarelas |O1  (desmentida
exitosa) exitosa)
2)exclama en tono | FG(represion toca con un dedo una|Ol (desmentida
seductor exitosa) pintura algo himeda aun |fracasada)
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Comentario de la correlacién entre componente paraverbal y acto motriz del
paciente:

En el primer episodio componente paraverbal y acto motriz se potencian
mutuamente, ambos son euféricos. En el siguiente, el acto paraverbal
(exclamacion en tono seductor) es euférico en cambio el acto motriz es

disférico, expresa el fracaso de la defensa

Correlacion entre acto de habla y componentes paraverbales del paciente (ver

cuadro 4 en anexo)

Comentario de la correlacién entre acto de habla y componente paraverbal del

paciente:
En tres de los cinco episodios de correlacion acto de habla y componente

paraverbal multiplican su euforia. En los episodios dos y tres ocurren sendos
actos de habla disféricos a los que siguen actos paraverbales euféricos

Comentario de conjunto de la correlacién entre actos motrices, actos de habla y

componentes paraverbales del paciente

El armado de una trampa como medio de cambiar el foco de la sesion es una
estrategia defensiva patdgena. Incluye la combinacion de actos de habla,
motrices y elementos paraverbales. Durante la preparacion de la misma, actos
de habla y motricidad, alternan su valor. Por momentos aportan en la conquista
de ese logro y en otros tienen una funcion de auto delacion respecto de las
intenciones de Juan (p. ej.: en la combinacion entre actos de habla y motrices
ambos terminan aportando a que Juan se auto delate). Cabe destacar que los
componentes paraverbales en todos los episodios de este fragmento son el
soporte més estable para que la que la estrategia defensiva patdgena resulta
exitosa (aportan a la posicion euférica)

Analisis de las intervenciones del terapeuta: actos de habla

Frase Deseo

1. Laultima semana que nos vemos... FU(auto

interrupcion)
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2. Mmmmm FU (muletilla)

3. Una trampa me pusiste Al (denuncia)

4. Algunos estan secos, otros mojados A2 (clasificacion)

5. Asi que como decias al comienzo, la ultima|FU (auto
sesion hasta... interrupcion)

Comentario respecto de los actos de habla del terapeuta

El terapeuta, en tres de sus cinco intervenciones utiliza frases FU. Abre y cierra
su participacion en el fragmento con frases que auto interrumpe. Més adelante
estudiaremos su pertinencia desde el punto de vista clinico, en especial respecto
de la alianza terapéutica y el cambio clinico.

Andlisis de las intervenciones del terapeuta: actos motrices

Acto motriz Deseo

El terapeuta enfoca con su mirada la paleta | O1

apunta con su dedo y toca 01

Analisis sintagmatico de conjunto

Un elemento crucial ocurre en el pasillo de entrada: Juan profiere una frase que
hace referencia a que es la Ultima semana de sesiones. Su funcién es catartica
(cabe enfatizar en que el paciente llega a sesion con una disposicion a la
catarsis). Ya en el consultorio, retomando el tema presuntamente abierto por el
analizando, el terapeuta realiza una primera intervenciéon que culmina en auto
interrupcion. El paciente se dispone a sabotear la consideracion reflexiva del

tema “Ultima sesion”. En pos de ello, Juan selecciona con sus ojos la paleta de
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témperas como instrumento para desplegar un deseo vindicatorio: que el
analista se manche el dedo al tocar una témpera humeda. Pone en marcha la
trampa: aferra la paleta, la toca y la tiende al terapeuta. Profiere una frase (la
altima sesion) que auto interrumpe. Invita insistentemente a tocar la paleta (...
“tocala, yo ya probé... yo ya toqué. A ver..."). Profiere una frase con tono
invitante (que raro) tras la autointerrupcion. Inferimos que el paciente se detuvo
al suponer que iba a decir algo que delate sus intenciones. El tono invitante
refuerza el deseo de hacer que el terapeuta le obedezca. Tras carton sin
embargo, profiere una exclamacion (“Aia”) que pone de manifiesto que al
mancharse ocupa el lugar de victima de su propia trampa, como si advirtiese al
terapeuta. El tono seductor acompafiante constituye un mensaje contradictorio
con el auto delatarse. Tiende a empujar el hacer del terapeuta en la direccion de
los deseos vindicatorios de Juan. Luego el terapeuta decide hacer aquello que el
paciente le sugiere: toca una tempera sin advertir que la que elige estd humeda.
Se sorprende al percibir su dedo manchado. El analista algo sorprendido apela
a una muletila  (“Mmmmm”). Juan interviene burlandose triunfalmente
(“perdiste”). La defensa es la desmentida, que resulta exitosa. El terapeuta
denuncia lo ocurrido (“una trampa me pusiste”). El paciente responde con una
catarsis (dice palabras a gran velocidad, no se entienden), lo que constituye una
desestimacion de afecto exitosa. La siguiente intervencion del terapeuta clasifica
los colores de la paleta (“algunos estan secos, otros mojados”). El paciente inicia
un nuevo intento de cambiar el foco de la atencién propuesto por el terapeuta,
aunque ahora se auto interrumpe rapidamente (“Bue, ahora”...). El analista
realiza un nuevo intento por que el paciente exponga algo de lo que le provoca
la experiencia de una sesién previa a las vacaciones (“asi que como decias al
comienzo la ultima sesidn hasta...”). Juan produce una interrupcion intrusiva a
lo que agrega una proferencia con tono maniaco (“jVacaciones de invierno!”), lo
gue le da al final del fragmento una predominancia de desmentida exitosa.

Propuesta de segmentacion para el estudio de alianza terapéutica y cambio

clinico:

Nuestro criterio para segmentar es el cambio en el tipo de intervencion del
terapeuta.

En el tipo de intervenciones que produce el terapeuta resulta clave un

malentendido respecto a la funcion que tiene para Juan la comunicacion que
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realiza en el pasillo. El analista supone que el paciente trata de introducir un
tema, aunque los hechos ulteriores avalan atribuirle un valor catéartico (el cual
consiste en expulsar al sujeto capaz de pensar un problema). Durante todo el
intercambio el terapeuta mantiene esta confusion.

A grandes rasgos las intervenciones del terapeuta apuntan a dos cuestiones: 1)
las que tienden a que el paciente aporte informacion sobre pensamientos y
emociones y 2) las que tienden a que el paciente admita su procedimiento
defensivo

Evaluacién del aporte de las intervenciones del terapeuta a la alianza terapéutica

y cambio clinico

O Intervenciones que apuntan a que el paciente aporte informacion sobre

pensamientos y emociones: Ejs. : “La Ultima semana que nos vemos”,
“Asi que como decias al comienzo, la ultima sesién hasta...”

El terapeuta retoma la frase que Juan profiere en el pasillo convocando a que
explaye una presunta disposicion reflexiva acerca de la significacion de la
tltima sesion. Las respuestas del paciente a esas intervenciones resultan bien
diversas de lo que el terapeuta espera: en la primera prepara una trampa para
esgrimir luego una burla triunfalista. En la dltima interrumpe intrusivamente,
utiliza frases con tono maniaco. Se mantiene aferrado a defensas patégenas

exitosas. No hay modificacion en la alianza terapéutica ni cambio clinico.

0 Intervenciones tienden a que el paciente admita su procedimiento
defensivo: Ejs.: “Una trampa me pusiste”, “Algunos estan secos, otros

mojados”

Ambas frases tienen en comun que el terapeuta enfoca en la trampa de Juan
como maniobra defensiva (su intencionalidad, la clasificacion de las
caracteristicas del objeto utilizado como instrumento). El paciente no solo no
admite su proceder - responde con una nueva catarsis (se acelera al hablar)-
Tampoco consiente en prestar atencién a la consideracion del objeto. Respecto
de los objetivos que se propone el terapeuta en la sesién, no logra colaboracion

del paciente

Comentario acerca de las intervenciones motrices del terapeuta
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La primera intervencion motriz - enfocar con la mirada - no resulta pertinente
considerando que el paciente tras ella, aun con micro sabotajes continda
embarcado en una maniobra defensiva patdégena. La segunda intervencion
motriz: apuntar con el dedo y tocar, tampoco es pertinente ya que facilita la
consolidacion de la actitud defensiva patdégena de Juan, quien tras el acto motriz
del terapeuta profiere su frase triunfal (“perdiste”).

Consideracion general acerca del aporte del terapeuta en el fragmento

El terapeuta no logra conectar con el paciente ni en el nivel de las frases ni en el
de la motricidad. En el fragmento persiste un desencuentro clinico.

Evaluacién de los aportes del paciente a la alianza terapéutica y al cambio

clinico:

Cabe considerar que Juan llega a la sesidon con una tendencia catartica, que
expresa en el pasillo. Luego, ya dentro del consultorio, las escenas importantes

son cuatro:
1) catarsis

Ejemplo: 1a) en el pasillo de entrada, hace alusion a que es la Ultima semana

antes de las vacaciones de invierno
1b) {*No” [dice palabras a gran velocidad, no se entienden]}
2) montaje de una trampa

Ejemplo: {*iNo! No....” [Mira una paleta de acuarelas que ha quedado con las
pinturas. El paciente aferra la paleta, la toca y me la tiende-. EIl terapeuta
enfoca con su mirada la paleta. La ultima sesion... tocala, yo ya probé... yo ya
toqué. A ver... “[Rie, mientras toca nuevamente una de las acuarelas, comienza
a decir algo, se interrumpe] -” Que raro”[tono invitante] “Aia” [exclama en tono

seductor, cuando toca con un dedo una pintura algo humeda aun] }
3) cambio de foco
Ejemplo: {“Bue, ahora...” [Se interrumpe]}

4) la interrupcion intrusiva maniaca
Ejemplo: {(interrumpiéndome)... “jVacaciones de invierno! [Tono maniaco]}

Vamos a analizar el aporte constructivo u obstructivo que aporta el paciente en

cada una de estas escenas respecto de la alianza terapéutica y el cambio
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clinico. En principio digamos que las cuatro escenas —todas expresan un estado
eufdrico- son respuestas que tienden a atacar cualquier intento pormodificar la
resolucion catartica que Juan adopta respecto a la cuestion de la “ultima
sesion”. En ese sentido las escenas pueden ser calificadas como obstructivas
respecto de la alianza terapéutica y el cambio clinico. Sin embargo un estudio
mas detallado permite captar que alguna de estas escenas puede tener un

aspecto colaborador o constructivo respecto de la alianza terapéutica. Veamos:

Escena catarsis

1a) Funcion obstructiva

Escena | Componentes | Funcion

Catarsis | Frases Obstructiva: la catarsis expulsa a la subjetividad capaz de

pensar un problema

Escena | Componentes Funcion

Catarsis |frase, componente paraverbal (| Obstructiva: reedita el uso de la

aceleracion) defensa patdgena exitosa

1b) Funcion constructiva

Escena | Componentes Funcion

Catarsis |frase, componente | Constructiva: se aferra a la defensa que le

paraverbal (|resulta idiosincratica, no se amolda a la
aceleracion) propuesta del terapeuta, que resulta inadecuada,
sobreeexigente
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Catarsis | Frases euforicas Constructiva: la catarsis, en la misma medida
gue expulsa el sujeto capaz de pensar, informa
al terapeuta respecto de un tema (el impacto de
las despedidas) significativo para el paciente

2) Funcion obstructiva de la escena montaje de la trampa:

Escena Componentes Funcion

Montaje de | Frases(invitaciones, burla [ Obstructiva:

la trampa |triunfalista, etc) euféricas prolonga el efecto de la catarsis :

Actos motrices (mostrar) |un estado euférico carente de
eufdricos procesamiento psiquico
Tonos paraverbales (invitante,
risa) euféricos
3)  Funcidn obstructiva de la escena de cambio de foco:

Escena Componente | Funcién

Cambio |Frase Obstructiva: la frase comienza cambiando el foco a la

de foco intervencion del analista, luego se interrumpe.

Mantiene al terapeuta desenfocado y al paciente en el
terreno de las defensas patdgenas exitosas

4)  Funcion obstructiva de la escena interrupcion intrusiva maniaca

Escena

Componentes | Funcion
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interrupcion Frase Obstructiva: prolonga el estado euforico

intrusiva maniaca promovido por el procedimiento catartico

Tono maniaco

Consideracion general acerca del aporte del paciente en el fragmento:

Antes de cualquier intercambio con el terapeuta, desde el inicio el paciente apela
a la catarsis. La escena que sigue, el montaje de la trampa, contribuye a
exponer una disposicion resistencial obstructiva de Juan. Ahora bien, el hecho
de que el terapeuta falla en categorizar la manifestacion catartica como tal, y el
estudio pormenorizado de la escena de la trampa (que tiene un fragmento de
auto delacion), da lugar a que consideremos que en ambas escenas subyacen
pistas al terapeuta: la burla triunfalista como esfuerzo por no amoldarse a un
enfoque erréneo del terapeuta, la auto delacion como advertencia para que el
terapeuta se rescate. Si bien el potencial constructivo de estas manifestaciones
del paciente se arruina, porque el terapeuta no logra aprovecharlas, cabe
enfatizar que, respecto de ciertas escenas, es reduccionista calificarlas como

obstructivas o constructivas, siendo imperioso apelar a un enfoque complejo.

La alianza terapéutica y el cambio clinico en el fragmento

El desencuentro clinico tiene como base que, en la escena en que el paciente,
evacua catarticamente, el analista considera queJuan se propone presentar un
tema para reflexionar en sesion. Es por eso que la intervencion del terapeuta
apunta a que el paciente aporte informacién sobre pensamientos y emociones.
Juan, para sostener la catarsis - y como efecto de captarse sobre exigido a
reflexionar cuando no lo puede hacer - , monta una trampa con la que pretende
a) desviar la atencion y b) una médica venganza respecto del analista Cabe
destacar que en la produccion de la celada intervienen frase, motricidad y
palabra. La motricidad y la frase, en determinado momento hacen claudicar a la
defensa patdgena exitosa, auto delatan la intencion de Juan, con lo que
promueven una pista para que el terapeuta se reoriente (los componentes
paraverbales son, en cambio, el sostén mas firme del desenlace eufodrico de las
escenas que despliegan defensas patdégenas - entre ellas, las de la trampa -). El

terapeuta no logra percatarse. Tras la concrecion de la trampa, el analista se
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aboca a que el paciente admita su procedimiento defensivo (sin descifrar, en
ningin momento, la catarsis inicial y el peso de la misma respecto de las
escenas ulteriores). El paciente vuelve a replegarse sobre sus mecanismos
patogenos, entre ellos una nueva catarsis. El terapeuta en su ultima intervencion
vuelve a intentar que el paciente aporte informacion sobre pensamientos y
emociones acerca de la Ultima sesién. Juan, por su parte, insiste en mantener a
esa cuestion bajo la égida de mecanismos patdgeno - exitosos (el ultimo es la
interrupcién intrusiva maniaca). Al desencuentro que se da durante todo el
fragmento aportan ambos: El paciente, porque tiene una tendencia a procesar la
cuestion de la ultima sesién a través de mecanismos patdgenos y exitosos
(desestimacion del afecto, desmentida) y el terapeuta porque no logra captarlo y
propone una linea de trabajo ajena a las posibilidades del paciente. Sdolo se
produce una minima brecha abierta por el paciente al auto delatarse por via
motriz y verbal, sin embargo el terapeuta no puede aprovechar esos indicios y

rescatar su inteleccion clinica

Estudio de la complementariedad estilistica en el fragmento

Paciente: Paciente: deseo y | Estilo de la|Logro/no logro de la
escena defensa Intervencion del | complementariedad
terapeuta
Catarsis Libido FU (auto | Complementariedad no
intrasomatica interrupcioén) lograda

y desestimacion

exitosa del afecto

Montaje de|anal primario y|Al (denuncia) Complementariedad no
una trampa |desmentida lograda
exitosa
Catarsis Libido A2(clasificacion) Complementariedad no
intrasomatica lograda

y desestimacion
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exitosa del afecto

Muestra | Segundo fragmento clinico

Notas aclaratorias previas: En el comienzo de la sesién de la que extraemos el
fragmento, Juan nos habia mostrado un album de figuritas que coleccionaba,
cosa que hacia por primera vez. La referencia a la coleccion de figuritas le
recordd a un amigo extranjero (quien recientemente habia abandonado el pais)
al que le gustaba coleccionar. El terapeuta mencioné que coleccionar es desde
gue se fue, una forma de recordar al amigo. Posteriormente, el paciente propuso
un juego de mesa, el que se llevd a cabo y del que el analizando resulto
triunfante. Al finalizar dijo orgulloso, “ya sé la estrategia”. Con ese estado de
satisfaccion, dio por terminada la partida. La siguiente propuesta fue un juego de
punteria a un blanco ubicado en la pared. Dibuj6 el blanco en un papel, eligiendo
diversos colores para los distinguir los sectores de mayor y menor puntaje. El
fragmento que analizamos es el inicio del juego de punteria establecido desde el
inicio como competencia entre ambos.

Segundo fragmento clinico

1. P: [Se coloca en posicidon oblicua al blanco. Luego tira y yerra] Aaaah
[tono exaltado], jSoy malisimo! [ risa con tono risuefio ] [Agrega algo que no se

entiende]

1. A: jval! [Acierta el tiro]

2. P: eeeeh... cinco! [Alude a los puntos que suma el analista]

3. P: el paciente vuelve a tirar de la misma posicion, falla otra vez al blanco]

¢ iPor qué?! [Tono colérico]

2.A [Ulteriormente el analista tira desde una posicién recta respecto del blanco y

acierta,
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4. P: [el paciente toma un proyectil y comienza el gesto del arrojo sin dar

lugar a sumar los puntos del terapeuta]

3. A: ah, esperd, espera que ahi le pegué ¢A cual? Al rojo, ¢0 al o al alverde

claro? Para mitocé al rojo

5. P: Dbue, al rojo. Nueve

4. A: cuatro, cinco, nueve [suma 4+5 y confirma su puntaje]

6. P: [El paciente se mantiene en la posicion oblicua al blanco. Tira, falla

[risa con tono exaltado]

5. A: momento: te esta... te esta saliendo...no... no le tenés tomada la
mano. A ver...

7.P. [Desde la misma posicién oblicua, el paciente tira nuevamente, no acierta

al blanco]
6. A: tampoco, esta muy desviado
8.P: aja

7. A: ¢por qué no buscés una posicion més cercana...? Espera, esperé:

estas tirando en diagonal. ¢ Por qué no te ponés de frente? Aca, aca ponete
9. P .[El paciente mantiene su posicién y arroja un proyectil, que toca
en la superficie del blanco]

8. A: jeesa, le pegaste!

10.P: [interrumpe con una frase cuyo principio no se pudo desgrabar]
11.P [Vuelve a tirar, no acierta]
9. A se fue mas cerca

10. A [El terapeuta mantiene la misma posicion de tiro. Arroja y acierta)
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12.P: eeeeh... diez puntos [se refiere al puntaje del terapeuta]
11. A: ¢por qué no cambiés de posicion?

13. P: no, estoy comodo

12.A: esta bien si, pero...

14. P: [interrumpe con risa exaltada] ja, ja, ja. La fiché [apunta con los ojos a una
banqueta en posicion oblicua y aun mas alejada al blanco que la que hasta

ahora eligio para arrojar. Se sube y desde la posicidén de parado, va a tirar]

13. A: estas comodo pero...

15. P: jaaah! jAhora si voy a estar comodo! [Risa con tono exaltado o maniaco]
14. A: ¢ vale tirar de arriba de la banqueta?

16. P: vale, si. jYo quiero! [Risa exaltada]

17. P: [El paciente arroja un proyectil desde la banqueta, [No acierta al blanco]:

iloooo! [ tono exaltado]
15.A [Luego tira el terapeuta y suma]

18.P: Trece [Juan informa sobre los puntos de su adversario, mientras se dirige

a la caja de los ladrillos donde se provee de mas proyectiles]

16.A: noo, no tiremos con eh... con esta tenemos queee... cuando vos saques
los mas... los Rasti del... eh, del... de la caja. Con los que estan en el piso nos

tenemos que arreglar
19.P: bue

20.P [El paciente dice algo que no se entiende en la desgrabacion. Tira

nuevamente desde arriba de la banqueta. No acierta al blanco] jAaaah! [ jadeo]
17.A [el terapeuta tira al blanco y va a buscar el proyectil]

21.P: [el paciente se apresura a tirar antes que el terapeuta se ponga fuera de la
linea de tiro]
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18. A: imomento, que estoy aca abajo! [Tono de protesta][El terapeuta se refiere
a que Juan no se acelere a tirar antes de tiempo, antes de que el terapeuta se

corra de la linea del blanco]

22.P: [El paciente acata el pedido de frenar su acto de arrojo del proyectil,

profiere una risa] no te vi

23.P: [El paciente tira desde la banqueta y falla]: jAaaah ! [Tono exaltado]

19.A: estas comodo vos, pero no le pegas al bl... no le pegas al blanco [El

terapeuta tira y suma. Llega a 15 puntos]
24.P: jNooo! Uno-quince [Se refiere al tanteador del partido]
20.A: lo que yo te sugiero es que busques alguna posicion distinta

25. P: jDale, dale! [Juan cambia a una posicién de tiro, se ubica en linea recta al
blanco, comienza a acertar mas seguido y cuando marra el tiro no adopta una

actitud euférica]

Analisis de los deseos v defensas en los actos de habla, elementos paraverbales

y las motricidades del paciente:

Analisis sintagmatico: Turno del habla del paciente

Frase Dese |[L O |O |A |A |F |FG |Dominant | Defensa

0 l 112 (2 |1 |2 |U e
Aaaah jSoy X |FG Creatividad
malisimo! fracasada
eeeeh,.. X | X [ X |A2 Funcional
iCinco!
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JiPor LI Desestima

qué!'? cion
exitosa

Bue, al X A2 Acorde a

rojo. Nueve fines

Aja FU Acorde a
fines

[Interrumpe FU Represion

con una exitosa

frase que

no se pudo

desgrabar]

Aaah...Eee X A2 Funcional

eh, diez

puntos

no, estoy X 02 Desmentid

cémodo a exitosa

ja, ja, ja la X Al Desmentid

fiché a éxitosa
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jaaah! X |Al Desmentid
jAhora  si a
Voy a estar _
] exitosa
comodo!
vale, si. jYo X X FG Represion
quiero! exitosa
ijloooo! X |FG Represion
exitosa
Trece X A2 Funcional
Bue X A2 Funcional
Aaaah X |FG Represion
exitosa
no te vi 02 Funcional
jAaaah! X |FG Represion
exitosa
iNooo! X
Uno-quince _
X A2 Funcional
iDale, dale! X |FG Acorde a
fines

Analisis de las motricidades del paciente
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Acto motriz Deseo | Defensa Estado
Se coloca en posicién Al Creatividad Fracasada
oblicua, tiray yerra

Vuelve a tirar de la misma posicion, | Al Creatividad Fracasada
falla

toma un proyectil y comienza el gesto | LI Desestimacion del | Exitosa
del arrojo sin dar lugar a sumar los afecto

puntos del terapeuta

Se mantiene en posicion oblicua. Tira | Al Desmentida Fracasada
y falla

Mantiene su posicion tira y toca la|Al Desmentida Exitosa
superficie del blanco

Vuelve a tirar, no acierta Al Desmentida Fracasada
Enfoca con los ojos una posicion més | O1 Desmentida Exitosa
alejada (arriba de una banqueta)

Se ubica en posicion oblicua aun mas | Al Desmentida Exitosa
alejada

Arroja desde la nueva posicion, no|Al Desmentida Fracasada
acierta al blanco

Tira desde la nueva posicion, yerra Al Desmentida Fracasada
El paciente se apresura a tirar LI Desestimacion del | Exitosa
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afecto

El paciente tira y falla Al Desmentida Fracasada
Juan cambia hacia una posicion de tiro | FU Funcional Exitosa
en linea recta
Andlisis paraverbal del paciente
Manifestacién Deseo |Defensa Estado
Tono exaltado 02 Desmentida Exitosa
Risa con tono risuefio | FG Represion Exitosa
Tono colérico 02 Desmentida Exitosa
Risa con tono exaltado | 02 Desmentida Exitosa
Risa exaltada 02 Desmentida Exitosa
Risa exaltada 02 Desmentida Exitosa
Risa exaltada 02 Desmentida Exitosa
looo (tono exaltado) 02 Desmentida Exitosa
Aaaah (jadeo) LI Desestimacion del | Exitosa
Afecto
Profiere una risa 02 Desmentida Exitosa
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Tono exaltado 02

Desmentida

Exitosa

Correlacion entre motricidades y actos de habla del paciente:

Acto motriz Deseo, Acto de Deseo,
defensa, Habla defensa,
estado estado
1)Se coloca en posicion Al Aaaah iSoy | FG (represion
_ _ o malisimo! fracasada)
oblicua, tira 'y yerra (creatividad
fracasada)
2)Vuelve a tirar de la misma | Al ¢iPor qué?! | LI (desestimacion
posicion, falla o del afecto exitosa)
(creatividad
fracasada)
3) Enfoca con los ojos una|Al a, ja, ja. La|Al (desmentida
posicion més alejada (arriba | (desmentida) |fiché exitosa)
de una banqueta). Se ubica
en posicion oblicua ain mas
alejada
4) )Arroja desde la banqueta, | Al looo FG ( represion
no acierta al blanco (desmentida) exitosa)
5) Tira desde la banqueta, | Al Aaah FG (represion
yerra (desmentida) exitosa)
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6) Tira desde la banqueta y|Al Aaah FG (represion

falla (desmentida) exitosa)

7)Juan cambia de posicion|FU (acorde a|jDale, dale! | FG (creatividad)
de tiro, se ubica en linea recta | fines)
al blanco

Comentario_acerca de la correlacion entre motricidades y actos de habla del

paciente:
Juan comienza sus actos motrices de arrojo fallando al blanco. En los dos

primeros episodios, tras sus tiros profiere respectivas frases: la primera (soy
malisimo) constituye una exageracion disforica (FG, represion fracasada) que
esta en consonancia con el resultado de su tiro. Luego de su segundo tiro lanza
una pregunta catartica “¢ jPor qué?!”). Luego (episodio tres) con su vista detecta
un nuevo lugar, la banqueta, profiere una frase desafiante (“ja, ja, ja. La fiché”)
tras lo cual se desplaza motrizmente hacia el lugar antedicho. En este turno,
motricidades y frase coinciden en cuanto a la defensa (desmentida exitosa). Los
episodios cuatro, cinco y seis tienen la misma caracteristica: son tiros desde la
banqueta, todos fallidos (Al y desmentida fracasada). A cada uno de ellos, le
sucede una exclamacion (FG, represion exitosa). Estas frases disfrazan el
fracaso de su deseo desafiante. En el episodio siete la motricidad es FU (se
desplaza en el espacio para ubicar una mejor posicion de tiro) y la proferencia
(“iDale, dale!”) es FG eufdrica, acompafarse enfaticamente en su nueva
experiencia.

Correlaciéon entre actos motrices y componentes paraverbales del paciente

Deseo Componentes | Deseo,
Acto motriz defensa. Paraverbales |defensa.
Estado estado (comp.
paraverbales)
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1)Se coloca en posicion

oblicua, tiray yerra

Al (Creatividad

Fracasada)

Exclamacion

con tono

exaltado

0O2(Desmentida

exitosa)

2)Vuelve a tirar de la misma

Al (Creatividad

Pregunta con

02 (Desmentida

posicion, falla fracasada) tono colérico | exitosa)
3)Se mantiene en una|Al Risa con tono | O2 (Desmentida
posicion oblicua al blanco. | (Desmentida )
_ Exaltado exitosa)
Tiray falla fracasada)
4) Apunta con los ojos a la|O1 Risa con tono |O2 (Desmentida
banqueta cuya posicion es )
) ] _ Al Exaltado exitosa)
aun mas oblicua al blanco.
Se sube a la banqueta Desmentida
exitosa
5) Arroja proyectil desde |Al Exclamacion | O2 (Desmentida
arriba de la banqueta. No _ )
_ Desmentida con tono | exitosa)
acierta al blanco
fracasada exaltado
6) Tira nuevamente desde |Al Jadeo LI (Desestimacion
arriba de la banqueta. No _ exitosa)
_ Desmentida
acierta al blanco
fracasada
7) Tira nuevamente desde |Al Exclamacion | O2 (Desmentida
arriba de la banqueta. No ) )
_ Desmentida con tono | exitosa)
acierta al blanco
fracasada exaltado
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Comentario _acerca de la correlacion entre motricidades y elementos

paraverbales del paciente:

En seis de los siete episodios que consideramos, los actos motrices de Juan
(actos de arrojo que yerran al blanco) resultan, desde el punto de vista de la
defensa, fracasados Solo en un episodio (el cuatro) los actos motrices tienen un
resultado exitoso. En los actos paraverbales la relacion se invierte. En los siete
episodios, los actos paraverbales tienen, desde la perspectiva de la defensa,
una connotacion euforica. Los seis actos motrices (episodios 1,2, 3, 5, 6y 7)
gue fracasan se empalman con elementos paraverbales que le dan al episodio
una connotacion euférica. Hasta el turno 2 catalogamos los actos de arrojo
fallidos como producto de la creatividad fracasada. El turno 2, incluso tras el tiro
al blanco profiere la pregunta por qué. En el turno 3 se hace evidente no adopta
una postura interrogativa respecto de la falla en sus tiros. Por el contrario el
paciente sigue apegado a la combinacion de acto motriz fracasado y proferencia
paraverbal euférica. Desde ese momento calificamos los actos de arrojo fallidos
como expresion de defensas patdgenas (y ya no creativas)

Correlacién entre actos de habla y componentes paraverbales del paciente

Acto de habla Deseo, Componentes Deseo,
Defensa. paraverbales defensa.
Estado de la estado
defensa (componentes
paraverbales)
1) aaah iSoy | FG (represion | Tono exaltado | O2(desmentida
malisimo! fracasada) _ exitosa)
Tono risuefio
FG(represion
exitosa)
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5) ¢iPor qué?! LI (desestimacion | Tono colérico 0O2(desmentida

exitosa) exitosa)

6) ja, ja, ja. La|Al, Risa exaltada 0O2(desmentida
fiché O1(desmentida exitosa)

exitosa)

7) jAaah! jAhora|Al (desmentida|Risa con tono|O2(desmentida
si voy a estar |exitosa) exaltado exitosa)
comodo!

8) vale, si. jYo|FG (represion | Risa exaltada 0O2(desmentida
quiero! exitosa) exitosa)

9) jloooo! FG (represion | Tono exaltado | O2(desmentida

exitosa) exitosa)
10)jAaah! FG (represion | Jadeo LI(desestimacion
exitosa) exitosa del afecto)
11)No te vi 02 (funcional) Risa 0O2(desmentida
exitosa)
12)jAaaah! FG (represion | Tono exaltado | O2(desmentida
exitosa) exitosa)

Comentario _acerca de la correlacion entre actos de habla y componentes

paraverbales del paciente
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Resulta frecuente la multiplicacion de la euforia de los actos de habla con la de
los actos paraverbales, que ocurre en siete de los nueve episodios. En los otros
dos (el segundo y el octavo) los actos de habla no tienen un valor euférico. Los
componentes paraverbales, en cambio, mantienen siempre tienen un
connotacion euforica.

Comentario de conjunto de la correlacién entre actos motrices, actos de habla y

componentes paraverbales

Un interrogante que surge de las grillas que incluyen el estudio de los actos
motrices (cambios de posicion y actos de arrojo al blanco), es que en el terreno
motriz durante buena parte del fragmento las decisiones de Juan multiplican
errores de punteria con la adopcién de posiciones de tiro crecientemente
dificiles. Las motricidades de Juan desarrollan una politica de apego al error,
creemos que la transformacion del fracaso motriz en estados euféricos - tal
como relevamos en la dltima grilla - se da por la combinacion de acto de habla
euférico y componente paraverbal euférico (este ultimo es el baluarte mas sélido
en el soporte de la posicion subjetiva de apego al error , en la medida en que
promueve una fugaces sentimientos euféricos que atentdan la vivencia de
fracaso que despiertan especialmente las decisiones y los actos motrices de
Juan).

Analisis de intervenciones del terapeuta: actos de habla

Frase Deseo
1. A jva! FG (énfasis)
3. A ah, esperd, espera que ahi le | A2 (contrato)

pegué ¢a cual? Al rojo, ¢o al o al al ...verde claro? Para

mi tocé al rojo

4. A: cuatro, cinco, nueve [suma|A2 (confirmacion de

4+5 y confirma su puntaje] opinion ajena)
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5 A:

momento: te esta...

te esta

saliendo...no... no le tenés tomada la mano. A ver...

FU (auto

interrupcion)

6. A: tampoco, esta muy desviado |FU (afirmacion sobre
localizacion
espacial)

7. A: épor qué no buscas una|FU (consejo)

posicidbn mas cercana...? Espera, espera: estas tirando en

diagonal. ¢Por qué no te ponés de frente? Aca, aca

ponete

8. A: eesa le pegaste FG(celebracion)

9. A se fue més cerca FU (afirmacién
acerca de
localizacion
temporal)

11. A Jpor qué no cambias de | FU (consejo)

posicion?

12. A: esta bien si, pero... FU( auto
interrupcion)

13. A: estas comodo pero... FU( auto
interrupcion)

14. A: ¢vale tirar de arriba de la|A2 ( consulta opinion

banqueta? ajena)
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16. A: noo, no tiremos con eh... con
esta tenemos queee... cuando vos saques los mas... los
Rasti del... eh, del... de la caja. Con los que estan en el

piso nos tenemos que arreglar

A2 (contrato)

pegas al bl... no le pegés al blanco

18. A: imomento, que estoy aca|A2 (orden concreta)
abajo!
19. A: estas comodo vos, pero no le | A2 (anticipacion)

20. A: lo que yo te sugiero es que

busques alguna posicion distinta

A2 (sintesis)

Analisis de las intervenciones del terapeuta: actos motrices

Acto motriz Deseo
1. A Elterapeuta acierta el tiro al blanco A2
2. A Ulteriormente el analista tira y acierta A2
10. A El terapeuta tira al blanco, acierta] | A2
15. A El terapeuta tira al blanco y suma A2
17. A El terapeuta tira al blanco A2
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19. A: El terapeuta tira y suma A2

Analisis de las intervenciones del terapeuta: componentes paraverbales

Componente paraverbal | Deseo

Tono de protesta Al

Anadlisis sintagmatico de conjunto:

Desde el inicio del fragmento Juan combina actos motrices fallidos, con
exclamaciones paraverbales y frases que multiplican el sentimiento euférico (1P,
3P). Tras fallar por segunda vez al blanco Juan lanza una pregunta colérica (3P),
cuya funcion es catartica. Enseguida se acelera motrizmente: toma un proyectil y
se dispone a arrojar sin que queden registrados los puntos que el terapeuta
suma tras su ultimo tiro. El terapeuta, en intervenciones casi sucesivas, intenta
frenar la precipitacion de los disparos al blanco (3P: “espera, espera”..., 5P:
“momento”...). Juan, en el nivel de las frases, es mas sensible a los esfuerzos
del terapeuta por contenerlo (en 6P informa el puntaje del terapeuta). Sin
embargo se apoya en el nivel paraverbal para crear una paradoja légica: tras
marrar su tercer disparo sin modificar su posicion de arrojo, profiere una risa
exaltada (6P). El efecto de paradoja logica se da en la discordancia entre el
estado de animo festivo y el contexto: se trata de un juego competitivo en el cual
Sus yerros se repiten y su desventaja es cada vez mayor. Luego, una secuencia
de intervenciones terapéuticas ulteriores (6, 7, 8, 9 y 11) son localizaciones
espaciales y consejos acerca de modificar la ubicacién de tiro del paciente,
instdndolo a ubicarse de frente al blanco. Todas estas, parten de un supuesto
comun: que la referida pregunta de Juan (3P) tiene como fundamento una

capacidad autocritica, reflexiva activable desde el interlocutor. Tras esta tanda
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de intervenciones analiticas el paciente justifica su peculiar proceder
(mantenerse rigido en la repeticion de fracasos de arrojo motriz y en el
sostenimiento de estados euforicos). El argumento de Juan (13P), apelando a
privilegiar un estado afectivo -estar comodo- reniega de que, en los hechos de
la sesion, se desarrolla un juego competitivo. El terapeuta (12A) se encamina a
objetar la respuesta, pero el paciente (14 P) lo interrumpe para anunciar, a las
risas, que ve un nuevo lugar de tiro, luego accede a través del uso de su
motricidad aloplastica. Esta modificacion de su lugar de tiro constituye un abierto
desafio a la propuesta que el analista despliega a través de las intervenciones 6,
7,8,9y 11. Es un momento de fuerte desencuentro vincular y de reforzamiento
de las defensas patdgenas exitosas (en especial la desmentida). El terapeuta
reintenta objetar (13A) aunque en este caso se auto- interrumpe. Juan sigue
desplegando su provocacion, tira desde su nuevo lugar y nuevamente falla. Su
postura psiquica es la de hacer de su falla (y del fracaso del terapeuta en

conectar con él), su triunfo.

Los actos motrices del terapeuta (1, 2, 10, 15, 17, 19), son actos de punteria que
apuntan a fortalecer la consideracion de las reglas (consistentes en una

competencia por puntos) establecidas para este juego.

El terapeuta modifica su estrategia al adjudicarse el derecho a establecer el
modo de utilizar los objetos en el espacio terapéutico (16A). Es una intervencion
gue establece el encuadre. El paciente responde acatando (19P). La siguiente
frase del terapeuta (18A) es una orden concreta que incluye un componente
paraverbal (tono de protesta). El paciente acusa recibo, obedece y se disculpa
(22P). En su siguiente turno de tiro Juan (23P) vuelve a combinar tiro fallido y
componente paraverbal euforico. El analista responde con una objecién (19A)
cuya funcién es anticiparse a la repeticién del mecanismo patdégeno y cuestionar
sus fundamentos: el argumento que Juan esgrime (privilegiar un estado de
comodidad) en el contexto de un juego por puntos (en que lo sensato es dar
preeminencia a la eficacia de los desempefios) resulta incoherente. Enseguida el
terapeuta realiza un nuevo tiro, sumando mas puntos. Juan (24P) exagera su
rechazo, culmina informando por primera vez el tanteador del partido (y no tan
solo los puntos acumulados del analista). El terapeuta, tras cartdn, hace una

nueva intervencion (20 A), que sintetiza a varias de sus intervenciones previas
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(6,7, 8,9y 11). El paciente en esta ocasion (25P) acata y modifica su posicién
de tiro, ubicandose de frente al blanco. Comienza a acertar mas frecuentemente.
Las defensas, mientras predominan las paradojas logicas, provocaciones y
catarsis son la desestimacion del afecto y la desmentida. Cuando, hacia el final
de la sesion, cesa en el uso de estos recursos, se vuelve receptivo a la palabra
del terapeuta (como efecto de la mejora de su confianza) y empieza a jugar
considerando los hechos e intentando mejorar su eficacia corrigiendo su

desemperio en el juego, la defensa es acorde a fines.

Propuesta de segmentacion para el estudio de alianza terapéutica y el cambio

clinico:
A grandes rasgos las intervenciones del terapeuta se pueden clasificar en
0 Intervenciones que apuntan al contrato

0 Objeciones a los argumentos del paciente referidos a la comodidad

fundamento de su accién
0 Propuestas de cambio de posicién

Evaluacién del aporte de las intervenciones del terapeuta a la alianza terapéutica

y cambio clinico

1) Intervenciones que apuntan al contrato: se trata de las frases incluidas en los
siguientes turnos del habla: el 3 (...”espera, esperd”...), el 14 (“¢vale tirar”...?),
el 16 (...”con los que estan en el piso nos tenemos que arreglar’) y el 18
(“momento”...). Los actos motrices del terapeuta (1, 2, 10, 15, 17, 19), en que se
ubica como modelo en el cumplimiento de las reglas convergen en direccion a
privilegiar el contrato. Las frases del analista en las que el analista pide respetar

un convenio 0 norma, son acatadas por el paciente

2) Objeciones a los argumentos del paciente referidos a la comodidad como
fundamento de su accion: se trata de tres intervenciones, los detectamos en los
siguientes turnos del habla del analista: el 12, el 13 y el 19. En las dos primeras,

la verbalizacion del terapeuta se autointerrumpe tras la palabra “pero”, es decir
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gue no llega a presentar al paciente un contra argumento. Ninguna de las dos
resulta eficaz clinicamente. En cambio la intervencion 19 - en que la objecion se
consuma - resulta eficaz. El paciente tiende a cambiar de posicion de tiro y de
actitud (deja de reir ante sus yerros), produciendo un cambio clinico que
consiste en asumir una postura competitiva, a la que podemos caracterizar por
lo siguiente: cuando marra sus tiros, no apela a exclamaciones euféricas como

consuelo

3) Propuestas de cambio de posicion: se trata de las intervenciones que
localizamos en el turno del habla 7 y 11 (consejos) y el 19 (sintesis).Surgen enel
terapeuta como respuesta a la pregunta que se hizo el paciente (“¢,jPor qué?!”).
El terapeuta no advierte que esa pregunta tiene una funcion catartica para Juan.
Es por eso que las intervenciones 7 y la 11 (consejos que asumen el modo de
preguntas) dan por sentado toman una situacioén que no se da en los hechos: la
de un paciente dispuesto a reflexionar respecto de sus actos. Esa confusion
respecto al estado psiquico del paciente promueve las intervenciones 7 y 11,
gue no tienen efectos positivos ni respecto del vinculo ni en relacion al cambio
clinico. La intervencion 19 que es una sintesis de las intervenciones previas
referidas a aconsejar un cambio de lugar de tiro, tiene buena acogida por parte
del paciente.

Consideracion general acerca del aporte del terapeuta en el fragmento

O Las intervenciones del terapeuta que suponen un paciente presto a
interrogarse y recibir consejos, no contribuyen constructivamente en
relacion con la alianza terapéutica y el cambio clinico. En cambio, el
repertorio de intervenciones mas enérgicas — que tienen un primer
esbozo en la intervencién 3, y luego se intensifican entre las
intervenciones 16 y la 19 - tienen como elemento en comdn que se
refieren a aspectos normativos: sea el fijar reglas que abarcan a los dos,
sea el objetar los argumentos del paciente (comodidad) por ser ajenos a
los objetivos del juego de reglas (pegar al blanco para sumar mas puntos

del adversario).

Estas intervenciones, creemos, influencian constructivamente en la alianza

terapéutica (el paciente se vuelve mas receptivo al analista, en la medida que
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éste capta mejor “quien es” Juan en ese momento, y como hablarle). También
en el cambio clinico (cesa en el festejo del error y la provocacion, comienza a
asumir una postura competitiva). Cabe puntualizar en un proceso psiquico del
terapeuta, que resulta inadvertido para €l mismo, aunque evidente en sus
intervenciones. Es notorio que durante el transcurso del fragmento las
intervenciones FU pierden relevancia y que ganan significacion otras,
especialmente las que resultan copresentes con buenas respuestas del paciente
(lo contrario ocurre con las FU). Denominamos a esta actividad autocritica del

terapeuta su disposicién al método del ensayo-error

Evaluacion de los aportes del paciente a la alianza terapéutica y al cambio

clinico:

Las escenas cruciales de Juan en la sesién son cuatro
1) Catarsis:

Ejemplo: 3 P: el paciente vuelve a tirar de la misma posicion, falla otra vez al

blanco] “¢iPor qué?! “[Tono colérico]
2) Triunfar mediante el fracaso propio y ajeno:

Ejemplo: 14P [interrumpe con risa exaltada] “ja, ja, ja. La fiché” [apunta con los
0jos a una banqueta en posicién oblicua y ain més alejada al blanco que la que

hasta ahora eligio para arrojar. Se sube y desde la posicién de parado, va a tirar]

3) Aceptacion de las pautas comunes a ambos, terapeuta y paciente: Ejemplo:

22 P [El paciente acata el pedido de frenar, profiere una risa] “No te vi”

4) Explorar la actitud competitiva: Ejemplo: 25. P: “iDale, dale!” [Juan cambia a
una posicion de tiro, se ubica en linea recta al blanco, comienza a acertar mas

seguido y cuando marra el tiro no adopta una actitud euférica]

1) Funcion obstructiva de la catarsis

Escena Componentes Funcion
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¢iPor qué!? | Frase eufdrica, | Obstructiva
[tono componente . )
o o La pregunta colérica expulsa al sujeto capaz de
colérico] paraverbal euforico
albergar esa pregunta ( y transformarla en
pruebas de ensayo y error destinadas a corregir

el problema de la falla en la punteria)

2) Funcién obstructiva de la escena de triunfo mediante el fracaso propio y ajeno

Escena Componente Funcién
El paciente arroja Obstructiva:
un proyectil o
Hegemonicos: La frase y el componente
desde la
_ o paraverbal envuelven al fracaso
banqueta, [No|Acto motriz disforico, _ _
. en el acto de arrojo y en el juego
acierta al blanco]: | frase euforica, N _
competitivo en un estado euforico.
iloooo! [tono | componente i
- Este resulta un consuelo que le
exaltado] paraverbal eufdrico, -
facilita mantenerse apegado al
Subcomponentes error e instilar un sentimiento de

. . fracaso en el terapeuta
Disposicion a acordar

ciertos requisitos
(momento de efectuar
tiro, conteo de puntos,

etc.)

3) Funcion constructiva de la escena aceptacion de las pautas comunes a

ambos, terapeuta y paciente
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Escena

Componentes

Funcion

proyectil,  profiere

una risa] No te vi

frase funcional

El paciente acata el | Motricidad funcional, | Constructiva:
pedido de frenar su|componente o

_ . La motricidad con la que
acto de arrojo del|paraverbal euférico,

controla la precipitacion del
acto vy la frase (pedido de
disculpas) toman el comando
para acatar una norma de

juego

4) Funcién constructiva de la escena explorar la actitud competitiva

acertar mas seguido
y cuando marra el tiro
no adopta una actitud

euforical

cambia la posicion de
tiro), actitud de juego

sensata

Escena Componentes Funcion
iDale, dale! [Juan |Frase euforica, | Constructiva:
cambia a una | motricidad alopléstica al

L ) o . |Esta escena, que surge
posicidbn de tiro, se|servicio de la practica o

. ] tras la rectificacion del
ubica en linea recta|de ensayo error (no .

_ _ rumbo clinico del

al blanco, comienza a | acierta al blanco,

terapeuta, constituye una

confirmaciéon hacia el
terapeuta acerca de la
fecundidad de la nueva

estrategia clinica

Consideracion general acerca del aporte del paciente en el fragmento:

Tal como en el primer fragmento, Juan presenta una disposicion a transformar

ciertos problemas psiquicos en catarsis. En el segundo fragmento se agrega
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mas insistentemente una disposicion a - en lugar de aprender — hacer del
fracaso propio y del ajeno, una vivencia de triunfo. Podemos inferir que, entre
los elementos psiquicos evacuados, se incluyan el deseo de ser rescatado de la
adhesion a esos mecanismos patdégenos y algunos de sus efectos, entre ellos el
de malograr el acceso a actitud competitiva. Las escenas a las que nos
referimos (catarsis y triunfar mediante el fracaso propio y ajeno) tienen un fuerte
componente obstructivo. Cabe enfatizar, sin embargo, que cuando el terapeuta
aporta intervenciones clinicas mas ajustadas a la situacion psiquica del paciente,
en éste cobra resalto un componente mejor dispuesto a la alianza terapéutica y
al cambio clinico (Juan escucha con mas confianza, cesa el falso triunfalismo,
explora con mayor compromiso la actitud competitiva). Su disposicion hacia la
alianza terapéutica y el cambio clinico es favorable desde la perspectiva que
cuando el terapeuta afina mas su estrategia y sus intervenciones, Juan con sus
respuestas ratifica al analista.

La alianza terapéutica y el cambio clinico en el fragmento

Durante buena parte del fragmento se produce un desencuentro vincular. El
paciente apela a escenas (catarsis, triunfo mediante el fracaso propio y ajeno)
que inhabilitan el procesamiento psiquico y el aprendizaje. Sus actos de arrojar
al blanco lo mantienen apegado al error, pero a través de la combinacién acto
de habla y componente paraverbal euforico, promueve el efecto triunfal con el
gue se desconecta de la vivencia de fracaso. El nivel paraverbal es el baluarte
mas solido de la postura de triunfar con el fracaso propio y ajeno al transformar
el fracaso motriz en estados euféricos. El terapeuta retroalimenta esta
disposicion resistencial con intervenciones (propuestas de cambio de posicion)
gue apuntan a una capacidad reflexiva de Juan, que el paciente no puede
activar en ese momento. Existe empero, una zona de coincidencia relativamente
libre de conflictos durante todo el fragmento: es el seguimiento de las
modificaciones en el tanteador. El terapeuta logra captar el desencuentro y
cambia su estrategia cuando comienza a producir una seguidilla de
intervenciones (que apuntan al contrato, que objetan el argumento de la
“comodidad”) tendientes a establecer un orden, encuadre, etc. Es el aporte del
terapeuta a la alianza terapéutica y al cambio clinico. El paciente capta el
cambio del terapeuta y modifica su alianza terapéutica reacciona

favorablemente. Se deja influir por la palabra del terapeuta, acepta sus
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propuestas tal como hacen los pacientes colaborativos cuando el terapeuta afina
su enfoque. Suponemos que se produce cambio clinico, ya que Juan cesa el
uso de las defensas patdgenas (en los tres niveles en los que la estudiamos) y
comienza a explorar una nueva posicion: la de acatar los hechos y explorar

disponerse a jugar con compromiso juegos competitivos.

Estudio de la complementariedad estilistica en el fragmento

Paciente: Paciente: deseo y|Estilo de la | Logro/no logro de la
escena defensa Intervencion  del | complementariedad
terapeuta
Catarsis Libido intrasomatica | P€S€0 FU | Complementariedad
y desestimacién | (consejos, no lograda
exitosa del afecto | localizaciones Complementariedad
espaciales)
lograda
Deseo A2
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Triunfo
mediante el
fracaso propio

y el ajeno

Deseo O1 (paradoja
02

exaltado) vy

l6gica), (tono
Al
combinados con

desmentida exitosa

Deseo FU (auto

interrupciones)

Deseo Al(acto de
arrojo)+ Deseo A2
(contrato,

confirmacion de la

opinién ajena)

Deseo A2
(encuadre)
Deseo A2

(Anticipacion)
+Deseo Al (acto

de arrojo certero)

Deseo A2

(sintesis)

Complementariedad

no lograda

Complementariedad

lograda

Complementariedad

lograda

Complementariedad

lograda

227




Aceptacion de
las pautas
comunes a
ambos,

terapeuta vy

paciente

Deseo A2 (requisitos
para ambos

jugadores:

- solo tirar después
gue el adversario
haya salido de la
zona adyacente al

blanco

-que antes de cada

tiro propio, ambos
jugadores
establezcan un

acuerdo acerca de
los puntos que sumo
el contendiente en el

tiro anterior.

-que después del
acto de arrojo se
pongan de acuerdo
respecto al lugar del

blanco en que pega

cada tiro y
adjudicarle un
puntaje

-utilizar solo los
proyectiles que

estan en uso

Deseo A2

Complementariedad

lograda
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Explorar la | Deseo A2 (luego de | Deseo A2 | Complementariedad
actitud errar, cambia de | (sintesis) lograda

competitiva posicion de tiro:
inviste la préactica de

ensayo - error)

FU (adopta una
actitud competitiva)

FG (frase

exclamativa)

Comentario acerca de la complementariedad estilistica en el fragmento

Juan, ante los primeros yerros en los tiros apela a la catarsis con la cual
pretende protegerse del compromiso afectivo con el juego competitivo y con el
terapeuta. Este no logra captar el procedimiento e interviene sobreestimando la
capacidad pensante del paciente al dirigirse con frases FU (consejos). De este
modo inadvertidamente, contribuye a que el paciente se refugie en la escena de
triunfar con el fracaso propio y ajeno. Durante la hegemonia de esta escena en
Juan, el terapeuta produce tres tipos de intervenciones. Las que corresponden al
lenguaje FU (auto interrupciones) ahondan el desencuentro vincular.Los actos
de arrojo del proyectil (A2\FG) constituyen un estimulo para promover un
contrato (contabilizar los puntos del contrincante antes que hacer el proximo acto
de tiro). El paciente responde con la escena aceptacidon de las pautas comunes
para ambos jugadores.

Las intervenciones de contrato (A2) - que condiciones deben darse para realizar
el tiro, atribuir un puntaje, etc.- encuentran en Juan, la disposicién a una escena
A2 (a la cual denominamos aceptar pautas comunes). Se produce una zona de
encuentro a traves de la cual el terapeuta hace llegar las frases que promueven
una inhibicion funcional del acelere (motriz, dispersion de la atencion).
Constituyen la estrategia del terapeuta en pos de desactivar la catarsis y el

acelere. Veamos: La primera intervencion de contrato -3A- tiende a interferir en
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el acelere motriz (interpolando pausas entre un tiroy el préximo) y en la euforia
fuera de contexto (al convocarlo a registrar la diferencia de eficacia entre ambos
ejecutantes). La segunda -16A- se propone acotar la dispersion de la atenciéon
(al utilizar un namero limitado de proyectiles, evitar la proliferacion de nuevos
objetos que pueden dispersar la atencion). Con la tercera -18 A- acentla su
esfuerzo por frenar el acelere motriz (cabe agregar que ninguna de las
intervenciones apunta directamente sobre el componente paraverbal de Juan,
gue constituye el empuje mas firme del sentimiento euforico en el fracaso.

Las intervenciones de contrato (A2) producen un acotamiento creciente en el
desenfreno que Juan esgrime durante la primacia de la escena de triunfar a
costa del fracaso propio y ajeno.. Durante buena parte del fragmento, la escena
de triunfo mediante el fracaso propio y ajeno y la escena aceptacion de las
pautas comunes, coexisten. Mientras es hegemonica la escena de triunfo, la de
pautas comunes es un subcomponente.

Otro tipo de intervencién A2, ulterior, es una anticipacion de un hecho concreto
(19 A), la cual apunta a desactivar la repeticiéon del mecanismo defensivo. Se
acompafia de un acto de punteria certero (Al). En su respuesta (24P) el
paciente informa, no como hasta entonces solo el tanteador del terapeuta sino
el resultado del partido, muy desfavorable para él. Luego de hacerlo, cesa en la
produccion de paradojas logicas, tonos exaltados y catarsis. Inferimos que en
este momento Juan logra conectar el resultado del juego con ciertos
sentimientos (verglenza, orgullo herido) que ahora hacen de freno inhibitorio a
la continuidad de la escena de triunfar mediante el fracaso propio y ajeno. En su
dltima intervencion A2 (20 A), el analista sintetiza intervenciones previas. Hace
eje nuevamente en el cambio de posicién de tiro. La respuesta de Juan (25P)
configura una nueva escena: la actitud competitiva. Tiene una composicion
compleja. Combina elementos motrices FU (cambia de posicionde tiro) y A2 (el
cambio de lugar de tiro anuncia la investidura de la practica de ensayo error, por
la que supedita la posicion de arrojo a los resultados de los disparos) y frases
FG (énfasis). Las dos ultimas intervenciones A2 desactivan la escena de triunfar
a costa del fracaso ajeno y el propio y — creemos- abren el terreno al cambio
clinico que se expresa en la escena que denominamos explorar la actitud

competitiva.
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Muestra |I. Tercer fragmento clinico:

[En este fragmento el paciente propone jugar a lo siguiente: cada uno tiene que
crear su proyectil y luego, la meta del juego es hacer punteria en el cuerpo del
adversario. El que suma mas puntos, gana. Juan construye rapidamente su

arma, el terapeuta evidencia dificultades en lograrlo]

1.A [interrumpiendo] estoy preparando mis... mi instrumento de remates [el

analista no logra crear un objeto que dispare proyectiles]

2. P: pero asi obvio que no te va a disparar. ¢Puedo ir? [Mientras pregunta,

se acerca a la posicion del terapeuta para ayudarlo con su armaj:
2. Al si

2. P: [Inspecciona el arma del terapeuta con el objetivo de corregirla. Tras

hacerlo dice:] algo anda mal
3. A: algo anda mal, ya la vez pasada lo habias...

3P: [interrumpiendo] jNooo, saca esto, ya entendi! ElI problema es simple.
Ponemos... [Juan intercala actos motrices: agrega ladrilos en el arma
modificando su estructura] jPara que largue mas! [Se refiere a que los tiros
vuelen mas lejos]. Y ahora, ponemos... [El paciente adosa otros ladrillos al
arma. Luego realiza algunos ensayos acerca del funcionamiento del armaj

No, no, no me sale

4. A: yo le habia hecho como un pequefio agujero

4 P:yaiYalosé, yalo sé, yalo sé!
5. A para que no se...
6. P: [interrumpiendo] hay que sacar esto ver... esto amarillo

0. A: si
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7. P. y esto verde, ponemos ahi, encima queda mas honda ¢viste? Como
cafones, ¢viste? [sonrisa] Ponemos ahi... y ponemos... ¢a ver si mejoran tus

tiros? [El propio Juan prueba con un tiro, el proyectil vuela]
iAh no, perfecto! [Expresa satisfaccion por el resultado del arrojo]

7.A: puede ser

8. P: a ver [Le entrega la pistola al terapeuta]
Tenem...tenés que hacer asi: cargar ahi
8.A: aja

9.P: mir4

9. A: me estas ayudando con mi arma evidentemente. A ver si puedo... {Aca

decis? [sefala el lugar desde donde se arrojan los proyectiles]

10. P: como yo, mira [muestra como cargar el arma]

10. A aja, bueno, a ver...[El terapeuta manipula el instrumento de tiro]
11. P: ja ver!
11. A a ver si sale

12. P: jay! No, es asi mir4: vos te tenés que...cargar... a vos te conviene cargar

€en una, uno

12. A si
13. P: uno, ahi

13. A si

14. P: apretéas bien

14. A si

15. P: tenés que, tiene que...

15. A movés el dedo no mas
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16. P: si, movés el dedo, no tenés que hacer ahi, porque asi te va a hacer...

16. A ¢asi? Esperd, espera, esta bien, correte, correte, vamos a ver de

cual... asi [el terapeuta prueba tirar segun las indicaciones del paciente]

17. P:jahi!

17. A: ahi esta. Bueno, me diste una mano para armar el arma

Andlisis de los deseos v defensas en los actos de habla, elementos paraverbales

y las motricidades del paciente

Andlisis sintagmatico del paciente: turno del habla

Frase Deseo |LI [O1 |O2 |Al1 |A2 |FU |FG | Dominant |Defensa
e

pero asi obvio X A2 Acorde

gue no te va a fines

disparar exitosa

¢ Puedo ir?

Algo anda mal X A2 Acorde
fines
exitosa
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[interrumpiendo] A2

NooO, saca Creativida
esto, ya d

entendi! El fracasada
problema es

simple.

Ponemos...iPar

a que largue

mas! Y ahora

ponemos...No,

no, no me sale

ivya, ya lo sé, ya FG Creativida
lo sé, ya lo sé! d exitosa
[interrumpiendo] X A2 Creativida
hay que sacar d exitosa

esto ver... esto

amarillo

234




y esto verde, A2 Creativida

ponemos  abhi, d exitosa

encima queda

mas honda

Jviste?  Como

cafiones,

Jviste?

Ponemos ahi...

y ponemos... ¢a

ver si mejoran

tus tiros?

[Prueba con un

tiro]

iAh, no

perfecto!

a ver[entrega el FU Acorde a

arma] tenem... fines

tenés que hacer exitosa

asi: cargar ahi

Mira FG Acorde a
fines
exitosa

como yo, mira FG Acorde a
fines
exitosa

iA ver! FG Acorde a
fines
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exitosa

iAy! No, es asi FU Acorde a

mird: vos te fines

tenés exitosa

que...cargar... a

VoS te conviene

cargar en una,

uno

uUno, ahi FU Acorde a
fines
exitosa

Apretas bien FU Acorde a
fines

Tenés que, FU Represion

tiene que... exitosa

Si, movés el FU Acorde a

dedo, no tenés fines

gue hacer ahi,

porque asi te va

a hacer...

jAhi! FG Acorde a
fines
exitosa
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Andlisis de las motricidades del paciente

Acto motriz Deseo | Defensa Estado
Se acerca a la posicion del terapeuta FU Creatividad | Exitosa
para ayudarlo con su arma

Inspecciona el arma del terapeuta con el objetivo | A2 Creatividad | Exitosa
de

Corregirla

Juan agrega ladrillos en el arma modificando su | A2 Creatividad | Exitosa
Estructura

Adosa otros ladrillos al arma A2 Creatividad | Exitosa
Prueba con un tiro A2 Creatividad | Exitosa
Le entrega la pistola al terapeuta A2 Creatividad | Exitosa
Muestra como cargar el arma FG Creatividad | Exitosa

Andlisis paraverbal del paciente

Manifestacion | Deseo | Defensa

Estado

Sonrisa FG Creatividad

Exitosa
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Correlacion entre actos de habla y actos motrices del paciente

Acto motriz Deseo Acto de habla |Deseo
Defensa Defensa
Estado de la Estado de la
defensa
defensa
1) Se acercaala FU, Pero asi obvio | A2, acorde a
o creatividad |que no te va a|fines
posicion del terapeuta ) _
exitosa disparar
para ayudarlo _
¢ Puedo ir?
2)Inspecciona el arma del terapeuta | A2, acorde a | Algo anda mal |A2, acorde
con el objetivo de corregirla fines a fines
3)Juan agrega ladrillos en el arma | A2, Ponemos... FU, A2
modificando su estructura [estos | creatividad | creatividad
. _ ) [acto  motriz
actos motrices se intercalan entre | exitosa _
o _ intercalado]
las dos vocalizaciones. Comienza
luego de la autointerrupcién y iPara que
culmina antes de la informacion cargue mas!
concreta]
4)Adosa otros ladrillos al arma A2, Y ahora FU,
creatividad |ponemos...
. Funcn
exitosa
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5)Realiza ensayos acerca del A2, No, no, no me | A2,
) ] creatividad |sale creatividad

funcionamiento del arma
fracasada fracasada

6) Prueba con un tiro (el proyectil | A2, (A ver  si|FG,

vuela) creatividad |mejoran  tus | creatividad
exitosa tiros? exitosa

7) Le entrega la pistola al terapeuta | A2, A ver FG,
creatividad creatividad
exitosa exitosa

8) muestra como cargar el arma FG, como yo, mira |FG,
creatividad creatividad
exitosa exitosa
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Comentario de la correlacidon entre actos motrices y actos de habla: Detectamos

una correspondencia entre las dificultades transitorias que encuentra su
motricidad manual para construir el instrumento de tiros y los actos del habla
disféricos (episodio 5). Inversamente, los logros motrices se acompaifan de
actos del habla euféricos (episodios 6 y 7). Tras lograr construirlo y arrojar
exitosamente, se ofrece como modelo (episodio 8)

Correlacion entre acto de habla y componente paraverbal

Acto de habla Deseo Componente Deseo
paraverbal
Defensa Defensa
Estado de la Estado de la
Defensa Defensa
Como cafiones, | FG, creatividad | Sonrisa FG
Jviste?

Comentario de la correlacién entre acto de habla y componente paraverbal

El acto de habla (convocar la atencion) y el componente paraverbal (sonrisa)

potencian reciprocamente su expresividad

Comentario de conjunto de la correlacién entre actos motrices, actos de habla y

componentes paraverbales del paciente

La motricidad manual tiene gran importancia en este fragmento. La meta de
crear con sus manos un instrumento de tiros promueve algunos fracasos hasta
alcanzar la meta. Los actos de habla informan cabalmente de la practica de
ensayo/error que Juan encara. Cuando yerra en el intento de construccion, sus
frases informan que el problema no esta resuelto. Luego de probar con éxito su
creacion motriz, sus frases (episodios 6 y 7) tienen una connotacion euforica.
Los componentes paraverbales tienen una importancia muy restringida

Andlisis de las intervenciones del terapeuta: actos de habla
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Frase

Deseo

1 A

preparando mis... mi instrumento de

[interrumpiendo] estoy

remates

FU (interrupcion del discurso ajeno)

2 Asi

FU(acepta ayuda)

3 A algo anda mal, ya la vez pasada

lo habias...

Frase interrumpida por el paciente, no se

puede evaluar

4 A yo le habia hecho como un

pequefio agujero

A2 (control del recuerdo propio)

5 A para que no se...

Frase interrumpida por el paciente, no se

puede evaluar

6 Asi

A2 (confirmacion de la opinién ajena)

7 A puede ser

A2 (duda)

8 A aja

FU (acompaiiamiento del discurso ajeno)

9 A me estas ayudando con mi arma
evidentemente. A ver si puedo...

¢S Acéa decis?

FU(pregunta por localizaciéon espacial)

10 A aja, bueno, a ver...

FU (acompafiamiento del discurso ajeno)
A2(confirmacion de opinién ajena),/ FU

(autointerrupcion)

241




11 A aver si sale

A2 (duda)

12 A si A2 (confirmacion de la opinién ajena)
13 Asi A2 (confirmacion de la opinién ajena)
14 Asi A2 (confirmacion de la opinién ajena)

15 A movés el dedo no mas

A2 (consulta por la opinion ajena)

16 A ¢asi? Espera, espera, esta
bien, correte, correte, vamos a ver

de cual... asi

A2 (confirmacion de la opinién ajena)

17 A ahi esta. Bueno, me diste una

mano para armar el arma

02 (reconocimiento y aprobacion afectiva)

Andlisis de las intervenciones del terapeuta: actos motrices

Acto motriz

Deseo

El terapeuta no logra crear un objeto que dispare proyectiles A2

El terapeuta sefiala el lugar desde donde se arrojan los proyectiles | FU

El terapeuta manipula el instrumento de tiro A2
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El terapeuta prueba tirar segun las indicaciones del paciente A2

Analisis sintagmatico de conjunto

El fragmento resulta una extensa escena de cooperacidn entre paciente y
analista. Se inicia con el terapeuta interrumpiendo (FU) al paciente y enseguida
pasa a describir una situacion concreta (A2), que en este caso es el objetivo que
persiguen sus acciones manuales (“estoy preparando”...), se autocorrige (A2) y
culmina su descripcién (...”mi instrumento de remates”). El paciente reacciona,
anticipando mediante una objecién (A2), que no va a resultar exitoso. A
continuacion en lo que constituye un pedido de permiso (A2) y un acercamiento
cauteloso (FU), se ofrece a ayudar en la reparacion del instrumento que permita
reanudar el juego. El terapeuta en su siguiente intervencion, otorga el permiso
(A2). Juan, mientras estudia el instrumento, dice “algo estd mal”’, lo que
constituye informacion de situacion concreta y expresion del interrogante “¢qué
pasa?”’ (A2) y una expresion redundante (FG). Todo esto mientras busca
detectar cual es el problema especifico del instrumento de remates. El terapeuta
confirma la opinion (A2) a la vez que aporta una redundancia (FG) cuando dice
“algo anda mal”. Luego es interrumpido por el paciente (FU) para informar (A2)
enfaticamente (FG) que comprendié el problema concreto (A2). El terapeuta
quiere retomar el hilo, pero el paciente lo interrumpe. Se autocorrige
sintacticamente (A2), mientras, con sus manos, ha comenzado a introducir
cambios en el objeto. Informa enfaticamente (A2/FG) acerca del propdésito que
siguen las modificaciones que esta introduciendo, informa y localiza
temporalmente (A2/FU) sus acciones sobre el objeto, aunque un instante
después se auto interrumpe para informar —A2- que su intento fracasé (“No, no,
no me sale”). El terapeuta le informa (A2) de un procedimiento que sigui6
previamente, incluyendo un atenuador semantico (FU), a lo que el chico le
responde redundante y enfaticamente (FG) que ese dato ya lo tiene en cuenta
en lo que constituye también un acto de control de pensamiento propio (A2), ya
que este modo de hacer callar al terapeuta no parece estar al servicio de
descalificarlo, sino sobre todo de mantenerse en estado de atencion sobre el

problema, no dispersarse. Enseguida interrumpe (FU) al analista, se autocorrige
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(A2) al comenzar a describir su nueva propuesta. El terapeuta confirma opinién
ajena (A2). Luego el chico se explaya, considerando especialmente que el
terapeuta lo vaya siguiendo en su explicacion. Para ello lo orienta espacialmente
(FU) y usa recursos FG: -convoca la atencion del interlocutor y ejemplifica- Acto
seguido invita (FG) al analista a mejorar su tiro, aunque es €l mismo quien hace
la prueba inaugural con el instrumento modificado El tiro es exitoso, por lo que
reacciona festejando enfaticamente (FG). En este fragmento acto motriz,
resultado concreto y estado de alegria -que se presentan simultaneamente-
tienen armonia entre si. El terapeuta expresa dudas (A2) pero el chico no se
detiene, le entrega el arma al terapeuta, convoca su atencion (FG), se
autocorrige sintacticamente (A2) y luego utiliza recursos FU: despliega consejos
y orientacion espacial (FU) acerca del procedimiento de tiro, el terapeuta
acompafa el discurso del paciente (FU). El chico nuevamente convoca la
atencion del terapeuta (FG), a lo cual el analista responde con una frase
compleja que comienza con una frase de reconocimiento y aprobacion afectiva
(02), y se continua con una frase interrumpida culminando con una pregunta
acerca de la localizacion espacial (“aca decis”) — ambas inherentes al erotismo
FU-. El chico responde ejemplificando en los hechos, al mismo tiempo que
convoca la atencion (FG) del terapeuta (“como yo, mird”). Luego el terapeuta
termina la preparacion del instrumento, entre acompafiamiento del discurso
ajeno, y auto interrupciones. Juan convoca el interés del analista (FG) (“ja ver!”).
El terapeuta manifiesta sus dudas (A2) mientras opera con el arma (“a ver si
sale”). Juan responde apelando a alternativamente a diversos recursos: FG, al
ponerse en el lugar del otro (“jay!”), A2 al objetar, (“No, es asi”), nuevamente FG
al convocar la atencién ajena (“mird”), y FU cuando —sucesivamente- se auto
interrumpe ( “vos te tenés que...”) comienza a aconsejar y nuevamente se auto
interrumpe (“...cargar...”): Culmina retomando el consejo (“ a vos te conviene
cargar en una, uno”). El terapeuta va preparando su primera ejecucion con el
arma refaccionada por el paciente. El chico sigue de cerca la preparacion del
analista, contribuyendo a familiarizarlo con la manipulacion del instrumento, para
favorecer su buen uso. En el marco de un didlogo con el terapeuta,
sucesivamente lo orienta espacialmente (“uno, ahi”), lo aconseja (“apretas bien”)
- recursos FU -. Luego se autocorrige —A2- y auto interrumpe FU (“tenés que,

tiene que...”). A estas intervenciones el analista responde sucesivamente,
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confirmando la opinion ajena (A2), y luego completando la frase (FG). El
paciente confirma la opinién del analista (A2), objeta A2) y comienza una
justificacion (A2) que auto interrumpe (FU) en el momento en que el terapeuta se
dispone a hacer su prueba. El fragmento culmina con un nuevo festejo, en este
caso por el tiro del analista. Es un festejo peculiar ya que en un acto del habla
(“jahi!) condensa una afirmacién acerca de localizacién espacial (FU) con un

tono enfético (FG)

Detectamos dos motivaciones del paciente para crear la escena de colaborar
con el terapeuta. Una apunta a desplegar el juego competitivo (tras construir el
arma lo que sigue es el juego competitivo entre paciente y terapeuta). La otra,
acaso sea un modo de procesar la gratitud que a esa altura probablemente
sienta por el terapeuta (en el fragmento previo, el Il, Juan pasa de repudiar a
introyectar alguno de los recursos psiquicos —p.ej. el método ensayo/error- que
utiliza durante el fragmento Ill). De modo tal que, en lugar de decir frases como
“gracias por lo que aprendi contigo”, se ubica en el lugar de promover que sea
el analista quien lo reconozca y le agradezca a Juan.

En todo este fragmento la defensa es funcional, predomina la creatividad, sea
en estado fracasado (p. ej. cuando intenta corregir el arma y no llega a buen
puerto) o exitoso (p. ej.: cuando logra hacer funcionar el arma).

Propuesta de segmentacion para el estudio de alianza terapéutica y cambio

clinico:

A grandes rasgos las intervenciones del terapeuta se pueden clasificar en dos

grupos

0 Las que tienden a aceptar o pedir ayuda u orientacién por parte del
paciente

0 Las que apuntan a valorar el trabajo del paciente en pos de preparar el

instrumento de juego del terapeuta

Evaluacién del aporte de las intervenciones del terapeuta a la alianza terapéutica

y cambio clinico

1) Aceptar o solicitar ayuda del paciente: nos referimos a las intervenciones que

se hallan en los siguientes turnos del habla del analista: el 2 (“si”), el 9 (...” ¢ Aca
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decis?”) y 16 (“¢asi?”). Con la intervencion 2 que acepta el ofrecimiento de
ayuda por parte del paciente, habilita un proceso psiquico de Juan (el de
colaborar simultineamente con su analista y con su propio analisis). De ese
modo la torpeza manual del analista en vez de obstaculo, se vuelve disparador
de una escena animica que Juan requiere desplegar. En el turno 9 es el propio
terapeuta quien solicita orientacion (“aca decis”). La respuesta del paciente es
ejemplificar con su propia motricidad el modo de realizar determinada accion.
El didlogo entre los turnos de habla 12 a 16 contiene consejos y ordenes del
paciente para la utilizacién del objeto que acaba de construir. Concluimos que,
con estas intervenciones el analista facilita la consumacion de una escena
inédita, de cooperacion de Juan con el terapeuta y con su proceso terapéutico.
De modo que creemos que estas intervenciones aportan constructivamente a la

alianza terapéutica y ala consolidacion del cambio clinico

2) Las que apuntan a valorar el trabajo del paciente en pos de preparar el
instrumento de juego del terapeuta: se hallan en los siguientes turnos de habla,
el 9 (“me estas ayudando con mi arma evidentemente”...) y el 17 (...”"Bueno, me
diste una mano para armar el arma’). Estas intervenciones estimulan
efectivamente la continuidad del esfuerzo por cooperar (con el propio terapeuta,

con su tratamiento) desplegando practicas de ensayo / error.

Consideracion general acerca del aporte del terapeuta en el fragmento

El repertorio de intervenciones del terapeuta (otorgar permiso, solicitar
orientacion, aceptar consejos o indicaciones, brindar reconocimiento afectivo)
tiene una coherencia interna entre si: facilitan el afianzamiento del paciente en
un lugar especifico: el de quien coopera con su analista y de ese modo, con su
propio tratamiento. Desde la perspectiva del intercambio en este fragmento es
mas evidente la contribucion del analista a la alianza terapéutica -aportar y
sostener a un clima de confianza - y no es tan clara la concreciéon de cambio
clinico ya que la postura cooperativa se presenta desde el mismo comienzo de
este tercer fragmento (no deviene como efecto de hechos clinicos acaecidos

durante el mismo).

Evaluacién de los aportes del paciente a la alianza terapéutica y al cambio

clinico:
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Las escenas cruciales de Juan en el tercer fragmento son tres: 1) ofrecer ayuda

2) desarrollar una practica de ensayo/error 3) aconsejar y mostrarle al terapeuta

O Escena ofrecer ayuda 1) Funcién constructiva]

Ejemplo: 1P: pero asi obvio que no te va a disparar. ¢Puedo ir? [Mientras

pregunta, se acerca a la posicion del terapeuta para ayudarlo con su arma]

Escena | Componentes Funcién

Ofrecer |Frases, actos|Constructiva: ante un terapeuta que se traba en su
ayuda motrices habilidad motriz Juan aprovecha la circunstancia
para desplegar un acto cooperativo (ayudar al

terapeuta)

O Desarrollar una practica de ensayo/error

Ejemplo: P: [interrumpiendo] iNooo, sacad esto, ya entendi! El problema es
simple. Ponemos... [Juan intercala actos motrices: agrega ladrillos en el arma
modificando su estructura] jPara que largue mas! [Se refiere a que los tiros
vuelen mas lejos]. Y ahora, ponemos... [El paciente adosa otros ladrillos al
arma. Luego realiza algunos ensayos acerca del funcionamiento del arma]: No,

no, no me sale

0 Escena desarrollar una préctica de ensayo/error. Funcion constructiva

Escena Componentes Funcién
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Desarrollar  una | Frases (disféricas | Constructiva:
£t euforicas), actos
practica de ces ( 1 | El método del ensayo error es el
motrices racasados, | . .
ensayo/error _ instrumento  que  utiliza para
exitosos) ] ] _
producir el instrumento de juego
con el que accede a una actitud
colaborativa
O
O Escena: aconsejar y mostrarle al terapeuta

Ejemplo: 3a) P: como yo, mird [muestra como cargar el arma]

3b) Tenem...tenés que hacer asi: cargar ahi

Escena

Componentes

Funcion

Escena: aconsejar vy
ponerse de ejemplo

para el terapeuta

Frases

euférica

euféricas,

motricidad aloplastica

Constructiva: a través de estas
frases y actos motores hace

efectiva la actitud cooperativa

Consideracion general acerca del aporte del paciente en el fragmento:

Desde la perspectiva de la alianza terapéutica todo el fragmento consiste en una

escena de cooperacion: el paciente aporta sus recursos creativos para suplir

ciertas torpezas objetivas del analista (a quien le resulta dificil construir un

instrumento de tiros).Juan se propone cooperar con el terapeuta apelando al

método ensayo-error. Lo hace con un fin util: el de facilitar la preparacion de un

juego de competencia, a través del cual despliegue su propio analisis y termina

logrando su objetivo. Inferimos que estas escenas estan promovidas desde la

creatividad como defensa saludable, no patdgena.
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Alianza terapeutica y cambio clinico en el fragmento

La motricidad manual de Juan apela al método del ensayo — error. Su meta es
crear un instrumento de tiros Algunos de sus actos de habla informan los
avatares de su intento de construccion. Informan que el problema no esta
resuelto (“No, no, no me sale”) Luego de probar con éxito su creacidbn motriz,
sus frases tienen una connotacion euférica (“jAh, no perfecto!”). Los
componentes paraverbales tienen una importancia muy restringida en este
fragmento.

Juan al contribuir con su terapeuta en la preparacion de un juego de
competencia facilita el despliegue su propio andlisis. Es decir que ayuda al
analista con el objetivo de impulsarse a si mismo. Estas escenas estan
promovidas desde la creatividad como defensa saludable, no patégena

El aporte del analista es constructivo, con su repertorio de intervenciones
(otorgar permiso, solicitar orientacion, aceptar consejos o indicaciones, brindar
reconocimiento afectivo) facilitan el afianzamiento del paciente en un lugar
especifico: el de quien coopera con su analista y de ese modo, con su propio

tratamiento.

Estudio de la complementariedad estilistica en el fragmento:

Paciente: Paciente: deseo y|Estilo de la|Logro/no logro de la

escena defensa Intervencion del | complementariedad
terapeuta

Ofrecer Deseo FU (utiliza su|FU Acepta | Complementariedad

ayuda motricidad para | ayuda lograda

acercarse) y A2 (pide
permiso), combinados
con defensas

funcionales
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Desarrollar |Deseo A2(frases de| A2 (control del | Complementariedad

una practica | clasificacion, recuerdo propio, | lograda
de ensayo |justificacion de | confirmacién de
error acciones, autocritica y | opinién ajena)

actos motrices que
enlazados, componen
una realizacion del

método ensayo/error)

Comentario acerca de la complementariedad estilistica en el fragmento

Juan para desplegar la escena de ofrecer ayuda (ver 1P) apela, practicamente
de modo simultdneo, a una frase A2 que atiende a las formas convencionales
(pedido de permiso) y a un hacer FU muy desenvuelto (se acerca a ayudar al
terapeuta antes de que éste acepte el ofrecimiento). Esta suerte de
precipitacibn motriz pone de manifiesto que, en el ayudar, se pone en acto un
deseo inherente al paciente. El terapeuta en su turno (2 A) responde aceptando
la oferta de ayuda (FU). La complementariedad, entre el movimiento del
paciente hacia el analista (FU) y la frase del analista que aprueba la propuesta
de ayuda del paciente (FU) promueve un nuevo tipo de intercambios (Juan

desplegando las practicas de ensayo/ error).

En la escena desarrollar una practica de ensayo / error -inherente al deseo A2-
el terapeuta acompafa con cuatro intervenciones (3A 4A, 5Ay 6A). Solo se
pueden evaluar dos de ellas la 4A (control del recuerdo de acciones propias) y la
6A (confirmacion de la opinion ajena), ambas inherentes al deseo A2. Podemos
decir que ambas son complementarias, ya que no interfieren mas bien

contribuyen en el despliegue creativo del paciente.

Juan, tras construir y probar él mismo el instrumento, se lo entrega al terapeuta y
da inicio a la siguiente escena: aconsejar y mostrarle al terapeuta. Incluye los
turnos del habla que van desde el 8 al 17. En ellos se da un intercambio

complejo que incluye actos del habla y motricidades. En sintesis podemos
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destacar, el 9 y el 17 (el ultimo). En ambos el paciente (ver 9 P y 17 P) expresa
actos del habla FG a los que el terapeuta responde con frases FU y
fundamentalmente O2 (reconocimiento afectivo). La complementariedad se hace
ostensible especialmente a través de las frases O2 mediante las cuales el
terapeuta sintoniza con uno de los deseos nodales que motorizan al paciente en

este fragmento: el de aprobacion afectiva

Muestra |: alianza terapéutica y cambio clinico desde una perspectiva

longitudinal
En todo el fragmento | y durante buena parte del fragmento Il el vinculo tiene

como caracteristica el desencuentro, no se produce alianza terapéutica
constructiva ni cambio clinico benigno. Durante el lapso al que nos referimos
tanto a la tendencia catartica como la desmentida se constituyen en defensas
exitosas. Los elementos paraverbales resultan clave en el sostenimiento del
caracter euférico de la defensa patégena (p. ej. en buena parte del segundo
fragmento, en alianza con las frases, logran transformar el fracaso motriz en
estados eufdricos). La modificacion constructiva se produce durante el
fragmento I, en la medida en que el terapeuta cambia de estrategia: cesa de
utilizar el estilo falico uretral e intensifica en el uso de los recursos expresivos
inherentes al lenguaje anal secundario (a los actos motrices A2 que utilizd
durante todo el fragmento ahora agrega frases de esa misma raigambre
erdgena). Las frases establecen un nuevo encuadre en la sesién. Este limite de
algun modo, alivia al paciente (ya que al ingresar en el circuito de catarsis y
desmentida queda atrapado en su repeticion). Se produce una ostensible mejora
de la alianza terapéutica. El paciente ratifica al terapeuta en esta nueva
orientacion: escucha con confianza, y acata o pone a prueba las propuestas del
analista. Asu vez inicia el cambio clinico (cesa la catarsis, la desmentida,
comienza a explorar la actitud genuinamente competitiva).

La existencia de cambio clinico se detecta con mucha claridad en la
comparacion del tercer fragmento con los dos primeros. En el tercero, el
paciente apela a la motricidad manual y los actos del habla que se coligan para
sostener una practica de ensayo — error, cuya meta es facilitar el despliegue de
dos escenas. Una, inherente a su propio desarrollo psiquico: la del juego

competitivo. Otra atinente al vinculo: escena de gratitud. En el tercer fragmento
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Juan hace uso de este procedimiento — el método ensayo- error - el cual
introyecta en las postrimerias del segundo fragmento En el ultimo fragmento los
componentes paraverbales quedan desactivados como baluartes de las
defensas patdégenas exitosas que mantuvieron durante buena parte de los dos

primeros fragmentos

Capitulo 2

Muestra Il (Teodoro)

Motivo de consulta

En la primera entrevista los padres de Teodoro, de 10 afios de edad, me
cuentan que es el quinto y ultimo hijo del matrimonio. Les cuesta mucho dar
cuenta del motivo de la consulta; de hecho, se esclarece que ambos
progenitores estan consultando por la insistencia de Maria, una de las
hermanas de Teodoro (andando el tiempo pude entrever que Maria, en su propio
tratamiento pudo colegir que era importante evitar que la adolescencia de
Teodoro transcurriese, como la de ella misma, signada por traumas e
incomunicacién familiar). Ambos padres coincidian en presentar a Teodoro como
un chico “muy independiente”. El embarazo de Teodoro ocurre en la época en
gque la madre comenzaba a insertarse laboralmente en la empresa familiar. En
esa época inicial se configuraron dos expectativas respecto del tratamiento: la
de Maria era que fuese un puente para que Teodoro pueda comunicarse mejor
que ella con sus padres. La de los padres era que Teodoro haga su camino sin
distraer mayormente las energias parentales (muy abocadas al desarrollo
econdmico). El motivo de consulta subyacente en los padres era que el
psicologo consolide la “independencia de Teodoro” sin insumirle ésta, nuevas
exigencias a ellos.

A poco tiempo de trabajar con Teodoro detectamos que promueve hechos cuyo
fin era que el interlocutor concluyera que estaba en presencia de un chico “muy
independiente”, autosuficiente. En algunas cosas, efectivamente, era autbnomo
(por ejemplo, en el estudio). La autosuficiencia se evidenciaba también en el
modo de atravesar ciertos sintomas (relevados en el tratamiento) como sus

estados de mareo sin informar ni pedir ayuda a ningun familiar.

252



Cada tanto utiliza mentiras de patas cortas, como cuando dice conocer y poder
explicar muy bien teorias de gran complejidad (por ejemplo, acerca del origen
del mundo) y en los hechos no logra hacerlo

En el vinculo analitico entre las resistencias mas significativas que hubo que
atravesar, se hallaba la de creerse objeto del deseo cognitivo del analista. Lo
que provocaba reacciones como la de tratar de sumirlo en la confusion al
terapeuta (en lugar de usar la sesion para expresar sus problemas). En la
medida que ésta desconfianza del paciente se fue despejando, se facilitd el
hacer consciente estados y sensaciones corporales (como las de mareo y caida)
gue permanecian desinvestidos. Luego de esa fase del trabajo, se inicié otro que
incluia el cuerpo en movimiento (frecuentemente a través de juegos con
pelotas), con una naciente seguridad y placer. Asimismo se hizo evidente su
dificultad para desplegar juegos competitivos (tendencia a interrumpir las
partidas cuando se encontraba en situacion adversa). En la época de las
sesiones que analizamos, lo novedoso era que comenzaba mas all4d de cual
fuera su suerte, a desplegar partidas hasta su conclusiébn con un ganador. El
primer fragmento que presentamos para el andlisis, presenta condensadas

varias de estas problematicas

Muestra Il Primer fragmento clinico

[Nota aclaratoria: El juego que ocupa a paciente y terapeuta en el siguiente
fragmento, es el de las Damas. En una sesion previa Teodoro afirmé saber jugar
Damas, aunque el primer partido durante el tratamiento, ocurre en el fragmento
siguiente. A poco de comenzar los partidos el terapeuta tuvo la clara sensacion
de que Teodoro desconocia reglas basicas del juego. Cabe agregar que en esa
época del tratamiento el paciente comenzaba a lograr desarrollar partidas de
principio a fin, imponiéndose a una tendencia a suspender la continuidad de los
juegos en especial cuando la situacion de las partidas se le volvia desfavorable].

[Mientras se desarrollan los preparativos del juego]

1. P: no voy a caer en la trampa
2. P: [Comienza el juego. Durante las primeras movidas tras cada accion de

juego del terapeuta, el paciente mueve en espejo]

3. P: [En su turno profiere una frase inaudible con un tono languido]
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[Tras algunas pocas movidas queda en la situacion de eliminar una ficha del
adversario -lo que por reglamento de juego es obligatorio- Mueve otra ficha

cualquiera. Parece desconocer ese aspecto crucial del juego]

1. A: me la tenés que comer si no te la soplo. Mir4 [el terapeuta toma el
reglamento y a continuacién lo lee]. De acuerdo al reglamento, podemos hacer

un reglamento aparte, pero el reglamento dice asi: “si un jugador en

condiciones de comer y no lo hace el rival le soplara la ficha que estaba en esa
posicion retirandola del tablero, o lo obligara a comer pudiendo también
renunciar a ambos derechos”. Aja ahi dice una cosa que yo no sabia. Dice que
yo puedo... eeeeh ¢ Estaba ahi la ficha no? Que yo puedo soplarte la ficha si vos
no comes esta, obligarte a comerla o renunciar a ambas cosas. Bueno, ¢cémo

querés jugar?

4. P: me la comia [tono anifiado] [con esta frase anuncia su decision de

jugar acorde al reglamento]

2. A: bueno

Tras unos minutos de juego el terapeuta tiene una posicion dominante en el

juego, Teodoro ha perdido varias fichas

5. P: no puedo hacer nada [tono de queja]

3. A: ¢por qué no? Ah, porque te la como aca

6 P: todos los movimientos que hago me podes comer

4. A: jdamal! [El analista mueve una ficha y concreta una dama] Te toca
a vos.

7. P: [Mueve el paciente]

5. A: [Mueve el analista. Luego dice:] avos

8. P: ésta se queda ahi [lleva con su dedo, una ficha de un sector del
tablero a otro, luego cae en cuenta que no es buena decision, la devuelve a su

lugar anterior. De hace un rato esta dubitativo e impotente en el juego]
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6. A ¢jugamos con consejos, el adversario puede dar consejos? ¢O cada

uno juega solo?

9. P: ¢y por qué consejos?

7. A: no, por si querés

10. P: esté& bien [con esta frase desecha la ayuda que le brinda el terapeuta]

Analisis de los deseos vy defensas en los actos de habla, elementos paraverbales

y las motricidades del paciente

Andlisis sintagmatico del paciente. Turno del habla

Frase Deseo |LI |O1 |02 |Al |A2 |FU |FG | Dominante | Defensa
No voy a X X X o1 Desmenti-
caer en la da exitosa
trampa

[profiere una|No se

frase, no se|puede

entiende] califi-
car
Me la comia X Acorde a
fines
No puedo X X Represi-
hacer nada on
fracasada
Todos los X Represi-
movimientos on
gue hago, fracasada

me podés
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comer
Esta se X X Acorde a
gueda ahi fines
Sy por qué X Acorde a
consejos? fines
Esta bien X X Acorde a
fines
Andlisis de las motricidades del paciente
Acto motriz Deseo | Defensa Estado
El paciente mueve en espejo 01 Desestimacion | Exitosa
Tras algunas pocas movidas queda en la|O1 Desestimacion | Fracasada
situacion de eliminar una ficha del
adversario -lo que por reglamento de juego
es obligatorio- Mueve otra ficha cualquiera
Mueve el paciente A2 Creatividad Exitosa
Lleva con su dedo, una ficha de un sector | A2 Acorde a fines | Exitosa

del tablero a otro, luego cae en cuenta que
no es buena decision la devuelve a su

lugar anterior
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Analisis paraverbal del paciente

Manifestacion Deseo Defensa Estado

Tono languido o1 Desestimacion Disférico
Tono aniflado FG Creatividad Eufdrico
Tono de queja 02 Desmentida Disforico

Correlacion entre actos motrices y actos de habla del paciente

Acto motriz

Deseo

defensa,

estado

Acto de | Deseo,

habla defensa,

estado

lleva con su dedo, una ficha de un
sector del tablero a otro, luego cae en
cuenta que no es buena decision, la

devuelve a su lugar anterior

A2, acorde a

fines, exitosa

esta se|FU, acorde a
gqueda fines, exitosa

ahi

Comentario de la correlacién entre actos motrices y actos de habla del paciente

La combinacién de acto motriz y frase pone de relieve la puesta en acto del

aprender de la experiencia (con la motricidad manual, efectia la préactica de

ensayo- error, luego la frase FU pone de relieve el resultado de la prueba (dejar

la ficha donde estaba antes de la prueba)

Correlacion entre actos de habla y componentes paraverbales del paciente
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Acto de Deseo Elementos Deseo
paraverbales
habla Defensa Defensa
Estado Estado(de
los componentes
paraverbales)
1)me la comia |A2, acorde tono anifiado FG, creatividad
] ] exitosa
a fines exitosa
2)no puedo | FU, represion | tono de queja 02, desmentida
hacer nada fracasada (disforico)

Comentario de la correlacién entre actos de habla y componentes paraverbales:

En el primer episodio, la frase expresa la aceptacion a la opcion de jugar

aprendiendo las reglas,

se acompafia de un tono anifiado (gracias a esta

combinacion Teodoro logra exponerse a la experiencia de aprender un juego en

estado eufdrico). El segundo episodio resulta diverso,

la frase de impotencia

(defensa fracasada, estado disférico) acompafiada por un tono de queja —

también disfdrico -ponen de relieve la vivencia de fracaso en que lo sume

incursionar en la exploracion de un juego nuevo.

Analisis de las intervenciones del terapeuta: actos de habla:

Frase

Deseo
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Me la tenés que comer si no te la soplo. Mira [el terapeuta
toma el reglamento y a continuacion lo lee]. De acuerdo al
reglamento, podemos hacer un reglamento aparte, pero el
reglamento dice asi: “si un jugador en condiciones de comery
no lo hace el rival le soplara la ficha que estaba en esa
posicion retirandola del tablero, o lo obligard& a comer
pudiendo también renunciar a ambos derechos”. Ajé ahi dice
una cosa que yo no sabia. Dice que yo puedo... eeeeh
¢ Estaba ahi la ficha no? Que yo puedo soplarte la ficha si vos
no comes esta, obligarte a comerla o renunciar a ambas

cosas. Bueno, ¢como quereés jugar?

A2(opciones)

Bueno

A2 (confirmacion
de la opinion

ajena)

¢Por qué no? Ah, porque te la como aca

A2 (confirmacion
de la opinion

ajena)

iDama! Te toca a vos.

A2 (contrato)

A vos

A2 (contrato)

¢Jugamos con consejos, el adversario puede dar consejos?

¢,0O cada uno juega solo?

A2(opciones)

no, por si querés

A2 (aclaracion)

Analisis de las intervenciones del terapeuta: actos motrices:
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Acto motriz Deseo

El terapeuta toma el reglamento A2

Mueve una ficha y concreta una dama | A2

En su turno, mueve una ficha A2

Analisis sintagmatico de conjunto

La primer frase de Teodoro (“no voy a caer en la trampa”) tiene como funcion
brindar informacién falsa acerca de su experiencia en el juego de Damas (se
presenta como un jugador capaz de anticipar las movidas del adversario siendo
un novato). Constituye una paradoja logica (combinacion de deseo Ol y
desmentida exitosa) con la que pretende borrar la diferencia entre el lenguaje y
la realidad en cuestion. La defensa es exitosa mientras el mover en espejo
disfraza la falta de conocimiento del juego. Sin embargo un instante después,
una frase dicha en tono languido (3P) anticipa una nueva movida del paciente,
tras la cual el terapeuta advierte que Teodoro es novato en el juego. Estas dos
altimas manifestaciones expresan el pasaje de la desmentida, de exitosa a
fracasada. En el fragmento el paciente pasa de la defensa patoldgica exitosa, a
su fracaso sin que el analista intervenga de otra forma que desarrollando su rol
en el juego de mesa. El terapeuta, logra rescatarse cuando deja de creer en las
palabras de Teodoro y jerarquiza los hechos (cuando el juego exige una accion
especifica (comer una ficha) el paciente no puede responder).Tras rectificarse el
terapeuta inicia su intervencion (1A), convocando la atencién del paciente
(“mir@”-FG-) y apelando a la lectura del reglamento (A2). Culmina esa extensa
intervencion preguntando a Teodoro por como jugar —FG- (“Bueno, como
querés jugar”) y presentando alternativas (A2) en ese caso, dentro del
reglamento. Teodoro opta porque la partida siga las pautas reglamentarias
(contrato A2). Lo anuncia (4P) a través de una dramatizacion (tono anifiado,
FG).
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La continuidad del juego expone una nitida supremacia del terapeuta. Teodoro
responde a esta situacion con dos frases casi consecutivas (5P, 6P). La primera
(no puedo hacer nada) condensa una expresion de impotencia (FU + represion
fracasada) acomparada de un tono de queja (O2 y desmentida fracasada). El
terapeuta no se conduele, sigue desarrollando su juego. El paciente apela
entonces a una exageracion (todos los movimientos que hago me podés comer).
Un poco después, Teodoro con su motricidad (8P), expresa las dudas respecto
de las decisiones de juego. EIl analista (6A) vuelve a recurrir a la pregunta
acerca de como jugar (FG), a la vez que presenta alternativas -A2- (jugar con
consejos 0 cada uno juega solo). Con esta Ultima intervencibn se propone
rebajar la dimension competitiva del juego, sostener al paciente en la
continuidad de la experiencia. EIl paciente pregunta el porque de la propuesta
(A2 funcional) y el terapeuta enfatiza en que la evalGe en funcion de su deseo
(FG) (“por si querés”), a lo que el paciente (10P) responde aludiendo a un estado
afectivo (“estd bien” O2 y defensa funcional). En los hechos logra desplegar la
partida hasta el final de la misma.

Durante el fragmento el paciente ingresa entrampando al terapeuta en una
paradoja légica, sin embargo, tras la intervencion del analista - la primera de las
opciones - el paciente consiente exponerse como un jugador inexperto ante un
rival con muchos mas recursos. Las diferentes acciones que promueve
(expresar impotencia, quejarse, dudar) expresan esa vivencia inherente al
jugador novato (la de insuficiencia de recursos). Quizas, todo este conjunto de
manifestaciones, esta al servicio de monitorear la disponibilidad del analista para
ofrecer ayuda. Luego de que el terapeuta efectivamente la ofrece (al formular la
segunda de las opciones), el paciente afirma su deseo de desarrollar el juego
hasta el final. Las experiencias de aprendizaje incluyen “pagar derecho de piso”™:
padecer la diferencia de habilidad con un adversario y perder con frecuencia.
Concluimos que las escenas del intercambio en que Teodoro transcurre como
jugador novel estd comandada por defensas funcionales, no patégenas.

Propuesta de segmentacion para el estudio de alianza terapéutica y cambio

clinico:
A grandes rasgos las intervenciones del analista se pueden clasificar en

0 Las que tienden a desplegar un rol de adversario en el juego
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0 Las que durante el juego apunta a ofrecen opciones al paciente

Evaluacion del aporte de las intervenciones del terapeuta a la alianza terapéutica

y cambio clinico

1) desplegar un rol de adversario durante la partida: se trata de las
intervenciones incluidas, p. ej. en los siguientes turnos del habla del
terapeuta: el 4 (jdama! [El analista mueve una ficha y concreta una
damal)), el 5. El desarrollo de la funcion de adversario se hace eficaz
principalmente a través de la movida de las fichas, es decir de la
motricidad orientada en relacion a las reglas del juego. Acaso, el juego
desenvuelto del analista, contribuya a propiciar la caida de la desmentida
exitosa (perdura mientras Teodoro mueve en espejo y cesa cuando
profiere un sonido languido, a lo que ulteriormente se agrega la movida
de ficha que pone en la pista al terapeuta sobre su condicion de novel
jugador). En la continuidad del fragmento, el desempefio de este rol por
parte del analista, empuja a que Teodoro se vea en la encrucijada de
decidir atravesar las vivencias inherentes a un jugador inexperto y a

desplegar una partida hasta el final

2) las intervenciones que presentan opciones al paciente: se trata de las
intervenciones incluidas en los siguientes turnos del habla del terapeuta: el 1 (...
“De acuerdo al reglamento, podemos hacer un reglamento aparte, pero el
reglamento dice asi:...Bueno, ¢como querés jugar?”), el 6 (“¢jugamos con
consejos, el adversario puede dar consejos? ¢O cada uno juega solo?”). A la
primera de las opciones (“... De acuerdo al reglamento, podemos hacer un
reglamento aparte, pero el reglamento dice asi:...Bueno, ¢cdmo querés jugar?”),
el terapeuta la plantea tras percatarse que Teodoro no sabe jugar. A través de la
presentacion de opciones, le ofrece aprender a jugar. De este modo le abre al
paciente un camino por el cual emerger del estado disférico e ingresar en una
decision, la de aprender a jugar en lugar de simular saber hacerlo. El paciente
aprovecha esta intervencion del analista para pasar del fracaso de la desmentida
(2 P) a embarcarse en un proyecto vincular, el de aprender un juego de mesa (3
P). Inferimos que en esa transformacion del paciente acontece un modificacion

de la alianza terapéutica (el terapeuta pasa de ser ubicado como objeto de una
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mentira a un sujeto del cual es posible recibir algo nuevo) y un cambio clinico
benigno (de la desmentida a una apertura a aprender del reglamento). La
segunda de las opciones 6 A (¢jugamos con consejos, el adversario puede dar
consejos? ¢O cada uno juega solo?), es propuesta tras las expresiones de
impotencia y dudas del paciente durante el juego (4 P, 5 Py 7 P). A esa altura
Teodoro ya conoce algunas reglas basicas de juego, aunque sus conocimientos
no le alcanzan para formular un proyecto de juego en la situacion concreta en la
gue se halla durante el partido. La intervencién apunta a brindar la opcién de
recibir apoyo en esa peculiar encrucijada (la de carecer recursos). El paciente
opta por seguir jugando solo. Implica un recupero de la orientacién respecto a lo
gue es importante en esta circunstancia: no interrumpir la experiencia de jugar el
partido hasta su finalizacién. Consideramos que este tipo de intervencidn aporta
al monitoreo de la alianza terapéutica (testea si, Teodoro por exponer una
creciente impotencia ante el terapeuta-adversario, resiente el vinculo de
confianza. Ofrece constituir el lugar de consejero) como al cambio clinico.
Respecto de éste, se presenta enuna de las opciones (aprender, jugar solo) que

el terapeuta ofrece y, en cada caso, el paciente escoge.

Consideracion general acerca del aporte del terapeuta en el fragmento

El desempefio de la funcién de adversario y la presentacion de opciones tienen
una cierta secuencia lbgica interna. A través de la primera el analista —
inadvertidamente- empuja ciertos desenlaces en Teodoro: la caida de la
desmentida, el desenvolverse genuinamente como jugador inexperto, el
afrontar la derrota. Con las intervenciones que denominamos presentacion de
opciones el terapeuta en la primera de ellas ofrece jugar acorde al reglamente o
“hacer un reglamento aparte”. En la segunda da a elegir entre mantenerse en el
lugar de adversario o pasar a ocupar el de consejero. Las propuestas clinicas
subyacentes (aprender a jugar realmente en vez de montar una ficcion de
conocimiento, explorar el juego competitivo y en ese marco, exponerse a
perder), constituyen una sefial a la alianza terapéutica: que el terapeuta
considera que aprender de otro, sostener la situacidbn competitiva (los cambios
subjetivos) valen en la medida de que, en el trance de hacerlo, no se dafie el
vinculo afectivo entre ambos. Cabe rescatar que Teodoro, puesto a decidir,

elige en cada caso la opcidon psiquicamente mas exigente (aprender de otro,

263



afrontar un juego hasta las Ultimas consecuencias), o que contribuye a su
cambio clinico. Notamos que la alianza terapéutica también se fortalece, en la
medida que el paciente con sus respuestas reafirma las intervenciones del
analista que lo rescatan de la postura de aprender del otro sin que éste se
percate. Se constata que el terapeuta hace un aporte constructivo a la alianza
terapéutica y al cambio clinico.

Evaluacién de los aportes del paciente a la alianza terapéutica y al cambio

clinico:

Las escenas cruciales de Teodoro son:

Aprender del analista sin que éste lo advierta
Ejs:

[Mientras se desarrollan los preparativos del juego] no voy a caer en la trampa

[Comienza el juego. Durante las primeras movidas tras cada accion de juego del

terapeuta, el paciente mueve en espejo]

Escena aprender del analista sin que éste lo advierta: funcién constructiva

Escena Componentes Funcion

Aprender del | Frases euforicas, | Constructiva:

motricidad manual

analista S o _ o
] Si bien la escena tiene como meta erigir
gue éste lo|fracasada, elemento o
_ .. |una actitud impostada (el que aprende de
advierta paraverbal  disforico
o otro que no se percata del proceso), un
(tono languido) . _
elemento paraverbal ( el tono languido) y

otro motriz (una movida fuera del
reglamento) para el terapeuta se vuelven

sefales de advertencias que aprovecha

2) opta por jugar ateniéndose a las reglas

Ej. : me la comia [tono anifiado]
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Escena opta por jugar ateniéndose a las reglas: funcién constructiva

Escena Componentes Funcién

Opta por jugar |Frase euforica, | Constructiva:

ateniéndose a|elemento i
Se apoya en la propuesta mas

las reglas paraverbal _ _
orientada del analista
euforico(tono y _
_ (presentacion de opciones) para
anifiado)

pasar del deseo de aprender sin
que el otro se percate a la
disposicion a aprender en el

intercambio vincular

3) Desplegar la vivencia de insuficiencia de recursos de quien se inicia en un

aprendizaje
Ejs.: No puedo hacer nada [tono de queja]
Todos los movimientos que hago me podes comer

Escena desplegar la vivencia de insuficiencia de recursos de quien se inicia en

un aprendizaje: funcion constructiva

Escena Componentes Funcion constructiva

Desplegar la vivencia|Frases disféricas |Las diferentes acciones que
de insuficiencia de|tono (queja) actos|promueve (expresar impotencia,

recursos de quien se|motrices (ensayo |quejarse, dudar) procesan la

inicia en un | error) vivencia inherente al jugador novato
aprendizaje:  funcién (la de insuficiencia de recursos).
constructiva Contribuyen a afrontar la

experiencia de jugar hasta el final
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del partido.

4) optar por jugar solo
Ej: esta bien [con esta frase desecha recibir la ayuda que le ofrece el terapeuta]

Escena optar por jugar solo: funcién constructiva

Escena Componentes | Funcién

optar

por

jugar solo

Frase euférica

Constructiva: la decisién de mantener el vinculo de
rivales de juego hasta el fin de la partida, sin

interrumpirla, promueve la incursién subjetiva en la

vivencia de atravesar la derrota

Consideracion general acerca del aporte del paciente en el fragmento:

Durante la escena que denominamos “aprender del otro sin que éste lo
advierta”, se concentran la desconfianza, el deseo de mantener desorientado al
analista. Luego, el tono languido, evidencia una claudicacion en el deseo de
aprender secretamente del otro. Al intentar entender este cambio nos
preguntamos cuanto puede haber influido el desempefio del rol de adversario
por parte del terapeuta (en el arruinamiento de la continuidad de la defensa
patdgena). Luego de que cae la defensa patdégena, Teodoro se vale de las

propuestas mas orientadas del analista para experimentar vivencias nuevas
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(opta por jugar ateniéndose a las reglas, la de mantenerse en la posicion de rival
hasta el final de un partido que culmina en derrota, etc.).Su disposicion hacia la
alianza terapéutica y el cambio clinico es favorable ya que cuando el terapeuta
afina mas su estrategia y sus intervenciones, Teodoro con sus respuestas
ratifica al analista, aporta a la calidad de la alianza terapéutica (consiente optar
entre las propuestas atinadas del terapeuta, lo que es un indicador de confianza)
y - con las opciones que elige — tiende a modificar defensas patégenas por otras
mas benignas (las defensas funcionales destituyen a la desmentida)

La alianza terapéutica y el cambio clinico

Durante la escena que denominamos “aprender del otro sin que éste lo
advierta”, prima la desconfianza. Teodoro mantiene al analista con la falsa
informacion que sabe jugar a las Damas. Durante un rato lo logra con la técnica
de mover en espejo. Luego, un tono languido, y un movimiento de ficha que
hace evidente que juega imitativamente, ponen en la pista al analista, quien
rectifica sus hipotesis (Teodoro no sabe jugar). Un componente paraverbal y un
acto motriz son los que contribuyen a que la defensa patdgena pase de exitosa a
fracasada. El terapeuta que desde el comienzo venia desplegando un tipo de
intervencion ladica — jugando a las Damas - tras percatarse que Teodoro ignora
las reglas, concreta una segunda: presenta opciones. Las intervenciones tienen
una cierta secuencia, una logica interna. A través de su desempefio como
adversario en el juego de Damas el analista — inadvertidamente- empuja ciertos
desenlaces en Teodoro: acaso la vivencia de insuficiencia de recursos que
trasunta con su tono languido. Con la segunda, luego de leer el reglamento,
ofrece como una de las alternativas el jugar acorde a éste. El paciente toma la
opcién de regirse por el reglamento. Utiliza una frase que acompafia de un tono
anifiado (gracias a esta combinacion Teodoro logra rescatarse de la languidez
(inherente al fracaso de la defensa). Aceptar esta alternativa implica ingresar en
un vivenciar -inherente al aprendizaje de los juegos competitivos- hasta
entonces eludido: el de vérselas en tanto asumido jugador novel con un
adversario de mayor experiencia ( al asumir esta opcion Teodoro se rescata de
la posicién de aprender de otro imitandolo secretamente). La frase con tono
anifado le permite acceder a esas nuevas vivencias - hasta el momento
denegadas - en un estado euforico. Luego el paciente transcurre el

procesamiento de la vivencia de su falta de recursos de juego (expresa dudas, Yy
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una impotencia quejosa). Al aproximarse la definicion del partido el terapeuta
vuelve a ofrecer opciones (mantener /suspender el vinculo de adversario). El
paciente opta por jugar solo hasta el final. En la presentacion de opciones por el
terapeuta y en las elecciones que hace el paciente, se ponen en juego los
aportes de ambos a la alianza terapéutica y el cambio clinico. ElI analista
presenta las opciones como resultado de una reorientacion (la que tiene lugar
cuando cae en cuenta que el paciente no juega con autonomia sino que lo esta
imitando secretamente). El paciente elige, en cada caso, opciones que facilitan
el cambio clinico En el mismo acto en que toma las opciones que contribuyen al
cambio clinico aporta a la calidad de la alianza terapéutica (inviste el sector de
las propuestas del analista que tienen potencialidad para propiciar un cambio

benigno en las defensas)

Estudio de la complementariedad estilistica en el fragmento:

Paciente: |Paciente |Estilo de la|Paciente: Pacien- | Logro/no  logro
escena deseo vy |interven- escena te: de la
defensa |cidn del deseo |complementaried
terapeuta y ad
defen-
sa
Aprender |Deseo Ol |Deseo A2 |Opta por [ A2, Complementaried
del (paradoja | (mueve las|jugar funcion |ad lograda
analista l6gica) vy |fichas de |ateniéndose |al
sin gue | desmentid |juego con |a las reglas
éste lo | a exitosa |desenvoltur
advierta a, propone
alternativas
)
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Desplegar | Deseo FU |Deseo A2 |Opta por | FU, Complementarie-
la vivencia |y (propone jugar funcio- |dad lograda
de represion | alternativas | solo(despleg | nal
insuficienci | fracasada, ar la
a de | Deseo O2 experiencia
recursos |y competitiva)
de quien |desmentid hasta el final
se inicia|a fracasa-
en el | dadeseo
aprendizaj | A2,
e defensa
funcional

Comentario acerca de la complementariedad estilistica en el fragmento:

La escena aprender del analista sin que éste lo advierta (deseo O1 combinado

con desmentida) recibe una doble respuesta: motriz (mover las fichas

sensatamente) y verbal (frases que presentan alternativas). Ambas
corresponden al deseo A2 y aportan complementariedad, ya que el paciente se
rescata de su propuesta patdgena al optar por jugar ateniéndose a las reglas
(decision que corresponde al deseo A2).

La escena de la vivencia de insuficiencia de recursos de quien se inicia en el
aprendizaje (deseo FU y represion fracasada, deseo O2 y desmentida
fracasada, deseo A2 y defensa funcional) tiene como respuesta frases que
presentan alternativas (deseo A2). El paciente, tras la intervencion del analista,
se afirma en la decision de desplegar la experiencia competitiva hasta el final
pese a no tener expectativas de triunfo (algo nuevo en Teodoro). De modo que
del

complementariedad, resulta funcional al despliegue del paciente.

podemos suponer que la dltima intervencién analista aporta

Muestra Il Sequndo fragmento clinico

[Notas aclaratorias: la escena que sigue se trata de una partida de un juego de

naipes, el Truco. Es importante destacar que Teodoro propone practicar este
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juego en sesion porque cree que es un medio para insertarse mas firmemente
en el grupo de pares del colegio, ya que durante los recreos los comparieros
suelen jugarlo. Teodoro, quien se asume como un jugador novato desea utilizar
las sesiones para mejorar su caudal de recursos en este juego]

1 A: me toca a mi [la referencia es al turno en el partido de truco]

1P: si

2 A: juego. Un tres en la primera. Primera que pasa [El terapeuta describe: tira
una carta, que se trata de un tres. A continuacion el paciente tira una carta de
inferior valor. Es decir que el analista gana en la primera jugada, a eso se refiere

con la frase primera que pasa]
iTruco!
2 P: no quiero

3 A: jeeeeeh! [La exclamacion tiene un valor de “protesta”]

[Las cartas van al mazo]

3P: [Teodoro toma del mazo las cartas que uso el analista. Las observa]

4 A: aqui este sefior se encuentra con mucho, mucho, mucha carta de mi parte.
Dos tres y un ancho de basto

4 P: [El paciente acompafia el comentario con una risa]

¢Por qué no cantaste e...envido? [Su pregunta se refiere al proceder del
terapeuta durante el juego]

5 A: y porque pensé, primero que no tenia mucho y segundo queee al decirte
veinticuatro en la segunda mano, vos ibas a adivinar que carta me quedaba

5 P: [acompafia la justificacion del terapeuta con una sonrisa] si. Igual no iba a
resistir la segunda mano [sonrie tras finalizar la frase]

Analisis de los deseos v defensas en los actos de habla, elementos paraverbales

y las motricidades del paciente

Andlisis sintagmatico del paciente

Frase Deseo |LI |O1 |O2 |Al |A2 |FU |FG | Dominante | Defensa
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Si X A2 Funcional
exitosa
No quiero X A2 Funcional
exitosa
¢Por qué no X X A2 Funcional
cantaste exitosa
e...envido?
Si. Igual no X A2 Creatividad
iba a resistir exitosa
la segunda
mano
Andlisis de las motricidades del paciente
Acto motriz Deseo | Defensa Estado
el paciente tira una carta | A2 Acorde a fin | Exitosa
toma del mazo las cartas | A2 Creatividad | Exitosa
observa las cartas 01 Creatividad | Exitosa
Andlisis paraverbal del paciente
Manifestacion Deseo | Defensa Estado
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[El paciente acompafia mi comentario y su|O2 creatividad | exitosa
descubrimiento con risa]

[Acompania la justificacion del terapeuta con una | FG creatividad | exitosa
sonrisa]

Sonrisa FG creatividad | exitosa

Correlacion entre acto de hablay componentes paraverbales del paciente

Acto de habla Deseo, Elementos Deseo, defensa,
defensa, paraverbales estado
estado
(de los componentes
paraverbales)
1)Si A2 ( funcional | Sonrisa FG (creatividad
exitosa) exitosa)
2)lgual no iba a|A2 ( funcional|Sonrisa FG (creatividad
resistir la segunda | exitosa) exitosa)
mano

Comentario de la correlaciéon entre acto de habla y componentes paraverbales:

En ambos episodios, acto paraverbal y frase se combinan para producir un

efecto: dotar al intercambio de informacién que ocurre en el nivel de las frases,

de un clima agradable, moderadamente euférico (el que aporta la sonrisa). La

defensa es creatividad exitosa

Analisis de las intervenciones del terapeuta: actos de habla
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Frase Deseo

Me toca a mi A2(contrato)

Juego. Un tres en la primera. Primera que pasa FU (desafio
competitivo)

iTruco!

jeeeeeh! FG (énfasis)

Aqui este sefior se encuentra con mucho, mucho, mucha|O2 (comprension

carta de mi parte. Dos tres y un ancho de basto empatica)

y porgue pensé, primero que no tenia mucho y segundo | A2 (justificacion de
gueee al decirte veinticuatro en la segunda mano, vos ibas | acciones)

a adivinar que carta me quedaba

Anadlisis sintagmatico de conjunto:

Al inicio de la la partida, el terapeuta informa el turno de juego (A2,
ordenamiento), el paciente asiente (A2 confirmacion de opinion ajena). Durante
el tiempo en que el terapeuta tira su carta y el paciente arroja la suya, aquel
describe el hecho concreto (juego. Un tres en la primera. Primera que pasa) -A2-
A continuacién, despliega un desafio competitivo — FU-(“jTruco!”). Teodoro
responde negativamente siguiendo una de las dos opciones que le ofrece el
reglamento (“no quiero”) -A2-. El analista dramatiza una protesta enfatica
(“jeeeeeh!”) -FG- . Una vez terminado el turno de la tirada de cartas, el paciente
recurre a su motricidad manual para dar vuelta las cartas del analista, en un acto
contrario al reglamento pero en linea con su deseo de aprehender, de dominar la
técnica del juego del Truco. El terapeuta apela a un discurso A2 (descripcién de
situacion concreta, rectificacién sintactica) cuya funcién es la comprension

empatica (0O2) del acto motriz antirreglamentario (ver las cartas del contrincante)
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ya que el terapeuta le confiere un valor: el de posibilitar una vivencia de
aprendizaje. Teodoro responde con una risa (paraverbal, O2) atribuible, acaso, a
haber sido comprendido por el terapeuta y poder desarrollar una vivencia:
aprender en un clima de espontaneidad. Esa frase de acompafamiento es,
creemos, una intervencion clinica importante en este fragmento. Teodoro
enseguida da un paso mas: formula una consulta (A2) al terapeuta acerca de
sus decisiones en el juego. El analista responde explicitando, enumerando dos
justificaciones (A2) respecto a su proceder. El analizando acompafia la
argumentacion con una sonrisa (paraverbal FG) y luego ofrece al analista una
informacion (no pedida por el terapeuta) acerca de las propias cartas (A2).
Culmina con una nueva sonrisa (paraverbal FG) con lo que aporta al clima
risuefio en que transcurre la escena.

Evaluacion del aporte de las intervenciones del terapeuta a la alianza terapéutica

y cambio clinico

A grandes rasgos las intervenciones del terapeuta se pueden clasificar en

O Despliega un desafio competitivo:
0 Avala la decision del paciente de aprender observando las cartas del
terapeuta

Responde aportando informacion acerca de su propia logica de juego

1) Despliega un desafio competitivo: se trata de la intervencion con la que cierra

su segundo turno del habla Ej.: jTruco!

Con esta frase, convoca a que el paciente tenga que tomar una decision
(aceptar/rechazar). Teodoro opta por rechazar el convite (2P). Tras hacerlo,
suponemos que queda en un estado de frustracion y curiosidad, el cual lo
conduce a producir diversas acciones. Apela a sus propios recursos motrices y
visuales (ver 3P) para ver las cartas del terapeuta (tal vez para corroborar si su
no aceptacion del “truco” fue una buena decision). Hace una pregunta concreta
(ver 4 P) para detectar la l6gica del juego. Concluimos: con esta intervencion, el
terapeuta contribuye a promover una disposicion favorable a la alianza
terapéutica. El paciente capta el mensaje del terapeuta. Logra dar plasmacion a

su deseo de conocer. Lo manifiesta de dos modos: a través de un gesto
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espontaneo (el acto “antirreglamentario” de sacar las cartas del mazo para
observarlas) y por via de una pregunta explicita (“¢Por qué no cantaste
e...envido?”) en la que subyace la expectativa confiada en que el terapeuta

tenga disposicion a colaborar con el aprendizaje.

2) Comprende la decision del paciente de aprender observando las cartas del
terapeuta: Ej.: 4 A: aqui este sefior se encuentra con mucho, mucho, mucha

carta de mi parte. Dos tres y un ancho de basto

Esta intervencion del terapeuta es posterior al gesto manual y la observacion de
las cartas de Teodoro (3P). A su vez, antecede al turno del habla 4P, en que el
paciente tras festejar con una risa vuelve a focalizar en el aprendizaje con una
pregunta especifica, en linea con el deseo de aprender. Concluimos que la
intervencion contribuye a la alianza terapéutica ya que promueve un clima de
camaraderia y confianza, que se trasunta en el estado afectivo y cognitivo que

Teodoro expone al reir y preguntar (4P)

3) Responde aportando informacién acerca de su propia l6gica de juego: Ej.: y
porgue pensé, primero que no tenia mucho y segundo queee al decirte
veinticuatro en la segunda mano, vos ibas a adivinar que carta me quedaba. La
intervencion intenta responder a una pregunta concreta del paciente (4P). El
terapeuta justifica su accionar y con eso aporta al paciente un elemento en el
deseo de dominar el juego del Truco. Si consideramos que, en el turno del habla
ulterior, Teodoro abre y cierra con sonrisas a las que intercala con el aporte de
una informacién concreta, decimos lo siguiente: la intervencion del analista
consolida la confianza y el clima afectivo pertinente para que se sostenga el
intercambio en que se vehiculiza una experiencia de aprender en un clima de

espontaneidad.

Consideracion general acerca del aporte del terapeuta a la alianza terapéutica y

el cambio clinico:

El desafio competitivo contribuye a que se despliegue de un deseo de saber en
Teodoro. Luego de que el paciente comienza a producir acciones en pos de esa
meta, los tipos de intervencion (comprende la decision de aprender
observando..., responde aportando informacion sobre su propia logica de juego)

tienen diversas funciones conciliables entre si: apuntalar el deseo cognitivo del
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paciente y —ademas- aportar a un clima desenvuelto: que el paciente pueda
desplegar el deseo de aprender en un clima de espontaneidad. Desde la
perspectiva del intercambio, en este fragmento, es mas evidente la contribucion
del analista a la alianza terapéutica -aportar y sostener a un clima de confianza -
y no es tan clara la concrecion de cambio clinico (luego, cuando hagamos un
estudio longitudinal de los tres fragmentos de Teodoro, quizds tengamos una

vision mas abarcadora respecto al cambio clinico).

Evaluacién de los aportes del paciente a la alianza terapéutica y al cambio

clinico:

Las escenas cruciales de Teodoro son:

1) Producir actos motrices explicitamente destinados a aprender del
terapeuta Ej. : [Teodoro toma del mazo las cartas que uso el analista. Las

observa]

Escena: Producir actos motrices explicitamente destinados a aprender del

terapeuta

Escena Componentes Funcién

Producir actos | Actos motrices | Constructiva: sus actos motrices

motrices (tomar las cartas -|le permiten, a la vez que

explicitamente A2- 'y observar-|aprehender algo de su rival y del

destinados a aprender | O1-) juego, hacerle ostensible al

del terapeuta terapeuta su deseo aprender de
él

2) Promueve un clima de espontaneidad

Ejs. : El paciente acompafia el comentario con una risa

Acompafa la justificacion del terapeuta con una sonrisa
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Escena Componentes

Funcion

Promover un clima | Elementos

de espontaneidad | paraverbales (risa,

Constructiva

A la vez que crea un clima agradable

sonrisa) _
apropiado para aprender, da sefiales al
terapeuta respecto de que las
intervenciones que utiliza  son
pertinentes.
3) Produce una consulta destinada a aprender del terapeuta: Ej.: ¢Por qué

no cantaste e...envido?

Escena

Componentes

Funcion

Produce una
consulta destinada a
aprender del

terapeuta

Frase euférica

Constructiva: con el interrogante a la vez
gue expresa un deseo de conocer, pone a
prueba la disposicion del terapeuta de

aportar informacién

Consideracion general acerca del aporte del paciente en el fragmento:

Desde la perspectiva de la alianza terapéutica, el fragmento tiene un fuerte

componente decooperacion. Teodoro da por sentado que la partida tiene como

funcién cooperar con su propio aprendizaje del juego del Truco, que es su meta

explicita en este fragmento. Es por eso que, tras la tirada de cartas realiza un

acto que desde el punto de vista del reglamento no es permitido, aunque es

valioso desde la perspectiva de su aprendizaje: toma los naipes que el terapeuta

deja en el mazo y los observa en su esfuerzo por captar la légica del juego (ver

3P). El terapeuta en su siguiente intervencion (4 A) deja traslucir que capta que
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aprender es mas importante que hacer cumplir las reglas en este momento. Esa
sintonia entre ambos es crucial y luego se sostiene. En lo que resta del
fragmento, el paciente continla contribuyendo a su propio aprendizaje y al
trabajo del analista a quien - con diversas manifestaciones - : buen clima (risas,
sonrisas), preguntas concretas, ratifica en relacion al rumbo clinico

La alianza terapéutica v el cambio clinico

El desafio competitivo del terapeuta contribuye a que se despliegue un deseo
de saber en Teodoro. Este, tras la tirada de cartas realiza un acto
antirreglamentario, aunque valioso desde la perspectiva de su aprendizaje:
toma los naipes que el terapeuta deja en el mazo y los observa en su esfuerzo
por captar la logica del juego (uso creativo de la motricidad manual y la visual).
La intervencion siguiente del terapeuta (comprende la decision de aprender
observando...) deja traslucir un acuerdo implicito entre ambos: en este
momento, aprender es mas importante que hacer cumplir las reglas. El paciente,
desde el nivel paraverbal, hace su aporte a un clima de trabajo agradable
(acomparfia el comentario con una risa). Tras ello, hace una consulta concreta. El
analista responde aportando informacion sobre su propia l6gica de juego. El
paciente aprueba esta respuesta con un nuevo acto paraverbal euforico
(acompafia la justificacion del terapeuta con una sonrisa). Entre ambos, crean un
clima favorable para un intercambio cuyo eje es el despliegue del deseo de
aprender en un clima de espontaneidad. El paciente con manifestaciones
explicitas (preguntas concretas) contribuye a su propio aprendizaje y con
componentes paraverbales (risa, sonrisa) ratifica al analista en relacién al rumbo
clinico que la da a sus intervenciones. Durante este fragmento Teodoro se ubica
en el lugar de novel jugador de truco y da por sentado que la partida tiene como

funcién cooperar con su propio aprendizaje del juego.

Estudio de la complementariedad estilistica en el fragmento:

Paciente: escena Paciente: deseo y |Estilo de la|Logro/no logro de la
defensa intervencion del | complementariedad

terapeuta
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Producir actos | Deseo A2 |02 Complementariedad

motrices (dominar (comprensién lograda
explicitamente cognitivamente) | empatica)

destinados a

aprender del

terapeuta

Produce Una | peseo A2 | Deseo A2 | Complementariedad

consulta  destinada | (qominar (justificacién de |lograda

a aprender del cognitivamente) | acciones)

terapeuta

Comentario acerca de la complementariedad estilistica en el fragmento

Los actos motrices explicitamente destinados a aprender del terapeuta (deseo
A2) tienen como respuesta del analista, una frase O2 (comprensién empética),
la cual resulta funcional para que el paciente no interrumpa, sino que por el
contrario, despliegue su deseo de aprender del terapeuta. La escena de hacer
una consulta destinada a aprender del terapeuta tiene como respuesta frases A2

(justificacion de acciones).

Creemos que los actos paraverbales risa (O2) y sonrisa (FG) del paciente tienen
una misma funcién: son respuestas confirmatorias al terapeuta acerca de la
pertinencia de las intervenciones inmediatamente anteriores (la 02 -
comprension empatica — y la A2 — justificacion de acciones-) que aportan al

deseo de Teodoro de aprender en un clima desenvuelto.

Muestra Il Tercer fragmento clinico

[El intercambio se centra en una partida de Truco]
1. P: jtruco! Digo: jenvido!

1. A: mm [tono dubitativo]. No quiero la primera [no acepta el envido]
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2. P: ¢envido no?

2.A: no

3.P: truco

3. A: jQué apurado que estas!
4.P: [risa]

4. A no sé porque tanto.
Quiero [acepta el truco]

5. P: no tenias que querer
[El paciente y el terapeuta en su turno, tiran sus respectivas cartas, el analista

resulta vencedor]

5. A: [tono risueiio] lo que buscabas era otra cosa...
6. P: si.

Bueno, ya fue

6. A: ¢en serio? Oooh [sonido de lamento en este caso utilizado para dramatizar
un personaje burlén]

7. P. la cosa era que... digas no quiero, porque... [Se acelera, dos o tres
palabras no se entienden]... La forma que lo decias... Pero no. La forma que lo

decias... jPero no! Me salié mal
7. A: [acomparia con risas] no te salio, pero bueno, fue un intento
8. P: si. Aprendiendo a mentir

Analisis sintagmatico del paciente

Frase Deseo |LI |O1 |O2 |Al |A2 |FU | FG | Dominante | Defensa
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iTruco! FG Creativi-
iDigo: dad
envido!

Fracasada
¢ Envido no? A2 Funcional
Truco FU Creativi-

dad

fracasada
no tenias 02 Creativi-
gue querer dad

Exitosa
Si. X 02 Funcional

exitosa
Bueno, vya
fue
La cosa era A2 Funcional
qgue... digas exitosa

no  quiero,
porque ... La
forma que lo
decias...

Pero no. La
forma que lo
decias...

iPero no! Me

salio mal.
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Si. X A2 Funcional
Aprendiendo exitosa

a mentir
Andlisis de las motricidades del paciente

Acto motriz Deseo | Defensa Estado

el paciente en su turno tira su carta | A2 Creatividad | Fracasada

Andlisis de las manifestaciones paraverbales del paciente

Manifestacion | Deseo | Defensa Estado
Risa 02 Desmentida Fracasada
Se acelera LI Desestimacion | Exitosa

Correlacion entre actos de habla y componentes paraverbales del paciente

Acto de habla

Deseo,
defensa,

estado

Elementos

paraverbales

Deseo,

estado

(de
componentes

paraverbales)

defensa,

los
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quiero, porque... [Se acelera, |fines)
dos o tres palabras no se
entienden]... La forma que lo
decias... Pero no. La forma
gue lo decias... jPero no! Me

sali6 mal

1) la cosa era que... digas no|A2(acorde a| Aceleracion LI (desestimacion

[Intercalada] exitosa)

Comentario _acerca de la correlacion entre actos de habla y componentes

paraverbales:

Comienza con auto interrupciones (defensa patdgena, estado eufoérico) a las que

suceden componentes paraverbales (aceleracion) que prolongan un estado

euférico momentaneo. Finalmente llega el momento de la admisién autocritica

de una estrategia de juego fracasada

Analisis de las intervenciones del terapeuta: actos de habla

Frase

Deseo

No quiero la primera [no acepta el envido]

A2(toma de decision)

No

A2 (confirmacion )

jQué apurado que estas!

A2 (inferencia concreta)

No sé porque tanto.

Quiero [acepta el truco]

A2 (duda, toma de decision)

Lo que buscabas era otra cosa...

FU (auto interrupcion)
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¢En serio? Oooh FG (dramatizacion)

No te salio, pero bueno, fue un intento 02 (consuelo)

Andlisis de las intervenciones del terapeuta: componentes paraverbales

Componente paraverbal | Deseo

tono dubitativo A2

dramatiza tono burlén FG

tono risuefo FG

Risas 02

Andlisis de las intervenciones del terapeuta: actos motrices

Acto motriz Deseo

En su turno tira sus cartas | A2 (contrato)

Andlisis sintagmatico de conjunto

El fragmento se inicia con el paciente quien lanza un desafio competitivo - que
incluye una autocorreccion (“jtruco!” “iDigo: envido!”). Se trata de una
dramatizacion de un estado de atolondramiento (al alterar las reglas del juego
que indican que competir por el “envido” antecede a hacerlo por el “truco”). El
objetivo de Teodoro es despertar en el analista la impresion de que dispone de

cartas poderosas y que consiguientemente, al terapeuta le conviene
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literalmente, irse al mazo (cabe aclarar que el esfuerzo por engaiar al
adversario respecto de las propias cartas constituye una habilidad legitima en
este juego de naipes). El analista duda un instante y luego toma una primera
decision (A2), la de no tomar riesgos (no acepta el envido). La decisiéon en dos
tiempos (duda y toma de decision) configura la presentaciéon de un modelo (FG),
un modo de jugar reflexivo, es decir: diverso del jugar atolondrado. Teodoro
pide confirmar la opinién ajena (A2) y luego retoma su avance cuando vuelve a
decir “truco”. El terapeuta infiere el estado animico de Teodoro (“jQué
apurado que estas!” - O2). Teodoro responde con risas (paraverbal O2) que —
creemos- expresa una falsa seguridad en la eficacia de sus recursos, un
sentimiento triunfal propio de quien se considera un jugador infalible. El
terapeuta expresa su duda —A2- (“no sé porque tanto”) y toma una segunda
decision -A2- (“quiero”), con la cual sostiene la apuesta (hace lo opuesto de irse
al mazo, el efecto buscado por Teodoro). El paciente opera un cambio: de la
risa (O2 y desmentida), a la dramatizacion de un reproche (FG y creatividad) y
luego al consuelo (O2 funcional). Luego de que se arrojan las cartas, Teodoro
resulta derrotado. El analista emplea un tono risuefio (FG paraverbal) para decir
una frase que se inicia tratando de establecer el presunto objetivo de Teodoro en
la jugada anterior, pero se autointerrumpe (FU y represion exitosa). Acto
seguido el paciente se consuela a si mismo (‘ya fue”) -O2 funcional-. El
terapeuta da otro paso: dramatiza un personaje burlén (cabe resaltar que el
aprender a jugar este juego, tal como se juega en nuestro medio, incluye
alcanzar un nivel de tolerancia a las bromas y las chanzas que los ocasionales
ganadores, hacen recaer sobre sus vencidos). Teodoro en su turno del habla,
inicialmente se descoloca ante esta intervencién. Se auto interrumpe (“la cosa
era que”...) se acelera catarticamente (Se acelera, dos o tres palabras no se
entienden)-LI + desestimacion exitosa- , se auto interrumpe (“La forma que lo
decias”...), objeta (“Pero no”), enfatiza en la auto interrupcion y la objecion (“La
forma que lo decias... jPero No!”). Culmina el turno de habla con una reflexion
autocritica —A2- (“me sali6 mal”). EI terapeuta rie (paraverbal O2, acorde a
fines), luego confirma opinion ajena (no te salid) —A2- Enseguida consuela (“pero
bueno, fue un intento”) -O2-. El paciente confirma opinidon ajena (A2) y luego

concluye con una muy ajustada reflexion concreta respecto de su estado actual
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en el aprendizaje del juego (“aprendiendo a mentir”) -A2, acorde a fines- (en el
juego del truco, aprender a jugar es efectivamente aprender a utilizar el engafio)

Evaluacién del aporte de las intervenciones del terapeuta a la alianza terapéutica

y cambio clinico

A grandes rasgos las intervenciones del terapeuta se pueden clasificar en
0 Expone un modo de jugar pensante
O Infiere e informa al paciente acerca de un estado afectivo
0 Toma una decision de juego
0 Dramatiza un personaje burlén
0 Consuela al paciente

1) Expone un modo de jugar pensante: Ej.: mm [tono dubitativo]. No quiero la

primera.

Esta intervencion tiene lugar luego de que el paciente dramatice precipitarse
con el objetivo que el terapeuta se vaya al mazo (1P) La frase del analista
trasunta un proceder de juego que incluye dos tiempos: a) el de la duda (“mm”
[tono dubitativo]) y b) el de la decision (“No quiero la primera”). Acto seguido, el
paciente pide que el terapeuta le corrobore las decisiones de juego tomadas
(2P). Tras carton Teodoro vuelve a la carga con la dramatizacion cuya meta es

gue el terapeuta abandone antes de que se tiren las cartas (3P).

2) Informa al paciente acerca de un estado afectivo: Ej.: jQué apurado que

estas!

Es una intervencion que pone de resalto el modo precipitado en que Teodoro
estd haciendo su experiencia de juego. El paciente responde con risa (4P) cuya
funcién, acaso sea, propiciar una desinvestidura de la palabra del analista, de

modo que se mantiene ajeno a su influencia
3) Toma una decision de juego: Ej.: Quiero [acepta el truco]

El terapeuta, asumiendo su rol de contendiente del juego de naipes anuncia su

decision de aceptar el desafio. Tras esa intervencion clinica, el paciente cesa en
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su precipitacion euférica. En sucesivos turnos del habla, Teodoro dramatiza un
reproche al terapeuta (5P) y luego, tras su derrota se consuela (6P). Concluimos
gue, con esta intervencion, el analista facilita un cambio clinico de Teodoro: de la
precipitacion en la euforia, a la admision de la derrota y consecuentemente,

elconsuelo.

Respecto de la alianza terapéutica decimos que la dramatizacibn de un
personaje que reprocha, la admision de la derrota y el consuelo tras la misma,

constituyen modos de admitir la pertinencia de la intervencién clinica

4) Dramatiza un personaje burlon: Ej. : ¢ En serio? Oooh [sonido de lamento en

este caso utilizado para dramatizar un personaje burlén]:

Luego de que el paciente dramatice un reproche y admita su derrota, el
terapeuta da un paso mas: expone a su paciente a una vivencia caracteristica de
este juego de mesa: la de recibir chanzas del adversario (6P). Teodoro (7P)
responde con una frase extensa que incluye una aceleracion verbal intercalada
pero que culmina con una pertinente autocritica.La activacion de una actitud
reflexiva ganando un lugar a expensas del componente animico que tiende a
precipitarse es la concrecién del cambio clinico positivo (del desempefio
precipitado a la evaluacion sensata de los resultados de su accion de juego). Es
ademas un mensaje constructivo hacia la alianza terapéutica (la autocritica es
un modo de corroborar al terapeuta en la pertinencia del tipo de intervencion

utilizada )

5) Consuela al paciente: Ej.: [acompafia con risas] no te salié, pero bueno, fue
un intento. Tras la recién mencionada autocritica de Teodoro, el terapeuta
realiza una intervencién cuya funcion es el consuelo (7T). La respuesta del
paciente es una profundizacion de la autocritica apelando a una frase (8P ) que
expresa una confirmacién de la opinién ajena y, sobre todo, plantea la dificultad
especifica que presenta, para él, el juego del Truco: la de carecer —aun- de
recursos para engafar exitosamente al adversario. Concluimos diciendo que con
su intervencion el terapeuta contribuye a una profundizacion de la actitud

reflexiva de Teodoro, por lo tanto resulta constructiva
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Consideracion general acerca de los aportes del terapeuta a la alianza

terapéutica v el cambio clinico:

Las dos primeras intervenciones del analista no tienen efecto esperado (que
Teodoro juegue sin precipitarse), el paciente no las toma en consideracion.
Ocurre un cambio con las tres que le siguen (toma una decisién de juego,
dramatiza un personaje burlén y consuela al paciente). La primera de la triada —
toma una decisién de juego- es clave porque en los hechos conduce al fracaso
del plan de juego de Teodoro (ganar puntos a costa de engafar al adversario).
Las tres intervenciones que estamos considerando promueven efectos
inmediatos en el paciente (frenan su precipitacion, contribuyen a que
reconsidere los hechos: admita la derrota, se consuele y haga una autocritica).
El terapeuta contribuye desde el momento en que halla una perspectiva para
intervenir: Lo comun a las dos primeras intervenciones de la triada (la decision
de juego y la dramatizacion del personaje burldén) es que se producen desde un
lugar especifico: el despliegue del rol de adversario en el juego de naipes. Son
las que reubican al paciente, quien comienza a revisar sus decisiones
precipitadas alcanzando una postura autocritica (al facilitar esa secuencia el
terapeuta aporta al cambio clinico). La dltima intervencion del analista parece
dirigirse a testear el estado de la alianza terapéutica (tras dramatizar un
personaje burldn, profiere una frase de consuelo cuya funcién es reasegurar el
vinculo de empatia). La respuesta de Teodoro es constructiva: profundiza su
reflexion autocritica

Evaluacién de los aportes del paciente a la alianza terapéutica y el cambio

clinico

Las escenas cruciales de Teodoro en este fragmento son:

Escena 1) Dramatiza precipitarse: Ej.: jtruco! Digo: jenvido!
Escena 2) Expresa precipitadamente una alegria triunfal: Ej.: [risa]
Escena 3) Dramatiza un reproche: Ej.: no tenias que querer
Escena 4) Se consuela a si mismo: Ej.: Bueno, ya fue

Escena 5) Se autocritica: Me salio mal/ Aprendiendo a mentir

288



Escena 1) Dramatiza precipitarse: Funcidn constructiva

Escena

Componentes | Funcién

Dramatiza

precipitarse

Actos de habla | Constructiva: explora una habilidad de juego (la de
engafiar al adversario respecto al poderio de sus

naipes)

Escena 2) Expresa precipitadamente una alegria triunfal: Funcién obstructiva

Escena

Componentes Funcion

Expresa

Elemento Obstructiva: la impaciencia por alcanzar el

precipitadamente una | paraverbal (risa) | objetivo lo precipita en una alegria

alegria triunfal prematura que lo hace exponer sus

intenciones. Desmiente la intervencion
terapéutica que informa acerca de esta

actitud

Escena 3) Dramatiza un reproche: Funcion constructiva

Escena

Componentes | Funcion
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Dramatiza

un reproche

Actos de

habla

Constructiva: ante el inminente fracaso de su ensayo,
encuentra un modo creativo de admitirlo (dramatizar
que el culpable es el otro). Cesa en su precipitacion, a
la vez que puede admitir una frustracion sin deteriorar el
vinculo (no reprocha al terapeuta, dramatiza hacerlo) .
Asimismo, inadvertidamente, corrobora al analista en

la pertinencia de su intervencion

Escena 4) Se consuela a si mismo: Funcidn constructiva

Escena Componentes | Funcion

Se Actos de | Constructiva: consumado el fracaso en el juego (pierde la
consuela a|habla partida) reconoce los hechos con una frase de
si mismo resignacion que implica tanto reconocimiento de la

derrota como un consuelo que tiene a procesar la

frustracion y habilitarse a desplegar nuevas experiencias.

Escena 5) Se autocritica: Funcion constructiva

Escena

Componente

S

Funcion
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Se Actos de | Constructiva: el paciente realiza dos autocriticas. La
autocritic | habla primera ( ), ocurre tras una frase en que el
a terapeuta, tras ganar la partida, dramatiza burlarlo.
El paciente responde reconociendo el fracaso de su
intento. La segunda emerge tras un consuelo que
recibe del terapeuta. Esta ultima apunta a su
proceso de aprender personal en relacién a uno de
los obstaculos mas dificiles del juego: el de aprender
a mentir. En ambas autocriticas se condensa tanto la
experiencia de cambio clinico (la secuencia que va
de la precipitacion a la auto reflexion) como asi
también, la de alianza terapéutica constructiva
(corrobora al terapeuta en la linea en la que conduce

Sus intervenciones)

Alianza terapéutica y cambio clinico

Teodoro ensaya una habilidad del juego (engafiar al adversario respecto al
poderio de sus naipes).Para ello, dramatiza precipitarse (propone los dos
desafios que permite el juego,fuera del orden establecido — primero el envido,
luego el truco - y noen secuencia, sino al mismo tiempo. Creemos que lo hace
con el propdsito subyacente que el terapeuta se amilane) Tras un logro parcial,
Teodoro insiste con el recurso. El terapeuta interviene enfocando en el apuro
con el que esté jugando. No obstante ello, en el paciente prima la precipitacion
respecto de la dramatizacion: prorrumpe en un festejo anticipado que se expresa
en el nivel paraverbal (risa). Las tres intervenciones siguientes del terapeuta
generan un intercambio diverso. La primera de la triada —toma una decision de
juego- es clave, porque en los hechos conduce al fracaso del plan de juego de
Teodoro (ganar puntos a costa de engaiar al adversario). El paciente acusa
recibo. Encuentra un modo creativo de admitir el fracaso de su ensayo y
aminorar el sentimiento de frustracion (dramatiza reprochar al terapeuta). Cesa
en su precipitacion, a la vez que puede admitir los hechos. Tras ello Teodoro se

consuela a si mismo. El terapeuta dramatiza un personaje burlon, el paciente se
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sorprende. En un mismo turno del habla se autointerrumpe, se acelera, aunque
culmina autocriticandose. Luego es el terapeuta quien consuela y Teodoro
responde profundizando su autocritica. A diferencia de las dos primeras, las tres
intervenciones siguientes, las que estamos considerando promueven efectos
inmediatos en el paciente. El terapeuta contribuye a desactivar el juego
precipitado solo cuando interviene ejerciendo un rol especifico: el de adversario.
Desde ese lugar produce le inflige una derrota, dramatiza burlarlo. A esas
intervenciones Teodoro responde constructivamente. Consideremos el trayecto
gue va desde cesar de precipitarse, admitir los hechos, consolarse y adoptar
finalmente una postura autocritica. Estas respuestas son, en relacion a la alianza
terapéutica, sefiales confirmatorias al terapeuta respecto a la estrategia
escogida. En lo que hace al cambio clinico en la secuencia referida inferimos un
cambio benigno en la defensa: de la desmentida que comanda la precipitacion y
se da en el terreno paraverbal a las defensas funcionales que presiden la
disposicion autocritica. Respecto del analista, su dltima intervencién de la
triada (frase de consuelo) es hecha llegar desde un lugar diferente que el de
adversario. Con ella el terapeuta (tras dramatizar un personaje burlon), testea el
estado de la alianza terapéutica (reasegurar el vinculo de empatia). La
respuesta de Teodoro de profundizar su reflexidon autocritica, es constructiva
hacia la alianza terapéutica y la consolidacion del cambio clinico

Estudio de la complementariedad estilistica en el fragmento

Paciente: Paciente: |Estilo de la|Paciente: Paciente: Logro/no logro de la
escena deseo y | interven- escena deseo y | complementariedad
defensa cion del defensa
terapeu-ta
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Dramatiza FG, FG (expone | Expresa 02, Complementarie-dad
precipitarse | creativi- un modo de | con desmenti- | no lograda
dad jugar precipita- da
fracasada |pensante) cion una | patolégica
A2 (Infiere e al.egrl’a
informa  al triunfal
paciente
acerca de
un  estado
afectivo)
Estilo de la | Paciente: Paciente: deseo y [Logro/no  logro de la
intervencion del | escena defensa complementariedad
terapeuta
A2( Toma una decision | Dramatiza un|FG, creatividad | Complementariedad lograda
de juego) reproche exitosa
Paciente: Paciente: Estio de la|Paciente: |Paciente: |Logro/no logro de la
escena deseo y | intervencion del | escena deseo y|complementariedad
defensa terapeuta defensa
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Se 02, FG (Dramatiza | Se A2, Complementarie-
consuela a |funcional un personaje | autocriti-ca | funcional |dad lograda

si mismo burlén)

Estilo de la intervencion | Paciente: Paciente: deseo y | Logro/no logro  de la
del terapeuta escena defensa complementariedad

02 (consuela al | Se autocritica | A2, funcional Complementariedad lograda
paciente)

Comentario acerca de la complementariedad estilistica en el fragmento:

La escena de dramatizar precipitarse recibe una doble respuesta del terapeuta.
Expone un modelo (FG) de jugar diverso, pensante y aporta una informacion
(A2) acerca del estado afectivo de Teodoro. Estas intervenciones no logran
frenar el pasaje de la dramatizacion a la precipitacibn en una alegria
anticipatoria de un presunto triunfo (O2, desmentida patoldgica). En esta
ocasion, la complementariedad no se logra. Luego el terapeuta desde el lugar de
adversario toma una decision de juego (A2) que ocasiona el fracaso de la
estrategia de Teodoro. Este capta que sus argumentos, precarios, no indujeron
al terapeuta al engafio. Es el momento en que su desmentida fracasa.
Inmediatamente el paciente enarbola una dramatizaciéon de reproche (FG) al
terapeuta. Resulta un modo creativo de prepararse para una posible derrota en
la partida, de admitir el fracaso de su intento sin victimizarse. Teodoro de este
modo avala la intervencion del terapeuta (la decision de juego hace declinar el
acelere triunfal O2) Tras perder la partida, el paciente se consuela (02
funcional). El terapeuta dramatiza una burla (FG), a lo que el paciente responde
con una frase que culmina en una autocritica (A2, funcional). La intervencion del
terapeuta aporta complementariedad, ya que facilita que Teodoro pase del
consuelo a la autocritica, que es un momento crucial de la experiencia de

aprendizaje. En la Ultima escena de intercambio es el terapeuta quien
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corriéendose del personaje burlon, ahora consuela (O2). El paciente responde
profundizando su disposicion autocritica (A2, funcional). La complementariedad
esta lograda.

Comentario de conjunto de la correlacién entre actos motrices, actos de habla y

componentes paraverbales de los tres fragmentos

Durante el primer fragmento de Teodoro la correlacion de componente
paraverbal, motricidad y frase expresa estados euforicos y disféricos
alternativamente. La combinacién de sonidos paraverbales disféricos (languido)
y acto motriz disférico (el movimiento de fichas, auto delata el intento de engafiar
al terapeuta) pone de manifiesto la claudicacion de la defensa patégena exitosa
(ver 3P). Luego el paciente apela a un tono euférico con el que acompana la
frase con la que anuncia su opcion por aprender a jugar en base a las reglas
(ver 4P). Ulteriormente durante el despliegue de las vivencias inherentes al
aprender de la experiencia (ver 5P y 6P) el componente paraverbal (queja) y
las frases (expresion de impotencia) tienen un componente disférico.

En el segundo fragmento se despliegan dos formas de aprendizaje explicito. El
primero es apelando a la combinacion de dos motricidades (la manual y la
perceptual). La segunda es a través de la combinacion de componente
paraverbal y frase, que producen un efecto: aportar un clima agradable,
moderadamente euférico (el que aporta la sonrisa) que haga de contexto al
intercambio de informacion que ocurre en el nivel de las frases.

En el tercer fragmento el componente paraverbal (la aceleracion) intercalado
entre las dos frases autointerrumpidas potencia un fugaz estado euforico, el cual
se desactiva y da lugar a una autocritica sensata de su desempefio en el juego.
En sintesis, si consideramos los tres fragmentos, en ninguno de ellos la
combinacion entre frase, motricidad y elementos paraverbal, se constituye en
un obstaculo duradero para el desarrollo de la experiencia de desplegar
aprendizajes concretos. Mas bien, las combinaciones regidas por las defensas
patdégenas, resultan un modo de expresar alguna de las vivencias disféricas,
inherentes al proceso de comenzar a aprender: entre ellas hallarse con recursos
insuficientes o fallar en una estrategia de juego. Resultan configuraciones
transitorias, que ceden su lugar a las nuevas vivencias de aprendizaje o a una
reflexion autocritica. Por lo tanto, en los hechos, aportan a la plasmacion de las

vivencias que constituyen el aprender de otro.
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Alianza terapéutica y cambio clinico desde una perspectiva longitudinal

La cuestion crucial que atraviesa a los tres fragmentos es la relacion con el
aprendizaje. En el comienzo del primero Teodoro se da como meta aprender sin
evidenciar dependencia de otro, en un movimiento que ademas lo eleve de la
condicion de principiante a experto de modo inmediato. El analista logra
rescatarse cuando presta atencion a los elementos paraverbales (el sonido
languido en el primer fragmento la risa en el tercero) y a la motricidad manual,
las que resultan orientadoras.

En el segundo fragmento el desafio competitivo del terapeuta contribuye a que
se despliegue un deseo de saber en Teodoro. Utiliza la motricidad manual y la
visualen su esfuerzo por captar la l6gica del juego El terapeuta deja traslucir un
acuerdo implicito entre ambos: aprender es mas importante que hacer cumplir
las reglas.El paciente con manifestaciones explicitas (preguntas concretas)
contribuye a su propio aprendizaje y con componentes paraverbales (risa,
sonrisa) ratifica al analista en relacion al rumbo clinico que la da a sus
intervenciones.Entre ambos, crean un clima apto para un intercambio cuyo eje

es el despliegue del deseo de aprender en un clima de espontaneidad.

En el inicio del tercer fragmento, Teodoro atraviesa un breve periodo
caracterizado por un sentimiento triunfal prematuro), que eluda las vivencias
inherentes al aprendizaje por la experiencia (metodologia del ensayo-error, el
acto de consultar a alguien mas experimentado). El paciente se vale de las
intervenciones “desde el juego” para rescatarse del sentimiento triunfalista y
acceder a una autocritica sensata.Los momentos de estancamiento clinico y el
desencuentro en la alianza terapéutica, incluyen también al terapeuta (cuando
no logra captar la estrategia defensiva del paciente o no encuentra las
intervenciones eficaces). En relaciéon a la alianza terapéutica y el cambio clinico
los aportes del paciente son obstructivos cuando desea por aprender sin que el
otro se percate y constructivos cuando adopta una metodologia del ensayo error
y apela a una capacidad autocritica (ambos puntales de los procesos de
aprendizaje). El analista contribuye cuando corrige su hipétesis acerca del
paciente ofrece alternativas, ejerce la funcion de un adversario o al desplegar
en los hechos, un juego que puede ser objeto de diversas indagaciones por

parte de Teodoro.
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Capitulo 3:

Conclusiones clinicas derivadas del analisis

Al momento de encarar este apartado, considerando que nuestra investigacion
privilegia el andlisis de los cambios que se constaten en la alianza terapéutica
(constructiva/obstructiva) y el cambio clinico (negativo/positivo), consideramos

pertinente tomar las siguientes decisiones:

Restriccion de la muestra:

Luego de haber estudiado en profundidad los seis fragmentos que componen
nuestra muestra original hemos detectado que solo en dos de ellos, el segundo
de Juan y el primero de Teodoro se constata una secuencia que incluye a)
escenas en que el aporte a la alianza terapéutica y el cambio clinico por parte
del paciente y el terapeuta resultan obstructivos b) escenas en las que
constatamos una modificacion en la calidad de los aportes con que paciente y
terapeuta contribuyen a la alianza terapéutica y el cambio clinico. En los otros
cuatro fragmentos clinicos resalta mas fuertemente la continuidad en un tipo de
vinculo (sea caracterizado por la obstruccion, sea por la contribucién) resultando
por lo tanto, menos valiosos para estudiar la dinamica de las aportes de
terapeuta y paciente, en lo que hace a la modificacion de la alianza terapéutica y
el cambio clinico. De modo que las conclusiones que siguen se basan en el
estudio pormenorizado de los dos fragmentos consignados: el segundo de Juan

y el primero de Teodoro

Un ajuste en las definiciones de alianza terapéutica y complementariedad

estilistica

A su vez, llegados a esta instancia de nuestra tesis nos encontramos en el
trance de que, para respetar la complejidad de los hechos clinicos, tuvimos que

reconsiderar nuestra concepcion de:

a) alianza terapéutica: el estudio pormenorizado del vinculo nos condujo a un
enfoque de alianza terapéutica no unidimensional. Actualmente (Midgley 2007)
los investigadores tienden a considerar que las viscisitudes de la alianza
terapéutica del paciente son consecuencia del modo de proceder del analista, de

sus intervenciones. Nosotros hemos registrado que la alianza terapéutica puede

297



modificarse, también, por lo que hemos denominado actos psiquicos

espontaneos de los pacientes (lo desplegaremos en el punto 1)

b) complementariedad estilistica matizada:Liberman (1972) en su planteo de
este concepto nos prepara para estudiar el aporte del terapeuta exclusivamente
en el nivel de las frases que profiere. Nuestro método aplicado a puberes nos
presenta el siguiente hecho: algunas intervenciones constan de elementos
diversos (actos de habla y motricidad, etc.), que pueden aportan, cada una de
ellas y en conjunto, a la calidad de la alianza terapéutica y el cambio clinico sea
de modo constructivo u obstructivo. Denominamos variedad expresiva del
terapeuta a la implementacion de diversos recursos expresivos: frase,
motricidad, etc. para transmitir una significacion — o un grupo reducido de
significaciones - en una misma escena o0 en escenas contiguas (desplegamos
esta cuestién en los puntos 2 y 3). El terapeuta que dispone de una variedad
expresiva puede aportar al paciente una complementariedad estilistica matizada
(compuestas por frases, movimientos, etc.), no reducida exclusivamente al

discurso verbal

Conclusiones respecto de la alianza terapéutica
1) Aportes a la calidad de la alianza terapéutica (actitud colaboradora u

obstructiva).
la) Paciente:

El estudio del primer fragmento de Teodoro y el segundo de Juan nos permite
detectar tresmodos en losque los pacientes aportan a la alianza terapéutica

constructiva Veamos:
Aportes constructivos del paciente a la alianza terapéutica

- Uno de ellos, el mas consabido, consiste en que, ante las intervenciones
terapéuticas capaces de aludir a los problemas nodales del paciente en la
sesion, éste tienda a reaccionar ratificando al terapeuta, confirmando o
mejorando el sentimiento de confianza respecto del analista. -. Veamos que
ocurre con Juan: durante tres cuartas partes del segundo fragmento Juan,
produce una escena que consiste en triunfar desafiantemente, a costa del

fracaso propio y ajeno (ver 3P, 14P). El terapeuta hace propuestas inherentes a
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gue el paciente adopte el método ensayo-error (considerar los yerros, modificar
la posicion de tiro) de modo infructuoso. Entre las frases que utiliza, algunas
son FU y otras A2. En determinado momento, el propio analista apela, él
mismo, al método de ensayo error como un instrumento de orientacion en su
tarea clinica: deja de lado las frases FU y practica una seleccion — inadvertida
para €l mismo - dentro del repertorio de frases A2 Luego de este cambio en el
modo de intervenir del analista, Juan comienza a modificar su posicién de tiro en
busqueda de una mayor eficacia En este momento Juan se muestra propenso a
explorar la propuesta terapéutica previa (cambiar de posicion de tiro en funcién
de los resultados) que mientras el terapeuta la formulé como consejo, el
paciente rechazé sisteméaticamente. Esta nueva disposicion de Juan hacia la
palabra del terapeuta nos hace conjeturar que el cambio en el modo de
intervenir del analista, mejoré la confianza de Juan, su actitud hacia la la alianza

terapéutica constructiva.

- El segundo modo de aportar constructivamente por parte del paciente surge
de constatar este hecho: la mayor parte del segundo fragmento, Juan recibi6é de
parte del analista propuestas clinicas (las frases FU) que no sintonizaban con
Su requerimiento psiquico. Solo hacia el final del fragmento el terapeuta depura
sus propuestas clinicas (apelando a las frases A2) y —como fue dicho- el
paciente responde aprovechandolas para la mejora de la alianza terapéutica y el
cambio psiquico benigno. Cabe inferir que uno de los elementos a los que el
paciente apela es a la capacidad de esperar al terapeuta, la disposicion de un
tiempo de espera interno en Juan, capaz de seguir apostando a que la pericia

del analista iba a rescatarse y prevalecer.

- El tercer modo de aportar a la alianza constructiva, tal vez el mas novedoso,
resulta del despliegue por parte del paciente, de una iniciativa espontanea
destinada a autolimitar el éxito de las defensas patdgenas, con el fin de orientar
al terapeuta en un momento en que éste se halla desorientado clinicamente. En
el primer fragmento Teodoro comienza con una postura obstructiva al
proponerse ocultar su ignorancia aprendiendo del analista sin que éste se
percate (1P). El terapeuta, aun sin descifrar la posicion del paciente, ejerce el rol
de adversario en el juego de Damas. En esta circunstancia, en que la defensa

patdgena aun le resultaba exitosa, Teodoro, apela a una expresion paraverbal
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disférica, a la que sigue un modo de mover una ficha que revela su
desconocimiento del juego (-ver 3P-). Ambas manifestaciones ponen al analista
sobre la pista de la fachada de conocimiento que Teodoro monto hasta el
momento. Consideramos entonces que: la proferencia paraverbal disférica y el
movimiento de fichas constituyen una iniciativa espontanea del paciente para
reorientar al terapeuta. De este modo Teodoro desautoriza su propia posicion
inicial, la de simular un conocimiento que no tiene. Luego de que el terapeuta se
reorienta y realiza propuestas clinicas mas precisas, como la de ofrecer
alternativas (ver 1 A, 6 A). Esta disposicion activa a autolimitar la prevalencia de
defensas patdgenas exitosas, se complementa en esta ocasion con la reaccion
constructiva de Teodoro a las referidas intervenciones clinicas mas orientadas
de parte del analista. Esto se infiere al analizar las elecciones de Teodoro a las
alternativas del terapeuta (ver 4P, 10P), las que le permiten atravesar vivencias
hasta entonces repudiadas: las inherentes a un jugador novel que aprende en
tanto enfrenta a alguien mas experto. Cabe enfatizar la contiglidad temporal
entre la disposicion del terapeuta para rectificarse en los hechos y el
fortalecimiento de la actitud constructiva de Teodoro.Es probable que el paciente
haya captado una capacidad de rectificacibn de su analista (que tuvo que
desandar un trecho para descifrar la posicion del paciente y modificar su
enfoque e intervenir de un modo mas acorde) y que una identificacion con la
misma, haya contribuido a que logre fortalecer su esfuerzo por rescatarse de la
impostura de aprender de otro imitandolo secretamente para exponerse a una

vivencia de aprendizaje genuino, atravesando la experiencia del ensayo - error.

- Cuadro: Elementos que definen calidad de alianza terapéutica en el

paciente
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Actitud colaboradora

Actitud obstructiva (las propuestas que
siguen surgen por inferencia, cada una de
ellas constituye el inverso de la actitud

colaboradora)

Reacciona ratificando al analista,
fortaleciendo su confianza en él
del

a problemas

cuando las intervenciones
terapeuta apuntan

nodales

Reacciona rectificando al analista o
aumentando su desconfianza cuando las
intervenciones del terapeuta apuntan a

problemas nodales

de de

tolerancia interno a la espera de que

Disposicion un tiempo
la pericia del analista se rescate y

prevalecezca

Carencia (o claudicacion) del tiempo de
tolerancia interno, pérdida de la esperanza
en ser comprendido, las intervenciones no

pertinentes quedan sobreinvestidas

Despliega una iniciativa espontanea
destinada a construir/ mejorar el
sentimiento de confianza en el

analista

Despliega wuna iniciativa espontanea

destinada a fomentar desconfianza en el

analista

1b) Aportes del terapeuta:

El terapeuta muestra su capacidad del rescatarse de las estereotipias con su

capacidad de autorrectificacion y con su variedad expresiva concurrente, la cual

incluye dos aspectos: a) la variedad expresiva: refiere a disponer de rigueza en

el repertorio de recursos en funcién de las necesidades animicas del paciente y

b) la expresién concurrente: el terapeuta multiplica su elocuencia y claridad

cuando utiliza diversos canales expresivos para transmitir una significacion. En

nuestra investigacion detectamos la concurrencia entre decir (frases) y hacer

(actos motrices) como un modo de trasuntar coherencia

En el segundo fragmento de Juan durante los dos primeros tercios de la sesion,

el terapeuta luego de advertir que muy frecuentemente los tiros del paciente

301




resultan erraticos, le sugiere rectificar su colocacion, que se ubique en linea
recta al blanco. Estas sugerencias son acordes al propio hacer del analista,
guien ejecuta exitosamente sus tiros ubicandose en direccién recta al blanco.
Juan en ese lapso, se aferra desafiantemente al fracaso, al que confiere una
tonalidad festiva. En el ultimo tercio de la sesion el paciente troca desafio por
confianza en la palabra del terapeuta, lo que inferimos del hecho de que efectia
el cambio psiquico (desactiva el festejo del fracaso, asume el método
ensayo/error, se compromete en el juego competitivo), apoyandose en las
intervenciones del terapeuta. Entre el periodo del desafio y el de dejarse influir
por la palabra del terapeuta ocurre algo: el terapeuta rectifica su estilo de
intervencion Cesa de apelar al lenguaje FU, se centra realizar actos de arrojar al
blanco con precision (15A y 17A). Estos actos motrices del analista tienen una
doble significacion: la de cumplir el reglamento de juego (A2) y la de mostrarse
como ejemplo (FG). Las frases A2 (16Ay 18A, 19A) -que enfatizan en aspectos
del contrato de juego - convocan al analizante a respetar el contrato (juego

competitivo, tiros al blanco acorde a ciertas reglas).

El terapeuta apela a su variedad expresiva cuando desactiva las intervenciones
FU, clinicamente contraproducentes y lo sustituye por frases A2, las que

resultan una contribucion a la confianza y el cambio clinico de Juan.

El terapeuta apela a expresiones concurrentes cuando combina actos motrices
y frases A2 para aumentar la coherencia de un mensaje clinico: el que convoca
a Juan a actuar acorde a reglas, asumiendo una actitud inherente a la de quien

se compromete en un juego competitivo.

En el primer fragmento con Teodoro la propuesta inicial del paciente es aprender
del analista sin que éste lo advierta (ver 1P). Esta escena expresa la

desconfianza y las defensas patdgenas (desmentida combinada con O1).

El terapeuta no detecta de entrada la estrategia patoldgica del analizante. De
hecho el analista realiza sus primeras intervenciones, todas ellas motrices (A2,
acciones acordes al reglamento) en la conviccion de que esta atravesando una
escena dejuego competitivo. Una partida de Damas, con un reglamento
consabido por ambos jugadores. La continuidad del juego induce a que el

terapeuta caiga en cuenta de que Teodoro no juega de modo espontaneo, Sino
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gue imita las movidas del analista. El terapeuta modifica su enfoque, cesa en
considerar que el paciente se ubica como un competidor. Con nuevas
intervenciones A2, en este caso frases de contrato (lectura del reglamento) y
presentacion opciones (ver 1a) intenta dar cauce al paciente en su condicion de
jugador principiante, quien como tal, requiere informacion basica respecto del
juego (procurando - mediante la presentacién opciones - que no se sienta

forzado, sino que elija conocer y jugar bajo reglamento).

La variedad expresiva en esta ocasion, apela a las frases A2 con las que aporta
informacion y presenta opciones. También a las acciones motrices de juego
especialmente en su valor A2 (juega de acuerdo a las reglas) y FG (el terapeuta
jugando se constituye en un ejemplo de un modo de jugar: el de considerar las

reglas).

La concurrencia expresiva se apoya en la combinacién de motricidad manual
(movida de fichas acorde a reglas) y frases (las que presentan el reglamento),
ambas A2. Con este ensamble el terapeuta mejora la elocuencia y la
significacion de su mensaje. Teodoro mejorar la confianza en el terapeuta, lo
cual se hace ostensible en el hecho de optar por la alternativa de aprender a

jugar y afrontar la experiencia de jugar hasta el final de un partido

En consecuencia, sostenemos lo siguiente: la variedad expresiva concurrente
por parte del analista contribuyd a mejorar la disponibilidad afectiva, la

confianza de estos pacientes en el terapeuta.

Cuadro: Elementos definitorios de la actitud colaboradora\obstructiva del

terapeuta

Actitud colaboradora Actitud obstructiva

1) Disposicibn a rescatarse de sus propuestas|l) Imposibilidad de
clinicamente infructuosas, contando con recursos | rescatarse de sus
para rectificar su perspectiva errobnea y aportar otra | propuestas erréneas
que aborde mejor los problemas nucleares del

paciente
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Contar con diversos canales expresivos (frases, |Privilegio exacerbado
movimientos,  preferencias  paraverbales) que |de un canal expresivo en

contribuyan a generar coherencia en su mensaje detrimento de otros

2) Respecto del cambio clinico y la complementariedad matizada del

terapeuta

Copresencia de intervenciones clinicas condiversos componentes (frase,

motricidad) y cambio clinico del paciente

A partir de ahora vamos a seguir el siguiente orden: 1) descripcion de la

situacion clinica patologica 2) descripcidbn de la intervencion clinica 3)

respuesta del paciente 4) nuestra conclusion respecto de la eficacia clinica de la

intervencion del terapeuta.

W

1)

2)

3)

2a) Copresencia de las intervenciones que retnen acto motriz (A2/FG) y

acto de habla A2 respecto de la desmentida exitosa combinada con O1

En el primer fragmento con Teodoro la propuesta inicial del paciente,
aprender del analista sin que éste lo advierta (ver 1P). Esta escena
expresa la desconfianza y las defensas patdgenas (desmentida

combinada con O1).

El terapeuta responde con su motricidad (mover las fichas del juego de
Damas). Estos actos motrices tienen un doble valor: A2 (las acciones son
acordes al reglamento) y FG (el terapeuta jugando se constituye en un
ejemplo de un modo de jugar: el de considerar las reglas) Luego realiza
nuevas intervenciones A2: en este caso frases de contrato (lectura del

reglamento) y presentacion opciones (ver 1A)

Existe una copresencia entre el hecho de que que el terapeuta combine
intervenciones motrices (A2/FG) y frases A2 y las respuestas de Teodoro
(4P, 10P), quien opta por decisiones que expresan un cambio defensivo
benigno: cesa en la desmentida y pasa a jugar aprendiendo de la

experiencia, sosteniendo la decision de jugar solo hasta el final (10P),
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4)

1)

2)

3)

atravesando la vivencia de perder, necesaria para iniciarse en el juego

competitivo.

En consecuencia suponemos que acto motriz (A2\FG) y frase A2 pueden
aportar en la modificacion de una defensa patdgena fracasada por otra

funcional, no patégena

2b) Copresencia de las intervenciones que retnen acto de habla A2 y
acto motriz manual(A2\FG) respecto de la desmentida exitosa combinada
conOlyAl

Durante tres cuartas partes del segundo fragmento Juan tiene una
propension a producir paradojas légicas, tonos exaltados y catarsis y
actitudes desafiantes. La escena que arma con estos elementos consiste
en triunfar desafiantemente, a costa del fracaso propio y ajeno (ver 3P,
14P)

El terapeuta, en sus primeras quince intervenciones (tres cuartas partes
del total de las mismas), alterna actos motrices de certera punteria (ver:
1A, 2A, 10A) con frases FU (ver7A, 11A).El desempefio aloplastico resulta
acorde a las reglas de juego (A2) y constituye un ejemplo (FG) para Juan
respecto a un modo de jugar considerando el aspecto competitivo del
juego. En el dltimo cuarto de sesion intercala los actos de arrojar con
precision acorde a reglamento (15A y 17A), con frases A2 (16A y 18A,

19A), las cuales enfatizan en aspectos del contrato de juego.

Solo luego de que el terapeuta atina a combinar acto de punteria con
frases A2, el paciente responde ateniéndose al contrato (19P),
disminuyendo la dispersion de la atencion (19P), desactivando su acelere
motriz (se disculpa ante el terapeuta— ver 22A -). Luego informa - no
como hasta entonces tan solo el tanteador del terapeuta - sino el
resultado global del partido, muy desfavorable para él (ver 24P). Tras
esto, el paciente desactiva la escena triunfar desafiantemente, a costa del
fracaso propio y ajeno. Acaso lo que ocurre en este momento es que
Juan logra conectar el resultado del juego con ciertos sentimientos

(verglenza, orgullo herido) que ahora hacen de freno inhibitorio a la
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continuidad de la escena de triunfo desafiante mediante el fracaso propio

y ajeno.

4) En consecuencia suponemos que la combinacion de acto motriz (A2\FG)
+ frase A2, acaso contribuya a desactivar la desmentida patologica

expresada en lenguaje Ol y Al.

O 2c) Copresencia de un tdndem de intervenciones A2 respecto de la
combinacion de desestimacion y desmentida exitosas combinadas con O1
y Al

1) Juan, durante tres cuartas partes del segundo fragmento tiene dos defensas
prevalentes: una, como fue dicho es la desmentida combinada con Ol que
promueve las paradojas logicas. La otra es la desestimacion del afecto (se
expresa a veces como frase -catarsis- a veces via acelere del cuerpo en
movimiento, en ocasiones a través de los componentes paraverbales —p. ej.: el

jadeo — ytambién como dispersion de la atencion)

2) El terapeuta responde con un tandem de dos tipos de intervenciones A2. A
una parte de estas manifestaciones (especialmente el acelere motriz), el
terapeuta las aborda con intervenciones de contrato. Veamos: La primera
intervencion de contrato -3a- tiende a interferir en el acelere motriz (interpolando
pausas entre un tiro y el proximo) y en la euforia fuera de contexto (al
convocarlo a registrar la diferencia de eficacia entre ambos ejecutantes). La
segunda -16a- se propone acotar la dispersion de la atencion (al utilizar un
namero limitado de proyectiles, evitar la proliferacion de nuevos objetos que
pueden dispersar la atencion). Con la tercera -18 A- acentla su esfuerzo por
frenar el acelere motriz. Una nueva tanda de intervenciones A2 son la
anticipacion y la sintesis (que corresponden a los turnos del habla 19 y el 20).
Con la primera apunta al corazon de la paradoja logica, la expone con crudeza
contrastando el argumento con los resultados concretos en el juego competitivo.
Con la segunda, al sintetizar consejos ofrecidos previamente, se orienta a

proponer un camino para el cambio clinico.
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3) Las frases de contrato del terapeuta conectan con la disposicion del paciente
a desactivar progresivamente la combinacion de LI y desestimacion del afecto.
Juan inviste dos escenas: una de tipo A2 la de aceptar pautas comunes (ver 19
P, 22P) que contribuye a inhibir funcionalmente el acelere motriz y focaliza la
atencion. Luego otra intervencion A2, la anticipacion (19P), aporta en la
desactivacion de la paradoja légica -la escena de triunfar a costa del fracaso
propio y ajeno- Esto ocurre cuando el paciente informa acerca del resultado del
partido incluyendo su escaso puntaje, quedando en evidencia su desventaja (ver
24P) La ultima intervencion A2 del analista, la sintesis, facilita la investidura por

parte de Juan de una escena FU: explorar la actitud competitiva (ver 25P)

4) En consecuencia, el tandem de intervenciones A2 parecen contribuir a
desactivar la combinacion de la desestimacion del afecto y la desmentida,
combinadas con LI y O1 respectivamente. Las intervenciones de contrato
tenderian a desacelerar la motricidad y a focalizar la atencion. A punto de partida
de ese nuevo estado psiquico, Juan gana la capacidad de aprovechar las
nuevas intervenciones: hace cesar la paradoja logica y habilita un cambio clinico
(se desactiva la escena triunfar a costa del fracaso propio y ajeno y cobra

investidura la escena que denominamos explorar la actitud competitiva).

Cuadro: Hallazgos referidos a la complementariedad y cambio clinico. Una
sintesis

Paciente Terapeuta

L Combinacion de intervenciones
Combinacion de defensas

y pulsiones

Desmentida exitosa + O1

Acto motriz (A2 \ FG) + acto de habla A2

Desmentida exitosa+ Ol y Al

Acto motriz (A2 \ FG) + acto de habla A2

Desestimacion exitosa del

desmentida exitosa+0O1

afecto+ LI

y

Tandem de intervenciones A2 (contrato,

anticipacion y sintesis)

307




3) Relacion entre alianza terapéutica y cambio clinico

3a) Copresencia entre la variedad expresiva concurrente del terapeuta y las
modificaciones constructivas del paciente respecto de la alianza terapéutica y el
cambio clinico

Un hallazgo de esta investigacion resulta ser la copresencia del encuentro entre
la variedad expresiva concurrente del terapeuta y las viscitudes referidas a la
modificacion de la alianza terapéutica y el cambio clinico en el paciente

Por ejemplo: en el segundo fragmento de Juan durante los dos primeros tercios
de la sesion, el terapeuta luego de advertir que muy frecuentemente los tiros del
paciente resultan erraticos, le sugiere rectificar su colocacion, que se ubique en
linea recta al blanco. Estas sugerencias son acordes al propio hacer del analista,
qguien ejecuta exitosamente sus tiros ubicandose en direccién recta al blanco.
Juan en ese lapso, se aferra desafiantemente al fracaso, al que confiere una
tonalidad festiva. Durante el dltimo tercio de la sesion las mencionadas
sugerencias del terapeuta, son exploradas por Juan. Entre el periodo del desafio
y el de dejarse influir por la palabra del terapeuta ocurre algo: el terapeuta
ejerce una rectificacion de su estilo de intervencién. Cesa de apelar al lenguaje
FU, se centra en intercalar los actos de arrojar (15A y 17A) con precision,
acorde a reglamento (A2) con frases A2 (16A y 18A, 19A), las cuales enfatizan
en aspectos del contrato de juego convocando al analizante a respetar el
contrato (juego competitivo, tiros al blanco acorde a ciertas reglas).

El proceder del analista durante el transcurso de la sesion va ganando en

expresividad concurrente en al menos dos sentidos:

a) se atiene al mismo contrato que solicita que el paciente cumpla: sus actos
de arrojar el proyectil estan sujetos a las mismas reglas a las que pide que el

paciente respete

b) con sus frases A2 rectifica en los hechos su modalidad de intervencion
previa (basada en sugerencias FU). De este modo ejerce consigo mismo la
actividad autocritica que aconsejo que el paciente ejerciera en el primer tercio
de la sesion. El analista utiliza la variedad expresiva concurrente al cesar de

apelar a frases FU y hacer uso de otros recursos: las frases (A2) y actos
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motrices (A2, FG) para trasuntar un mensaje: el de actuar acorde a reglas

asumiendo una actitud correspondiente a la de un juego competitivo

El ejercicio por parte del terapeuta de esta variedad expresiva concurrente en los
hechos, es copresente con el logro de Juan: estabilizar el control de su
precipitacibn motriz y cesar en sus exclamaciones euféricas.Incluso mas: en el
cierre del fragmento (ver 25 P) Juan modifica espontdneamente su posicion de
tiro, adoptando ahora una ubicacion en linea recta al blanco (se trata del mismo
lugar que el analista le aconsejo, infructuosamente utilizar para sus tiros).
1 Consideramos posible que Juan logre captar la referida variedad expresiva
concurrente del analista, y que eso, probablemente influya en dos

direcciones simultaneamente:

71 Una modificacion constructiva de la alianza terapéutica (actitud mas confiada

en la palabra del terapeuta, abrirse a considerar sus propuestas)

Una efectuacién del cambio clinico (al explorar las sugerencias del terapeuta, en
los hechos, desinviste las defensas patdgenas e inviste otras, funcionales, que

dan lugar a explorar el juego competitivo)

. 3b) Acerca de la relacién entre alianza terapéutica y cambio clinico: en funcion
de la conclusion o que se desprende del apartado 3a) postulamos lo siguiente en
relacion al vinculo entre alianza terapéutico y cambio clinico: el encuentro de la
variedad expresiva concurrente del terapeuta con la disposicion del paciente a
descifrarla probablemente contribuya a que alianza terapéutica y cambio clinico

se modifiquen constructivamente de modo practicamente simultaneo

N Cuadro:Variedad expresiva concurrente, alianza terapéutica y el cambio
clinico
Terapeuta Paciente
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Despliega espontaneamente
una coherencia entre su
decir y su hacer, el cual
adopta al menos estos dos

rasgos

-Se sujeta a las mismas
reglas que el paciente
-Ejerce la actividad
autocritica en los hechos, la
misma que le propone al
paciente como camino hacia
el aprendizaje

Dispone de una variedad
expresiva, a la que echa
mano segun surja de las
necesidades psiquicas del

paciente

Solo luego que

capta en el terapeuta, la

coherencia y la disposicion a rectificarse e

implementar recursos mas pertinentes a su

situacion psiquica, el analizante se aviene a

dejarse influir

por éste: mejora

la alianza

terapéutica y accede al cambio clinico en modo

practicamente simultdneo

O
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9. Discusion

9.1 Sintesis de los resultados

En el apartado“conclusiones derivadas del andlisis” establecimos conclusiones
respecto a 1) contribucion a la calidad de la alianza terapéutica en paciente y
terapeuta 2) el cambio clinico y la complementariedad estilistica matizada y 3)
relacion entre alianza terapéutica y cambio clinico

1. Contribucion del paciente y el terapeuta a la calidad de la alianza

terapéutica

1a) Aportes constructivos del paciente a la alianza terapéutica

El estudio del primer fragmento de Teodoro y el segundo de Juan nos permite
detectar tres modos en los que los pacientes aportan a la alianza terapéutica
constructiva

- a) Reaccion constructiva: consiste en que, ante una intervencion del analista
que logra sintonizar con un problema del paciente, éste reacciona con
manifestaciones clinicas que confirman al terapeuta en su estrategia
clinica.Veamos como ejemplo lo que sigue: durante tres cuartas partes del
segundo fragmento Juan produce una escena que consiste en triunfar
desafiantemente, a costa del fracaso propio y ajeno (ver 3P, 14P). El

terapeuta hace propuestas inherentes a que el paciente adopte el método
ensayo-error (considerar los yerros, modificar la posicion de tiro) de modo
infructuoso. Entre las frases que utiliza, algunas son FU y otras A2. En
determinado momento, el propio analista apela, él mismo, al método de ensayo
error como un instrumento de orientacién en su tarea clinica: deja de lado las
frases FU y practica una seleccion — inadvertida para él mismo - dentro del
repertorio de frases A2. Luego de este cambio en el modo de intervenir del
analista, Juan comienza a modificar su posicion de tiro en busqueda de una
mayor eficacia. En este momento Juan se muestra propenso a explorar la
propuesta terapéutica previa (cambiar de posicion de tiro en funcion de los
resultados) que mientras el terapeuta la formul6 como consejo, el paciente
rechazé sistematicamente. Esta nueva disposicion de Juan hacia la palabra del
terapeuta nos hace conjeturar que el cambio en el modo de intervenir del

analista, mejord la confianza de Juan, su actitud hacia la alianza terapéutica
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constructiva. Esta modalidad de contribucion del paciente a la alianza

terapéutica es la que esta méas descripta en la bibliografia (Liberman, 1971)

- b) Tiempo de espera interno: la proposicion de este segundo modo de
aportar a la alianza terapéutica surge de constatar este hecho: la mayor parte de
la sesidén Juan recibié de parte del analista propuestas clinicas (las frases FU)
gue no sintonizaban con su requerimiento psiquico. Solo hacia el final del
fragmento el terapeuta depura sus propuestas clinicas (apelando a las frases
A2) y —como fue dicho- el paciente responde aprovechandolas para la mejora de
la alianza terapéutica y el cambio psiquico. Cabe inferir que uno de los
elementos a los que Juan apela para aprovechar el momento en que el
terapeuta rescata la brujula clinica es la disposicion de un tiempo de espera
interno, capaz de seguir apostando a que la pericia del analista iba a rescatarse

y prevalecer.

-c) Iniciativa esponténea: el tercer modo de aportar a la alianza constructiva
resulta del despliegue por parte del paciente, de una iniciativa espontanea
destinada a autolimitar el éxito de sus defensas patdgenas con la meta de
orientar al analista en el momento en que éste se halla desorientado
clinicamente. En el primer fragmento Teodoro comienza con una postura
obstructiva: se pone en juego al proponerse ocultar su ignorancia aprendiendo
del analista sin que éste se percate (1P). El terapeuta, aun sin descifrar la
posicion del paciente, ejerce el rol de adversario en el juego de Damas. En este
circunstancia, en que la defensa patdgena aun resultaba exitosa, Teodoro,
apela a una expresion paraverbal disférica, a la que sigue un modo de mover
una ficha que revela su desconocimiento del juego (-ver 3P-). Ambas
manifestaciones ponen al analista sobre la pista de la fachada de conocimiento
que Teodoro monté hasta el momento. Consideramos entonces que la
proferencia paraverbal disforica (especialmente) y el movimiento de fichas
constituyen una iniciativa espontanea del paciente para construir/mejorar la
confianza, ya que de hecho reorientan al terapeuta. De este modo Teodoro
desautoriza su propia posicion inicial, la de simular un conocimiento que no
tiene. Luego de que el terapeuta se reorienta y realiza propuestas clinicas mas
precisas, como la de ofrecer alternativas (ver 1 A, 6 A). Esta disposicién activa a

autolimitar la prevalencia de defensas patégenas exitosas, se complementa en
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esta ocasion con la reaccion constructiva de Teodoro a las referidas
intervenciones clinicas mas orientadas de parte del analista. Esto se infiere al
analizar las elecciones de Teodoro a las alternativas del terapeuta. (ver 4P,
10P). las que le permiten atravesar vivencias hasta entonces repudiadas: las
inherentes a un jugador novel que aprende en tanto enfrenta a alguien mas

experto.

Cabe enfatizar la contigliidad temporal entre la disposicion del terapeuta para
rectificarse en los hechos y el fortalecimiento de la actitud constructiva de
Teodoro. Es probable que que el paciente haya captado una capacidad de
rectificacion de su analista (quien tuvo que desandar un trecho para descifrar la
posicion del paciente, modificar su enfoque e intervenir de un modo mas acorde)
y que una identificacidon con la misma, haya contribuido a que logre fortalecer su
esfuerzo por rescatarse de la impostura de aprender de otro imitandolo
secretamente para exponerse a una vivencia de aprendizaje genuino,

atravesando la experiencia del ensayo - error.

Esta modalidad de aporte del paciente a la alianza constructiva, no esta

descripta en la bibliografia precedente

Cuadro: Elementos que definen calidad de alianza terapéutica en el paciente

Actitud colaboradora Actitud obstructiva (éstas surgen por
inferencia, cada una de ellas constituye

el inverso de la actitud colaboradora)

Reacciona ratificando al analista, | Reacciona rectificando al analista o
fortaleciendo su confianza en él|aumentando su desconfianza cuando
cuando las intervenciones  del|las intervenciones del terapeuta apuntan
terapeuta apuntan a problemas |a problemas nodales

nodales
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Disposicion de un tiempo de tolerancia
interno a la espera de que la pericia del

analista se rescate y prevalezca

Carencia (o claudicacion) del tiempo de

tolerancia interno, pérdida de la

esperanza en ser comprendido, las
intervenciones no pertinentes quedan

sobreinvestidas

Despliega una

iniciativa  espontanea
destinada a construir/
mejorar el sentimiento
de confianza en el

analista

Despliega una iniciativa espontanea
destinada a fomentar desconfianza en el

analista

1b) Aportes del terapeuta a la calidad de la alianza terapéutica: auto rectificacion

y variedad expresiva concurrente

En el aporte del terapeuta a la alianza terapéutica constructiva podemos

detectar al menos dos rasgos salientes: la capacidad de autorrectificacion para

rescatarse de las estereotipias y la variedad expresiva concurrente, la cual

incluye dos aspectos:

a) el disponer de riqueza en su repertorio de recursos, en funcion de las

necesidades animicas del paciente:

b) coherencia entre su decir y su hacer:

Veamos un ejemplo del modo en que capacidad de auto rectificacion y variedad

expresiva concurrente se coligan aportando a la alianza terapéutica constructiva:

En el segundo fragmento de Juan durante los dos primeros tercios de la sesion,

el terapeuta luego de advertir que muy frecuentemente los tiros del paciente

resultan erraticos,

le sugiere rectificar su colocacion, que se ubique en linea

recta al blanco. Estas sugerencias son acordes al propio hacer del analista,

quien ejecuta exitosamente sus tiros ubicandose en direccion recta al blanco.

Juan en ese lapso, se aferra desafiantemente al fracaso, al que confiere una

tonalidad festiva. En el ultimo tercio de la sesion el paciente troca desafio por
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confianza en la palabra del terapeuta, lo que inferimos del hecho de que efectla
el cambio psiquico (desactiva el festejo del fracaso, asume el método
ensayol/error, se compromete en el juego competitivo), apoyandose en las
intervenciones del terapeuta. Entre el periodo en que Juan recurre al desafio y el
momento en que se deja influir por la palabra del terapeuta, ocurre lo siguiente:
el terapeuta auto rectifica su estilo de intervencion Cesa de apelar al lenguaje
FU, se centra realizar actos de arrojar al blanco con precision (15Ay 17A). Estos
actos motrices del analista tienen una doble significacion: la de cumplir el
reglamento de juego (A2) y la de mostrarse como ejemplo (FG). Las frases A2
(16Ay 18A, 19A) -que enfatizan en aspectos del contrato de juego - convocan
al analizante a respetar el contrato (juego competitivo, tiros al blanco acorde a
ciertas reglas). A su vez el terapeuta apela a su variedad expresiva cuando
desactiva las intervenciones FU, clinicamente contraproducentes y lo sustituye
por frases A2, las que resultan una contribucién a la confianza y el cambio
clinico de Juan. A su vez, el terapeuta apela a expresiones concurrentes, lo
hace cuando combina actos motrices y frases A2 para aumentar la coherencia
de un mensaje clinico: el que convoca a Juan a actuar acorde a reglas,
asumiendo una actitud inherente a la de quien se compromete en un juego

competitivo.

Cuadro: Elementos que componen la actitud colaboradora \ obstructiva del

terapeuta en la sesidn concreta. Una sintesis

Actitud colaboradora Actitud obstructiva

que aborde mejor los problemas nucleares del

paciente

Disposicion a rescatarse de sus propuestas| Escasa disposicion

rectificar su perspectiva erronea y aportar otra | situacion actual del paciente

a

clinicamente infructuosas —antes de que el|rescatarse de sus propuestas
paciente agote su disposicion a confiar en la|erroneas , de aportar recursos

capacidad de ayuda de ese terapeuta - ,|novedosos, mas acorde a la

315




hacer

Contar con diversos canales expresivos (frases, |Escasez de recursos
movimientos, preferencias paraverbales) gue | expresivos alternativos
contribuyan a generar coherencia en su mensaje Incoherencia entre el decir y el

2.El cambio clinico y la complementariedad estilistica matizada

En las escenas en las que detectamos cambio clinico es posible observar la co-
presencia de intervenciones clinicas que reunen diversos componentes (frase,
motricidad)

A partir de ahora vamos a seguir el siguiente orden: 1) descripcion de la
situacion clinica patologica 2) descripcidbn de la intervencion clinica 3)
respuesta del paciente 4) nuestra conclusion respecto de la eficacia clinica de la

intervencion del terapeuta.

2a) Copresencia de las intervenciones que reunen acto motriz (A2/FG) y acto de

habla A2 respecto de la desmentida exitosa combinada con O1

1) En el primer fragmento con Teodoro la propuesta inicial del paciente,
aprender del analista sin que éste lo advierta (ver 1P). Esta escena expresa la
desconfianza y las defensas patdégenas (desmentida exitosa combinada con
01).

2) El terapeuta responde con su motricidad (mover las fichas del juego de
Damas). Estos actos motrices tienen un doble valor: A2 (las acciones son
acordes al reglamento) y FG (el terapeuta jugando se constituye en un ejemplo
de un modo de jugar. el de considerar las reglas) Luego realiza nuevas
intervenciones A2:. en este caso frases de contrato (lectura del reglamento) y

presentacion opciones (ver 1A)

3) Existe una copresencia entre el hecho de que que el terapeuta combine
intervenciones motrices (A2/FG) vy frases A2 y las respuestas de Teodoro (4P,
10P), quien opta por decisiones que expresan un cambio defensivo benigno:

cesa en la desmentida exitosa y pasa a jugar aprendiendo de la experiencia,
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sosteniendo la decisién de jugar solo hasta el final (10P), atravesando la

vivencia de perder, necesaria para iniciarse en el juego competitivo.

4) En consecuencia suponemos que acto motriz (A2\FG) y frase A2 pueden
aportar en la modificacion de una defensa patdgena por otra funcional, no

patdgena

2b) Copresenciade las intervenciones que reunen acto de habla A2 y acto
motriz manual (A2\FG) respecto de la desmentida exitosa combinada con Ol y
Al

1) Durante tres cuartas partes del segundo fragmento Juan pone en juego
defensas patdégenas exitosas. Se expresan en la propension a producir
paradojas légicas, tonos exaltados y catarsis y actitudes desafiantes. La escena
gue arma con estos elementos consiste en triunfar desafiantemente, a costa del

fracaso propio y ajeno (ver 3P, 14P)

2) El terapeuta, en sus primeras quince intervenciones (tres cuartas partes del
total de las mismas), alterna actos motrices de certera punteria (ver: 1A, 2A,
10A) con frases FU (ver7A, 11A). El desempefio aloplastico resulta acorde a las
reglas de juego (A2) y constituye un ejemplo (FG) para Juan respecto a un modo
de jugar considerando el aspecto competitivo del juego. En el dltimo cuarto de
sesion intercala los actos de arrojar con precision acorde a reglamento (15A y
17A), con frases A2 (16A y 18A, 19A), las cuales enfatizan en aspectos del

contrato de juego.

3) Solo luego de que el terapeuta atina a combinar acto de punteria con frases
A2, el paciente responde ateniéndose al contrato (19P), disminuyendo la
dispersion de la atencion (19P), desactivando su acelere motriz (se disculpa ante
el terapeuta— ver 22A -). Luego informa - no como hasta entonces tan solo el
tanteador del terapeuta - sino el resultado global del partido, muy desfavorable
para €l (ver 24P). Tras esto, el paciente desactiva la escena triunfar
desafiantemente, a costa del fracaso propio y ajeno. Acaso lo que ocurre en este
momento es que Juan logra conectar el resultado del juego con ciertos

sentimientos (verguenza, orgullo herido) que ahora hacen de freno inhibitorio a
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la continuidad de la escena de triunfo desafiante mediante el fracaso propio y

ajeno.

4) En consecuencia suponemos que la combinacion de acto motriz (A2\FG) +
frase A2, acaso contribuya a desactivar la desmentida patolégica exitosa

expresada en lenguaje O1y Al

2c) Copresencia de un tandem de intervenciones A2 respecto de la combinacién

de desestimacion y de desmentida, ambas exitosas combinadas con Ol y Al

1) Juan, durante tres cuartas partes del segundo fragmento tiene dos defensas
exitosas prevalentes: una, como fue dicho es la desmentida combinada con O1
que promueve las paradojas l6gicas. La otra es la desestimacion del afecto (se
expresa a veces como frase -catarsis- a veces como acelere motriz, en
ocasiones como componentes paraverbales —p. ej.: el jadeo — y también como

dispersion de la atencion)

2) El terapeuta responde con un tandem de dos tipos de intervenciones A2. A
una parte de estas manifestaciones (especialmente el acelere motriz), el
terapeuta las aborda con intervenciones de contrato. Veamos: La primera
intervencion de contrato -3A- tiende a interferir en el acelere motriz
(interpolando pausas entre un tiro y el préximo) y en la euforia fuera de
contexto (al convocarlo a registrar la diferencia de eficacia entre ambos
ejecutantes). La segunda -16A - se propone acotar la dispersion de la
atencion (al utilizar un namero limitado de proyectiles, evitar la proliferacion de
nuevos objetos que pueden dispersar la atencién). Con la tercera -18 A- acentla
su esfuerzo por frenar el acelere motriz. Una nueva tanda de intervenciones A2
son la anticipacion y la sintesis (que corresponden a los turnos del habla 19y el
20). Con la primera apunta al corazon de la paradoja ldgica, la expone con
crudeza contrastando el argumento con los resultados concretos en el juego
competitivo. Con la segunda, al sintetizar consejos ofrecidos previamente, se

orienta a proponer un camino para el cambio clinico

3) Las frases de contrato del terapeuta conectan con la disposicion del pacienta
desactivar progresivamente la combinacion de LI y desestimacion del afecto

exitosa. Juan inviste dos escenas: una de tipo A2 la de aceptar pautas comunes
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(ver 19 P, 22P) que contribuye a inhibir funcionalmente el acelere motriz y
focaliza la atencion. Luego otra intervencion A2, la anticipacion (19P), aporta en
la desactivacion de la paradoja légica -la escena de triunfar a costa del fracaso
propio y ajeno- Esto ocurre cuando el paciente informa acerca del resultado del
partido incluyendo su escaso puntaje, quedando en evidencia su desventaja (ver
24P) La ultima intervencién A2 del analista, la sintesis, facilita la investidura por

parte de Juan de una escena FU: explorar la actitud competitiva (ver 25P)

4) En consecuencia, el tdindem de intervenciones A2 parecen contribuir a
desactivar la combinacion de desestimacion del afecto y desmentida exitosa,
combinadas con LI y O1 respectivamente. Las intervenciones de contrato
promueven una desaceleracion de la motricidad y a la focalizacion de la
atencion. A punto de partida de ese nuevo estado psiquico, Juan gana la
capacidad de aprovechar las nuevas intervenciones: hace cesar la paradoja
l6gica y habilita un cambio clinico (se desactiva la escena triunfar a costa del
fracaso propio y ajeno y cobra investidura la escena que denominamos explorar

la actitud competitiva).

Cuadro: Hallazgos referidos a la complementariedad y cambio clinico. Una

sintesis

Paciente Terapeuta

L Combinacién de intervenciones
Combinacion de defensas

y pulsiones
Desmentida exitosa + O1 Acto motriz (A2 \ FG) + acto de habla A2
Desmentida exitosa + Ol y Al Acto motriz (A2 \ FG) + acto de habla A2

Desestimacion  exitosa + LI y|Tandem de intervenciones A2 (contrato,

desmentida exitosa +O1 anticipacion y sintesis)

3. Relacién entre alianza terapéutica y cambio clinico
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3a)_Copresencia entre la variedad expresiva concurrente del terapeuta y las

modificaciones constructivas del paciente respecto de la alianza terapéutica y al

cambio clinico

En el segundo fragmento de Juan durante los dos primeros tercios de la sesion,
el terapeuta luego de advertir que muy frecuentemente los tiros del paciente
resultan erraticos, le sugiere rectificar su colocacion, que se ubique en linea
recta al blanco. Estas sugerencias son acordes al propio hacer del analista,
quien ejecuta exitosamente sus tiros ubicandose en direccion recta al blanco.
Juan en ese lapso, se aferra desafiantemente al fracaso, al que confiere una
tonalidad festiva. Durante el dltimo tercio de la sesibn las mencionadas
sugerencias del terapeuta, son exploradas por Juan. Entre el periodo del desafio
y el de dejarse influir por la palabra del terapeuta ocurre algo: el terapeuta quien
ejerce una rectificacion de su estilo de intervencion Cesa de apelar al lenguaje
FU, se centra en intercalar los actos de arrojar (15A y 17A) con precision,
acorde a reglamento (A2) con frases A2 (16A y 18A, 19A), las cuales enfatizan
en aspectos del contrato de juego convocando al analizante a respetar el
contrato (juego competitivo, tiros al blanco acorde a ciertas reglas).

El proceder del analista durante el transcurso de la sesion va ganando en

expresividad concurrente en al menos dos sentidos:

a) se atiene al mismo contrato que solicita que el paciente cumpla: sus
actos de arrojar el proyectil estan sujetos a las mismas reglas a las que pide que

el paciente respete

b) con sus frases A2 rectifica en los hechos su modalidad de intervencion
previa (basada en sugerencias FU). De este modo ejerce consigo mismo la
actividad autocritica que aconsejoé que el paciente ejerciera en el primer tercio
de la sesidn. El analista utiliza la variedad expresiva al cesar de apelar a frases
FU y hacer uso de otros recursos: las frases (A2) y actos motrices (A2, FG) para
trasuntar un mensaje: el de actuar acorde a reglas asumiendo una actitud

correspondiente a la de un juego competitivo

El ejercicio por parte del terapeuta de esta variedad expresiva concurrente en los
hechos, es copresente con el logro de Juan: estabilizar el control de su

precipitacidbn motriz y cesar en sus exclamaciones euféricas. Incluso mas: en el
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cierre del fragmento (ver 25 P) Juan modifica espontdneamente su posicion de

tiro, adoptando ahora una ubicacion en linea recta al blanco (se trata del mismo

lugar que el analista le aconsejo, infructuosamente utilizar para sus tiros).

1 Consideramos posible que Juan logre captar la referida variedad expresiva
concurrente del analista, y que eso, probablemente influya en dos

direcciones simultaneamente:

1 Una modificacidn constructiva de la alianza terapéutica (actitud mas confiada

en la palabra del terapeuta, abrirse a considerar sus propuestas).

1 Una efectuacion del cambio clinico (al explorar las sugerencias del terapeuta,
en los hechos, desinviste las defensas patdgenas e inviste otras, funcionales,

que dan lugar a explorar el juego competitivo)

En funcién de la conclusién que se desprende del apartado 3a) postulamos lo
siguiente en relacién al vinculo entre alianza terapéutico y cambio clinico: el
encuentro de la coherencia del terapeuta con la disposicién del paciente a
descifrarla probablemente contribuya a que alianza terapéutica y el cambio

clinico se modifique constructivamente de modo practicamente simultdneo

Cuadro: La variedad expresiva concurrente y su aporte respecto del la alianza

terapéutica y el cambio clinico

Terapeuta Paciente
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Despliega espontaneamente una
coherencia entre su decir y su
hacer, el cual adopta al menos

estos dos rasgos

Solo luego que capta en el terapeuta, la coherencia y
la disposicién a rectificarse e implementar recursos
mAas pertinentes a su situacioén psiquica, el analizante
se aviene a dejarse influir por éste: mejora la alianza

terapéutica y accede al cambio clinico en modo

-Se sujeta a las mismas reglas | practicamente simultaneo
gue el paciente

-Ejerce la actividad autocritica en
los hechos, la misma que le
propone al paciente como
camino hacia el aprendizaje
Dispone de una variedad
expresiva, a la que echa mano
acorde a las necesidades

psiquicas del paciente

9.2 Discusion de los resultados desde diversas perspectivas

A) Discusion con el problema de la investigacion:

Esta tesis nos planteamos el siguiente problema: el estudio pormenorizado del
didlogo terapéutico (frases, elementos paraverbales, motricidades) entre
paciente puber y su terapeuta ¢Promueve algun conocimiento nuevo respecto
de la alianza terapéutica y el cambio clinico en la psicoterapia con puberes?
Consideramos que los resultados de la investigacion dan lugar a algunos
aportes novedosos. Entre ellos podemos destacar: un estudio mas minucioso de
los aportes del terapeuta y el paciente a la alianza terapéutica constructiva y al
cambio clinico benigno. Respecto del terapeuta elaboramos un concepto: el de
variedad expresiva concurrente. Esta incluye dos aspectos: a) el disponer de
riqueza en su repertorio de recursos, en funcion de las necesidades animicas del

paciente y y b) expresion concurrente: se refiere a la capacidad de transmitir una
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misma significacion utilizando diversos canales. P. ej. : utilizar frases y actos
motrices para estimular en el paciente el respeto por las reglas de juego a las
gue el propio terapeuta se atiene. En esta ocasién, el terapeuta trasunta una
coherencia entre su decir y su hacer. Con la variedad expresiva concurrente el
terapeuta contribuye a la calidad de la alianza terapéutica y al cambio clinico
benigno.

El paciente por su parte adopta una actitud colaboradora de tres modos:

1) con intervenciones que tienden a ratificar al analista, en la medida en que las

intervenciones del terapeuta apuntan a problemas nodales del analizante

2) apelando a un tiempo de tolerancia interno mediante el cual, mientras el
terapeuta produce intervenciones desenfocadas respecto a las probleméticas
psiquicamente mas relevantes, permiten sostener la expectativa enque la
pericia del analista se rescate y prevalezca 3) desplegando una iniciativa
espontadnea que combina acto motriz y componente paraverbal con la cual, a la
vez que malogra el estado exitoso de sus propias defensas, aporta una pista a
un terapeuta que se hallaba clinicamente desorientado. Pudimos describir
también aspectos obstructivos a la alianza terapéutica. En el terapeuta la escasa
disposicion a rescatarse de sus propuestas alejadas del ndcleo de problemas del
paciente y la escasez recursos expresivos alternativos resultaron elementos
claramente perniciosos. En el paciente la postura obstructiva la inferimos en las
escenas en que rectifica al analista o0 aumentando su desconfianza cuando las
intervenciones del terapeuta apuntan a problemas nodales o también cuando
despliega una iniciativa espontanea destinada a fomentar desconfianza en el

analista

Fue posible, ademas, realizar un estudio detallado del aporte del terapeuta al
cambio clinico del paciente, lo que nos permiti6 complejizar el concepto de
complementariedad estilistica de Liberman, quien en su propuesta de estilos
complementarios consideré solo las frases del terapeuta.En nuestro estudio
pormenorizado observamos que las intervenciones con las que el terapeuta
contribuye a que el paciente puber mejore su disposicién y efectue el cambio
clinico, tienen una composicién compleja: incluyen frase y acto motriz. De modo

gue detectamos que a una determinada combinacion de pulsiones y defensas
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patbgenas por parte del paciente, resultan pertinentes intervenciones
terapéuticas que reunen cierto tipo de frases y de actos motrices. Denominamos
complementariedad estilistica matizada a esta combinacién de manifestaciones
del terapeuta (ver en Discusion punto 2: ElI cambio clinico y Ila
complementariedad estilistica matizada). Por altimo entre los aportes, podemos
destacar el esclarecimiento de una modalidad de relacion entre alianza
terapéutica y cambio clinico — ver Discusion punto 3: Relacion entre alianza
terapéutica y cambio clinico -. Se trata del hallazgo de que alianza terapéutica y
cambio clinico pueden modificarse constructiva y simultaneamente en la medida
en que se produzca un encuentro en que paciente y terapeuta aportan aspectos
especificos: el ejercicio de una variedad expresiva concurrente por parte del
terapeuta y la disposicion del paciente por captarla sea activamente -iniciativa
espontanea- , sea reactivamente a investirla y aprovecharla para modificar su

confianzay su estructura defensiva patologica.

B) Discusién con la hipotesis de la investigacién

La hipotesis de esta tesis es la siguiente: “en los momentos 6ptimos del vinculo
entre terapeuta y paciente puber, el analista aporta a la alianza terapéutica y el
cambio clinico con una variedad de recursos; ademas de las frases intervienen
sea la motricidad, sean los elementos paraverbales del terapeuta”. Los
resultados de esta investigacibn apoyan la hipétesis planteada, ya que
detectamos que las intervenciones terapéuticas que contribuyeron a cambios
constructivos de ambos pacientes, tenian una composicion compleja: en ellas
intervenian al menos dos elementos: las frases y los actos motrices. Cabe
agregar que nuestra hipétesis no establecia una relacién entre los distintos

canales expresivos del terapeuta

Los hechos clinicos nos condujeron a inferir que ambos componentes frase y
motricidad — coligados, aportaban al terapeuta una capacidad, la que
denominamos expresion concurrente (la capacidad de transmitir una misma
significacion utilizando diversos canales) que parece fortalecer la coherencia de

su mensaje lo que facilita el sentimiento de confianza del paciente

C) Discusion con los objetivos de la investigacion:

324



Nuestro objetivo general fue investigar la relacién entre alianza terapéutica y

cambio clinico en sesiones concretas con pacientes puberes

Los objetivos especificos de nuestra investigacion, fueron:

Investigar el cambio clinico en el nivel verbal

Investigar el cambio clinico en el nivel motriz

Investigar la alianza terapéutica desde la perspectiva de las intervenciones del
terapeuta

Investigar la alianza terapéutica desde la perspectiva de las manifestaciones

clinicas del paciente

En el punto A) de la discusion destacamos varios de los aportes de esta tesis, en
linea con los objetivos propuestos. Enumeramos los mas relevantes: pudimos
hallar en las manifestaciones clinicas del paciente algunos componentes que
contribuyen a la alianza terapéutica constructiva: la reaccion constructiva, el
tiempo de espera interno y la iniciativa espontanea. Asimismo, pudimos inferir en
las intervenciones del analista, elementos que facilitan la alianza terapéutica
constructiva: la capacidad de auto rectificacion clinica y la variedad expresiva
concurrente. En cada una de las propuestas especificas que aportan a la
calidad de la alianza terapéutica (iniciativa espontanea, variedad expresiva
concurrente, etc.), hemos puesto de resalto el aporte especifico de frases,
motricidades y elementos paraverbales. Sea que correspondan al paciente, sea
que correspondan al terapeuta. A su vez, en relacion al cambio clinico (ver en
Discusion punto 2: El cambio clinico y la complementariedad estilistica
matizada), el estudio de las intervenciones clinicas que contribuyeron a la
modificacion benigna de las defensas del paciente, nos condujo a describir
determinadas combinaciones de frases y actos motrices por parte del
terapeuta, que potencian la coherencia de su mensaje, lo que facilita la

desactivacion de constelaciones defensivas exitosas en el analizante.

D) Discusion con el estado del arte de la investigacién

Al realizar nuestro estado del arte, hicimos un rastreo de los estudios que

conectan alianza terapéutica y cambio clinico. En ese momento de la
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investigacién, nuestra mirada fue abarcativa. Incluimos aportes surgidos de la
reflexion acerca de la clinica (especialmente psicoanalistas) y estudios de corte
sistematico. Del conjunto de contribuciones que seleccionamos, algunas refieren
a pacientes adultos y otras a pacientes adolescentes y nifios. En esta instancia
de nuestra tesis solo consideramos las contribuciones de los autores que
estudian alianza terapéutica y cambio clinico en nifios y puberes.

Vamos a considerar la relacion de nuestra investigacion con las investigaciones
actuales distinguiendo a las mismas segun estudien la alianza terapéutica y
cambio clinico dentro o fuera del setting clinico. Asimismo consideraremos
también el momento del tratamiento en que se realice el estudio (sea recién
iniciado el proceso terapéutico, sea con el proceso terapéutico avanzado). A
continuacion, la discusion con unos y otros

D1) Acerca de la investigacion de alianza terapéutica y resultados fuera del

setting clinico

Quienes realizan este tipo de investigaciones (Abrishami, 2009), sostienen que
se puede detectar fidedignamente la calidad la alianza terapéutica entre
terapeuta y paciente, a través de instrumentos como las encuestas, las cuales
se aplican a los integrantes del vinculo terapéutico por fuera del intercambio
clinico mismo. Lo que estos métodos registran, son las opiniones que los
actores cruciales de la psicoterapia con nifios 0 puberes (terapeuta, paciente,

progenitores) vierten acerca de la alianza terapéutica.

O Nuestro instrumento nos permitié inferir las caracteristicas de la alianza
terapéutica y el cambio clinico en el interior del proceso terapéutico, en
su ambito natural: el didlogo entre terapeuta y paciente. Pudimos captar
la condicidn fluctuante, esencialmente dinamica de la alianza terapéutica.
Por ejemplo: durante tres cuartas partes de la segunda sesién de Juan,
detectamos que el grupo mayoritario de intervenciones clinicas del
terapeuta caen fuera del ndcleo de problemas del paciente. Las
respuestas del analizando a las propuestas no pertinentes, tiende
potenciar sus respuestas patoldgicas, y los aportes de ambos a la alianza
terapéutica es obstructiva. Cuando el analista logra producir
intervenciones mas atinadas y coherentes con el requerimiento psiquico

de Juan, éste se vale de éstas Ultimas para fortalecer la alianza
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terapéutica y activar el cambio clinico. Es probable que un instrumento
como la encuesta, a la que habitualmente apelan quienes estudian
alianza terapéutica fuera del setting clinico, capte muy escasa o
pobremente la sutileza de visicitudes vinculares como la recién descripta.
Es por esta razdn que consideramos que nuestra tesis, constituye un
aporte al estudio pormenorizado de alianza terapéutica y cambio clinico

en psicoterapia de nifios y puberes

D2) Acerca del modelo (unidimensional/multimensional) en la investigacién de

alianza terapéutica y resultados dentro del setting clinico

Midgley (2007) afirma que diversos investigadores (entre los que cuentan
Landsberg, Snyder, Moustakes y Schalok, Russel y Zurita) estudiaron el
intercambio clinico con el objetivo de establecer correlaciones entre a) tipo de
intervencion clinica (un autor distingue lasdirectivas\ de las no directivas, otro de
los investigadores considera la subidvision entre informacion de respuesta
\recoleccion de nueva informacion. Finalmente, otro de los estudiosos
selecciona las intervenciones segun sean confrontacion\de tipo clasico) y b) la
calidad de respuesta de los pacientes (involucramiento emocional que se
desprende de las respuestas del paciente a las referidas intervenciones). En
funcién de esos estudios realizan recomendaciones respecto a que tipo de
intervenciones tienen mejor receptividad en el paciente para facilitar el
despliegue del proceso terapéutico. Estas investigaciones estudian un momento
constructivo de la alianza terapéutica apoyandose en un modelo
unidimensional: estimulo (intervencién)\ respuesta (implicacion emocional del

paciente)

0 Con nuestro instrumento de investigacion hemos detectado (en el primer
fragmento de Teodoro, en el segundo de Juan) un momento fértil del
intercambio clinico, un encuentro, el cual no depende solo del tipo de
intervencion del terapeuta (directiva, confrontativa, etc.). En este caso,lo
gue cuenta es: 1) una disposicion del terapeuta para ejercer una
coherencia entre lo que con sus intervenciones le propone al paciente
(p.ej. la disposicion a corregir una posicion o el respeto de ciertos

contratos) y su propia actitud en sesion (p. €j.: proclive a autocorregirse,
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a respetar los contratos) 2) una disposicion del paciente para captar la
coherencia del terapeuta (segun W. Bion el descubrimiento de la
coherencia constituye una experiencia emocional), que promueve una
mejora en la confianza en el terapeuta (cambia de una actitud negativa a
una constructiva respecto de las propuestas del terapeuta) y se registra
una favorable disposicion hacia el cambio clinico. Probable efecto de esta
captacién de estos pacientes es un acto psiquico que detectamos en Juan
y Teodoro: la introyeccién de la funcién pensante del analista (que le
aporta un criterio autocritico).Este acto psiquico del paciente, propenso a
la confianza y a la modificacion clinica benigna, no surge tanto como
reaccibon a una intervencion terapéutica especifica, mas bien
consideramos que la disposicion a la coherencia de parte del terapeuta
pudo expresarse en otros momentos del tratamiento sin provocar por ello
respuesta alguna en el paciente. Probablemente el efecto benigno que
percibimos en los fragmentos que estudiamos se deba a que -
parafraseando a Winnicott — el terapeuta coloca la coherencia en el
momento en que el paciente esta pronto para aprovecharla, usandola
COMO apoyo para generar procesos psiquicos como la introyeccién de una
funcién pensante.
En sintesis: esta tesis propone que en la construccion de la calidad de la alianza
terapéutica y la apertura al cambio clinico no solo cabe considerar el tipo de
intervencion del terapeuta, sino entre otros elementos, un encuentro entre de
subjetividades en el cual, la coherencia ejercida por el terapeuta y detectada

por el paciente, cobra una gran importancia.

Este abordaje multidimensional puede ser un aporte para nuevos estudios que
consideren alianza terapéutica y el cambio clinico en el dialogo clinico, ya que

no ha sido descripto en la bibliografia consultada

Cuadro: concepciones de alianza terapéutica y cambio clinico

La que surge de |Responden al modelo explicativo: tienden a establecer que

L tipo de intervencion clinica (directivas\ no directivas, etc.)
Investigaciones _ _ _
provocan una respuesta de mejor calidad en los pacientes

328



Actuales

La que surge de

nuestra tesis

Encuentro entre subjetividades: el ejercicio de una variedad
expresiva concurrente por parte del terapeuta 'y la

disposicion del paciente por captarla sea activamente —

iniciativa espontanea-, sea reactivamente a investirla y
aprovecharla para modificar su confianza y su estructura

defensiva patolédgica

D3) Acerca del momento del tratamiento en que se estudia la alianza

terapéuticay los métodos para hacerlo

Actualmente, los estudios empiricos acerca de alianza terapéutica y resultados
del tratamiento, asignan a la calidad de la alianza terapéutica temprana el valor
de predecir no solo acerca de la continuidad del tratamiento sino también acerca
de la eficacia clinica del mismo. En el centro Anna Freud (Midgley, 2007) se han
auditado las historias clinicas de 15 casos cuya caracteristica comun fue la
interrupcion prematura. El objetivo del estudio fue: detectar factores
intervinientes en la produccion de tal desenlace. Disefiaron escalas para estudiar
la alianza terapéutica temprana, como en el TASC de Shirk y Saiz y el CTAS de
Foreman (Midgley, op. cit). También Abrishami Golee (2009) produjo un
instrumento paraponer a prueba la siguiente hipétesis: la puntuacién que hace el
adolescente de la alianza terapéutica temprana tiene mayor correlacion con los
resultados de la terapia que las que producen sus propios terapeutas. Muy
frecuentemente los métodos buscan mejorar la capacidad para detectar
rapidamente signos de crisis en la alianza terapéutica y de ese modo evitar las

interrupciones prematuras de los tratamientos

0 Nuestra tesis se ocupa de otro aspecto de la crisis en la alianza
terapéutica. Especificamente apuntamos a analizar micro estancamientos
de la alianza terapéutica, las que detectamos no en el comienzo, sino

durante el transcurso del proceso analitico. Se trata escenas que si bien
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Nno ponen en juego una psicopatologia grave de parte del paciente, se
constituyen en perturbadoras y, que de no resolverse, pueden contribuir a
establecer puntos ciegos en los tratamientos. Cabe enfatizar la
importancia de contar con un método de investigacion refinado, cuyo nivel
de operacionalizacién nos provee la posibilidad de estudiar las visicitudes
de la alianza terapéutica y el cambio clinico en el nivel del discurso verbal,
el de los elementos paraverbales y el los actos motrices. En el cruce de
estos niveles pudimos estudiar los aportes constructivos\obstructivos de
paciente y terapeuta a la alianza terapéutica y el cambio clinico. El
impulso pionero de nuestra investigacion respecto de la alianza
terapéutica y el cambio clinico en pacientes puberes abarca los dos
aspectos: 1) el estudio de los micro estancamientos al interior del proceso
clinico y 2) la integracion de las manifestaciones verbales y no verbales
(lo més habitual es estudiar la alianza terapéutica exclusivamente en el
terreno del discurso verbal)

E) Discusién con el punto de vista metodoldgico de la investigacion

Los objetivos especificos de nuestra tesis guian a que nuestra discusion
considere los métodos de gran afinidad conceptual y metodoldgica.

De este modo, hemos decidido centrar la discusion con los aportes que David
Liberman realiza respecto de los estilos de juego (1981). Del libro de Liberman
acerca de los estilos de juego, se desprende que en los psicoanalisis con nifios,
el momento Optimo es aquel en que entre paciente y terapeuta existe un acuerdo
en que la funcién de éste es la de testigo e intérprete del juego del paciente nifio.
En ciertas circunstancias (p.ej. con pacientes muy pequefos), cuando no cabe
otra alternativa, el terapeuta puede ocupar otro lugar: el de acompafiante ludico.
Sus instrumentos son, entonces, su capacidad dramatica, la motricidad
aloplastica, entre otros. Liberman sostiene que en el ejercicio de la tarea de
acompanfante ladico, el analista corre mayor riesgo de perder de vista la
orientacion terapéutica analitica (LIberman op. cit. pag. 23). Esta advertencia
de Liberman es coherente con su concepcion de que el aporte del terapeuta al
cambio clinico del paciente reside en la capacidad de generar las
interpretaciones verbales pertinentes. De ese modo, a otras acciones del

terapeuta desplegadas en el vinculo (las que ejecuta con su motricidad
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aloplastica, por ejemplo) las considera de una importancia secundaria en el
estudio delos aportes del analista a la modificacion clinica del paciente.

En nuestra investigacion, el registro de los hechos clinicos nos ensefa que el
analista en ciertos momentos despliega lo que hemos denominado variedad
expresiva concurrente. Veamos como ejemplo: En el segundo fragmento de
Juan durante los dos primeros tercios de la sesion, el terapeuta luego de advertir
gque muy frecuentemente los tiros del paciente resultan erraticos, le sugiere
rectificar su colocacion, que se ubigue en linea recta al blanco. Estas
sugerencias son acordes al propio hacer del analista, quien ejecuta
exitosamente sus tiros ubicandose en direccion recta al blanco. Juan en ese
lapso, se aferra desafiantemente al fracaso, al que confiere una tonalidad
festiva. En el dltimo tercio de la sesion el paciente troca desafio por confianza en
la palabra del terapeuta, lo que inferimos del hecho de que efectia el cambio
psiquico (desactiva el festejo del fracaso, asume el método ensayo/error, se
compromete en el juego competitivo), apoyandose en las intervenciones del
terapeuta. Entre el periodo del desafio y el de dejarse influir por la palabra del
terapeuta ocurre algo: el terapeuta rectifica su estilo de intervencion Cesa de
apelar al lenguaje FU. A la vez que sigue realizando los actos de arrojar al
blanco con precisién (15A y 17A), ahora profiere varias frases A2 (16A y 18A,
19A). Los actos motrices del analista tienen una doble significacion: la de cumplir
el reglamento de juego (A2) y la de mostrarse como ejemplo (FG). Las frases A2
enfatizan en aspectos del contrato de juego, convocan al analizante a respetar

el contrato (juego competitivo, tiros al blanco acorde a ciertas reglas).

El terapeuta apela a expresiones concurrentes cuando combina actos motrices
y frases A2 para aumentar la coherencia de un mensaje clinico: el que convoca
a Juan a actuar acorde a reglas, asumiendo una actitud inherente a la de quien

se compromete en un juego competitivo.

La propuesta de las expresiones concurrentes puede ser un camino para aportar
un punto de vista multidimensional al estudio de las intervenciones terapéuticas,
el cual histéricamente ha tenido un abordaje unidimensional, reduccionista (al

hacer eje exclusivo en las intervenciones verbales del analista)

Cuadro: Las intervenciones del terapeuta
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de paciente.

_ funcion preparatoria, secundaria
(libro  de

los estilos

de juego)

Propuesta | La interpretaciones el aporte principal del analista al cambio clinico del

Liberman |Las intervenciones que incluyen la motricidad, tienen meramente una

nuestra terapéutico y su eficacia clinica.

tesis

Lo que |En ocasiones acto motriz y acto de habla actian potenciando

surge de |reciprocamente su expresividad, multiplicando la coherencia del mensaje

F) Discusion con el marco conceptual de la investigacion

F1) Refinamiento de la teoria de la complementariedad estilistica

La propuesta libermaniana de la complementariedad estilistica, estudia la
fluidez en la relacién paciente- terapeuta. En la actividad clinica es frecuente
constatar que la mera utilizacion del estilo complementario por parte del
terapeuta no resulta razon suficiente para que el paciente necesariamente
produzca una modificacion en la alianza terapéutica y\o un cambio clinico. Las
gue siguen, son dos propuestas en la linea de refinar el concepto de

complementariedad estilistica.

[) El estudio detallado de las intervenciones terapéuticas nos condujo a sugerir
qgue el aporte complementario del terapeuta, en algunas ocasiones, no se
compone exclusivamente de frases, sino que incluye una combinacion de
intervenciones inherentes al mismo lenguaje de pulsion, aunque de distinto
tipo. P. ej.: el terapeuta informa el reglamento de un juego (acto de habla A2) y
luego, durante el juego, sus movimientos (acto motriz A2) son acordes a las
reglas previamente presentadas. Consideramos probable que, merced a la

referida combinatoria, el mensaje del terapeuta adquiera un plus de
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credibilidad la cual, en un paciente con disposicion favorable hacia la confianza y
el cambio clinico, puede resultar un empuje, sea a consolidar el vinculo, sea a

desactivar las defensas patoldgicas o a ambas cosas

Cuadro: Complementariedad estilistica matizada

Paciente Terapeuta

Combinacion de defensas Combinacion de intervenciones

y pulsiones

Desmentida + O1 Acto motriz reglado (A2) + acto de habla A2

Desmentida + O2 (paraverbal) Acto motriz reglado (A2) + acto de habla A2

Desmentida + O1y Al Acto motriz acorde a reglas (A2) + acto de habla
A2

Desestimacion del afecto + LI y|Tandem de intervenciones A2 (contrato,

desmentida +O1 anticipacion y sintesis)

II). El estudio de algunas de las intervenciones clinicas que contribuyen al
cambio clinico en Teodoro y Juan presentan la siguiente caracteristica: no solo
son pertinentes desde el punto de vista de la complementariedad, sino que
también configuran una secuencia de intervenciones complementarias (sea un
tandem de frases sea una secuencia de frase seguida por una accion, ambas
con el mismo valor er6geno). Digamos entonces que, a la hora de evaluar las
sesiones en las que se produce cambio clinico, no solo cabe considerar la
precision de una intervencion del terapeuta (p.ej. la Ultima antes de que el
paciente modifique sus defensas), sino también si esa intervencion es parte de
una secuencia con un rasgo en comuan, como ser pertenecer al mismo lenguaje
de pulsion. En sintesis: esta tesis abre la posibilidad de considerar el peso que
pueda tener la intensidad del estimulo complementario que aporta el terapeuta a
la hora de incidir en el cambio clinico de los pacientes puberes. Como ejemplo

podemos considerar el segundo fragmento de Juan. Durante tres cuartas partes
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del mismo observamos la vigencia de dos defensas prevalentes en el puber: la
desmentida combinada con O1 que promueve las paradojas légicas y la
desestimacion del afecto combinada con LI que se expresa como catarsis,
acelere corporal y dispersion de la atencidon. En ese lapso, las intervenciones del
terapeuta no logran hacer mella en esa estructura defensiva patdgena. Las
cosas cambian cuando el analista apela a un tandem de cuatro intervenciones
A2 (16A, 18A, 19A, 20A). Las dos primeras apuntan al contrato y contribuyen a
hacer cesar el acelere motriz y la dispersion de la atencién. Con las dos ultimas
-anticipacion y sintesis- desarma la paradoja l6gica y propone un camino para el
cambio clinico. Tras esta andanada de intervenciones, Juan comienza explorar
una naciente actitud competitiva. En consecuencia: el tandem de intervenciones
A2 parecen contribuir a desactivar la combinacion de la desestimacion del afecto

y la desmentida, en combinacién con LIy O1 respectivamente.

_F2) Una nueva concepcion del momento dptimo de un tratamiento

Entre los autores psicoanaliticosque trabajaron el concepto demomento optimo
en la experiencia terapéutica. Importantes autores (Bion 1966, Liberman, 1970,
Etchegoyen, 1991) sostienen que consiste en una experiencia cognitivo -
emocional tanto para el terapeuta como para el paciente. Coinciden en que el
proceso se desencadena en el terapeuta, “objeto que porta el insight”
(Etchegoyen, op. cit. pag 644), cuando detecta un orden en un conjunto de
hechos clinicos, hasta entonces incomprensibles. Lo que se vuelve inteligible es
un sector de la vida animica del paciente. Si el analista logra formular una
interpretacion con la que transmite su inteleccion al paciente, cierra el ciclo de
su experiencia emocional que involucra descubrir y comunicar. El analizante, en
la medida que la interpretacion del analista le brinde un conocimiento nuevo de
si mismo, que modifica defensas resistian ese descubrimiento, despliega su

propia vivencia de insight.

0 Nuestra investigacion nos permite postular otra acepcion del momento
Optimo en sesion. En nuestra propuesta analizando y analista acceden a
un encuentro que tiene rasgos especificos: el terapeuta interviene no solo
con la interpretacién, sino con un conjunto de recursos expresivos
(frases, motvimiento), algunos de los cuales tienen una doble condicion:

1) son lo que Liberman (1972) denomina “complementarios” desde el
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punto de vista de los requerimientos psiquicos del paciente 2) dan cuenta

de una cierta coherencia del terapeuta,

El paciente colaborador dirige una parte de su atencion psiquica a discriminar si

el analista resulta creible. La coherencia\ incoherencia de las manifestaciones

del terapeuta brindan un material sobre el cual el paciente desarrolla un

discernimiento respecto de la confianza\desconfianza que le despierta en el

terapeuta en un momento dado.Si predomina la confianza, la alianza fortalece.

Luego -o casi simultAinemente- con la contribucion de la confianza fortalecida, se

efectua el cambio clinico (p. ej. se introyecta una funcién psiquica previamente

localizada en el discurso del analista).

Para el paciente, la sinergia que transcurre entre captar la coherencia, sentir

confianza y activar un proceso psiquico de cambio constituye una experiencia

cognitivo-emocional

Momento

(m.o.)

Liberman

optimo

El analista pone en marcha el inicio de momento 6ptimo al
descubrir  una interpretacion que arroja luz sobre un
conjunto de hechos psiquicos hasta entonces
incomprensible. ElI m.o. constituye una experiencia
cognitivo\emocional para analizando y analizante.

Para el terapeuta se produce en el acto descubrir la
significacién y formularla en una interpretacion.

Para el paciente, se pone en juego al acceder a la vivencia
de insight.

En el momento 6ptimo lo que circula armoniosamente es,

sobremanera, significacion psiquica
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Momento Optimo
segun surge de
nuestra

investigacion

analizando y
analista alcanzan
una sintonia
compleja.

Entre los aportes del terapeuta deslindamos

1) los que dan cuenta de una cierta
coherencia entre lo que el terapeuta dice y
hace, gracias a la cual su mensaje gana en
elocuencia y riqueza lo detectamos en:

- Contrato: el terapeuta se atiene al mismo
contrato que solicita que el paciente cumpla:

- Disposicion autocritica: testimonia en los
hechos su disposicion a ejercer la autocritica
respecto de su modo de entender e intervenir
clinicamente

- Variedad expresiva: dispone de una riqueza
de recursos (frases y actos motrices u otros) a
las que echa mano acorde a las necesidades
psiquicas del paciente

Entre los aportes del paciente : La actitud
colaboradora que interviene en el momento
optimo, se expresa de este modo

1) puede apelar a una iniciativa espontanea
con la cual pone al terapeuta sobre la pista de
la escena que se esta desplegando entre
ambos, o puede responder constructivamente
a las intervenciones del terapeuta que apunta
a los conflictos nodales del paciente

2) dirigir una parte de su atencion psiquica a
discriminar, en las manifestaciones del
terapeuta, la coherencia \ incoherencia entre
su decir y su hacer, y la permeabilidad del
analista para rectificarse y disponer de
recursos alternativos, mas pertinentes a la
problematica actual del analizante

El objetivo de esta actividad discriminativa es
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decidir respecto de la confianza\desconfianza
gue le despierta el terapeuta en un momento
dado. Si la evaluacion da fundamento al
sentimiento de confianza en el analista, la
alianza terapéutica se fortalece y mejora la
receptividad hacia las intervenciones del
terapeuta.
Otra parte de la investidura animica del
analizante se dirige al componente de la
propuesta terapéutica que tenga potencialidad
para activar el proceso de cambio clinico y lo
consuma (p. e€j. introyectando una funcion
psiquica previamente localizada en el discurso
del analista).
En sintesis: en nuestra acepcion del momento 6ptimo
intervienen otros elementos ademas de la presunta
precision de la interpretacién a la que que se refieren
los autores clasicos. Destacamos la vivencia de una
sinergia entre el analista que aporta variedad

expresiva concurrente, alli donde el paciente esti

pronto a descubrirla, configura una experiencia
emocional (segun sostiene Bion -1966a- el
descubrimiento de la coherencia es una experiencia
emocional) la que constituye el empuje hacia la
modificacion de la alianza terapéutica y el cambio

clinico constructivo
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Nuestra investigacion v el estado del arte:

Consideramos que nuestra investigacion amplia las investigaciones precedentes
al aportar propuestas concretas para detectar en el vinculo terapéutico los
aportes constructivos o la obstruccién a la alianza terapéutica y el cambio clinico
por parte de paciente (p. ej. con el concepto que denominamos iniciativa
espontanea) y del terapeuta (p. ej. con el concepto que denominamos variedad
expresiva concurrente). Aportamos algunos matices novedosos a las nociones
de complementariedad estilistica (complementariedad estilistica matizada) vy al
de momento Optimo de una sesidn (la vivencia de una sinergia entre el analista
gue aporta variedad expresiva concurrente, alli donde el paciente esta pronto a
descubrirla). ElI encuentro vincular configura una experiencia emocional que
constituye el empuje hacia la modificacion de la alianza terapéutica y el cambio

clinico constructivo)

338



10. Conclusiones

10.1Aporte principal de esta investigacion:

Este estudio resulta un trabajo pionero en investigacion empirica respecto de la
alianza terapéutica y el cambio clinico centrado en las sesiones mismas.Llega a
plantear algunas conclusiones sugerentes, las que sintetizamos apretadamente
a continuacion: en suma nuestra contribucion se enfoca en la descripcion del
pasaje desde un momento de desencuentro clinico hacia un momento 6ptimo en
la relacion terapéutica, en el cual la alianza terapéutica y el cambio clinico se
modifican constructiva y simultdneamente. Este logro requiere de una
disposicion colaboradora por parte del paciente y de una actitud no
estereotipada del terapeuta. El analizante coopera concretamente, sea
ratificando al analista en las intervenciones que hacen foco en sus aspectos

problematicos, sea con lo que denominamos iniciativas genuinas. Estas

iniciativas genuinas del paciente, apuntan a investir un aspecto del trabajo del
terapeuta en sesion (p. ej.: su disposicion autocritica) con lo que aumenta la
confianza y la disposicion al cambio constructivo. El terapeuta muestra su
capacidad de rescatarse de las estereotipias con su disposicion a la

autorrectificacion y con su variedad expresiva concurrente, la cual incluye dos

aspectos: a) el disponer de rigueza en su repertorio de recursos, en funcion de
las necesidades animicas del paciente: en el segundo fragmento de Juan,
cuando el terapeuta detecta que el lenguaje FU es clinicamente
contraproducente y lo sustituye por frases A2, pone en juego su variedad de
recursos y b) coherencia entre su decir y su hacer: en esta ocasion, frases y
actos motrices A2, potencian reciprocamente su elocuencia y su significacion.
La vivencia de una sinergia entre el analista que aporta variedad expresiva
concurrente, alli donde el paciente esta pronto a descubrirla, constituye una
experiencia emocional que aporta al empuje hacia la modificacion de la alianza

terapéutica y el cambio clinico constructivo.
10.2 Limitaciones de este estudio

En el tipo de estudio que acabamos de exponer, de microproceso, nos vemos

imposibilitados de hacer extensivos los resultados que obtuvimos a otros casos,
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aunque en la tarea nos munimos de hipétesis con las que encarar nuevos

estudios

La muestra que estudiamos es muy acotada; por eso han quedado sin

considerar otras tantas situaciones sugerentes que podrian contribuir a estudiar

matices en la relacién de la alianza terapéutica y el cambio clinico, entre ellas

enumero algunas pocas:

(]

En nuestra muestra restringida, situaciones clinicas muy habituales no
han podido ser estudiadas. Entre ellas mencionemos la circunstancia en
la que un paciente ingresa a la sesion con un malestar intenso, sea
corporal (estado de cansancio, p.ej. ), o de otro tipo (p. €j., un conflicto
acaecido en la escuela, un rato antes de concurrir a terapia),y la influencia
gue tal estado tiene en el devenir de la alianza terapéutica y el cambio

clinico en esa sesién concreta

En nuestra muestra restringida, hemos considerado de un modo acotado
la riqueza de ciertas escenas del paciente, las que expresan—
simultdneamente- la resistencia al cambio, a la vez que constituyen una
pista para que el terapeuta cambie la orientacion de sus intervenciones.
Cabe seialar el valor de nuevas investigaciones que contribuyan a captar

los matices de estos materiales complejos en la tarea clinica concreta

La recoleccion del material motriz y paraverbal ha sido hecha de modo
artesanal, habiendo en la actualidad modos méas fidedignos de recogerlo y

de aprovecharlo en los estudios concretos.

La formulacion de nuevos disefios de investigacion acerca de la
contribucion del terapeuta a la alianza terapéutica y el cambio clinico,
pueden tomar en consideraciéon a mas de un terapeuta. Al respecto, un
aspecto interesante de estudiar podria ser si los aportes constructivos de
los terapeutas tienen caracteristicas comunes — y describirlos — o si
resultan completamente diferentes en cada caso, idiosincraticos a cada

proceso terapéutico.

340



341



Bibliografia

Abrishami, Golee F. (2009)“Therapeutic alliance and in children and
adolescents served in a community mental health setting”

Agnew-Davies, Stiles, Hardi, Barkham y Shapiro (1998) “Alliance structure
assessed by the agney relationship measure, en Journal clinical psychology”,
1998, vol. 37

Alvarez Lince, B. (2012) “Melanie Klein: teoria y técnica”, Ed. Polemos

Aspland H, y Llewelyn S., Hardi GE, Barkham, M. y Stiles, W.(2008), National
Library of Medicine (National Institute of health)

Bergin y Garfield (1994)"Handbook of psychoterapy and behavior change”, Nex
York, John Wiley and Sons, Inc.

Bickman y otros(2004) "Youth therapeutic alliance in intensive treatment settings”
citado por Abrishami, Golee F. (2009)

Binder and Strupp (1997) “Negative process: a recurrently discovered and
underestimated facet of therapeutic process and outcome in the individual
psychoterapy of adults”, Clinical psychology: science and practice, vol 4, issue 2

Bion, W. (1966a) “Aprendiendo de la experiencia”, Editorial Paidds, Bs. As.
Bion, W. (1966b) “Elementos del psicoanalisis” E. Horme, Bs. As.

Bion, W. (1969) “Notas sobre la memoria y el deseo”, Revista de psicoanalisis,
ndmero 3 tomo XXVI

Bion, W. (1990) “Volviendo a pensar”, E. Hormé, Bs. As
Bion, W. (1974) “Atencion e interpretacion”, Ed. Paidds, Bs. As.
Bion, W. (1982) “La tabla y la cesura”, Gedisa, Bs As

Bion, W. (1991) “Experiencias en grupos. Grupos en Instituciones”. Paidos, Bs.
As.

Bordin, E. (1979) “The generalizability of the psychoanalytic concept of the
working alliance”, en Theory research and practice

Botella, Luis — Corbella Sergi (2011) Alianza terapéutica evaluada por el
paciente y mejora sintomética a lo largo del proceso terapéutico” Boletin de
Psicologia, de la Facultad de Psicologia de la Universitat Ramoén Llull.No. 101

Blatt, S. (1998) “Representational structures and the therapeutic process”, citado
por Midgley, N. (2007)

342



Carlberg, G., (1997)"Turning points in child psychotherapy: exploring
psychotherapists experiences of change process, citado por Midgley, N. (2007)

Chazan, S. (2002) “Using the children’s play therapy instrument to measure

change in psychotherapy: the conflicted player’citado por Midgley, N. (2007)

Cohen, S (2002) “Six month follow-up of two mother-infant psychotherapy”,
citado por Midgley, N. (2007)

Crits-Christoph y Connolly Gibbons (2011) “The dependability of alliance
assessments: the alliance-outcome correlation is larger then you might think”,
citado por Waizmann, V., Espindola, I., Roussos, A. (2009)

Dahl, H., Kachele H., Thoma H. “Psychoanalytic process research strategies”
Springer Verlag, 1988

Eltz, M., Shirk, S. & Sarlin, N. (1995) “Alliance formation and treatment outcome
among maltreated adolescents”, citado por Abrishami (2009)

Garcia, J. A., & Weisz, J. R. (2002) “When youth mental health care stops:
therapeuticrelationship problems and other reasons for ending youth outpatient
treatment”, citado por Abrishami (2009)

Gaston, L., y otros. (1988). Relation of patientpretreatment characteristics to the
therapeutic alliance in diverse psychotherapies, citado por Abrishami (2009)

Green, J., (2006). Annotation: the therapeutic-alliance- a significant but
neglectedvariable in child mental health treatment studies, citado por Abrishami
(2009)

Etchegoyen, R. Horacio (1991) “Los fundamentos de la técnica psicoanalitica”,
Amorrortu ed.

Fonaugy, P., Buchan, E. y otros (1993)"The Anna Freud centre: sesion rating
scale for children and adolescent”, citado por Midgley, N. (2007)

Freud, A. (1977) “Psicoandlisis del nifio”, Paidos

Freud, S. (1950a) [1887-1902] Los origenes del psicoandlisis”, en AE vol. 1
(abarca las cartas a W. Fliess, manuscritos inéditos y el “Proyecto de una
psicologia para neur6logos”)

Freud, S. (1900a) “La interpretacion de los suefios”, en AE, vol. IVy 5

Freud, S. (1905a) “Tres ensayos de una teoria sexual”, en AE vol. VI

343



Freud, S. (1905[1901]) “Fragmento de andlisis de un caso de histeria”, en AE
vol. VII

Freud, S. (1911a) “Formulaciones sobre de los principios del acaecer psiquico”,
en AE, 12

Freud, S. (1911b [1910])"Puntualizaciones psicoanaliticas sobre un caso de
paranoia (Dementia paranoides) descrito autobiograficamente”, en AE, vol. 12

Freud, S. (1913a) “Sobre la iniciacion del tratamiento”, en AE, vol. 12
Freud, S. (1914b) “Introduccién del narcisismo” en AE, vol. 14

Freud, S. (1915a) Pusiones y destinos de pulsién, en AE, vol. 14
Freud, S. (1915b) “La represion” en AE, vol. 14

Freud, S. (1915e) “Lo inconsciente”, en AE, vol. 14

Freud, S. (1917a) “Complemento metapsicolégico a la doctrina de los suefios”
en AE vol. 14

Freud, S. (1917b) “Duelo y melancolia”, en AE, vol. 17

Freud, S. (1918a) “De la historia de una neurosis infantil’, en AE, vol. 17
Freud, S. (1919a) “Lo ominoso”, en AE, vol. 17

Freud, S. (1919b) “Pegan a un nifio”, en AE, vol. 17

Freud, S. (1920a) “Més alla del principio del placer”, en AE, vol 18

Freud, S. (1921c) “Psicologia de las masas y analisis del yo”, en AE, vol. 18
Freud, S. (1923a)” El yo y el ello”, en AE, vol. 19

Freud, S. (1924a) “El problema econémico del masoquismo”, en AE, vol.19
Freud, S. (1925b) “La negacion”, en AE, vol. 20

Freud, S. (1926a [1925] Inhibicién sintoma y angustia”, en AE, vol. 20
Freud, S. (1927a)"El fetichismo”, en AE, vol. 21

Freud, S. (1933a)’Nuevas conferencias de introduccion al psicoandlisis, en AE,
vol. 22

Freud, S. (1940a [1938]) “La escision del yo en el proceso defensivo”
Freud, S. (1950a) “Proyecto de una psicologia para neurélogos”, en AE, vol 1

Freud, S. (1927d)”El humor”, en AE, vol. 21

344



Freud, S. (1939a) “Moisés y la religion monoteista” en AE, vol. 23
Freud, S. (1941a) [1938]"Conclusiones, ideas y problemas” en AE, vol. 23

Goldberg, J. (2005) “El ADL: problemas metodolégicos y exploracion del
desvalimiento en la clinica con nifios” Tesis de Maestria

Goldfried, M. y Déavila, J.(2005)" Ther role of relationship and technique in
therapeutic change in psychotherapy”, en Theory, research, practice, training,
vol. 42

Gorin, S. (1993) “The prediction of child psychotherapy outcome: factor specific
to treatment, citado por Midgley, N. (2007)

Greenson, R y Wexler, M (1969) “ The non transference relationship in the
psycho-analytic situation” International journal of psycho-analysis, citado por
Etchegoyen (1991)

Hartley, D. (1985) “Research on the therapeutic alliance in psychotherapy, en
American psychiatric association”

Hillard, R. B., Henry, W.P, & Strupp, H. H. (2005) “An interpersonal model
ofpsychotherapy: linking patient and therapist developmental history,
therapeuticprocess and types of outcome”, citado por Abrishami (2009)

Hodge, J., Steele, M. (2000) “Effects of abuse on attachment representations
narrative assessments of abused children” citado por Midgley, N. (2007)

Hougaard, E., (2011) “The effect and clinical psychology of mindfulness — bases
cognitive therapy for prevention of relapse in recurrent major depressive
disorder: a systematic review and meta-analysis”, Elsevier Ltd.

Jones, E. (2000) “Therapeutic - action. A guide to psychoanalytic therapy”,
Hardcover Ed.

Kasset, T. Bonanno, G. Notarius, C. (2004)”Affective scaffolding a process
measurement and analysis of child-adult interaction,citado por Midgley, N. (2007)

Kaufman, N. H., Rohde, P., Seeley, J. R., Clarke, G. N., & Stice, E. (2005)”
Potentialmediators of cognitive-behavioral therapy for adolescents with comorbid
majordepression and conduct disorder”, citado por Abrishami (2009).

Karver, M., Shirk, S., Handelsman, J. B., Fileds, S., Crisp, H., Gudmundsen, G.,
& McMakin, D. (2008) “Relationship process in youth psychotherapy”, citado por
Abrishami (2009).

Kazdin, A (1994) "Barriers to treatment participation scale: evaluation and
validation in the context of child outpatient treatment” en Journal of child
psychology and psychiatry, vol. 38, issue 8

345



Kazdin, A. E., & Mazurick, J. L. (1994) “Dropping out of child psychotherapy:

distinguishing early and late dropouts over the course of treatment”, citado por
Abrishami (2009)

Kazdin, AEWhitley M, Marciano PL  (2006)“The therapeutic Alliance in
cognitive-behaviorial treatment of children referred for oppositional agressive,
and antisocial behavior” en J Psychol Child Psychiatry. 2006

Kazdin, A. (2003) “Delineating mechanisms of change in child and adolescent
therapy: methodological issues and research recommendations” en Child
Psychol Psychiatry

Kazez, R. (2009) Los estudios de caso y el problema de la seleccion de la
muestra. Aportes del sistema de matrices de datos. Revista Subjetividad y
procesos cognitivos, numero 13, julio 2009, Bs As (pag. 71 a 89)

Lacan, J. (1936) El estadio del espejo como formador de la funcién del yo, en
Escritos, México, Siglo XXI, vol. |

Lacan, J. (1957-1958) De una cuestion preliminar a todo tratamiento posible de
la psicosis, en Escritos, op. cit., vol. 1l

Ledn, V., Gomez, B., Labourt, J. (2011) Paisajes de la psicoterapia. Modelos,
aplicaciones y procedimientos, Ed. Polemos, Buenos Aires, 2011

Liberman, D (1970) Lingiistica, interaccibn comunicativa Yy proceso
psicoanalitico Ediciones Nueva Vision, Buenos Aires, tomo 1

Liberman, D.; (1972) Linglistica, interaccion comunicativa y proceso
psicoanalitico, Tomo Il Ediciones Nueva Vision, Buenos Aires

Liberman, D. y cols. Semiética y psicoanalisis de nifios, en AE, 1981
Luborsky, L. (1988) “Who will benefit from psychotherapy”, Basic book

Maldavsky, D.; (1986) Estructuras Narcisistas. Constitucion y transformaciones,
Amorrortu Editores

Maldavsky, D.; (1991) Procesos Yy estructuras vinculares. Mecanismos
erogeneidad y légicas, Nueva Vision

Maldavsky, D.; (1994) Pesadillas en vigilia: sobre neurosis toxicas y traumaticas,
Amorrortu Editores

Maldavsky, D.; (1996) Linajes abulicos. Procesos toxicos y traumaticos en
estructuras vinculares, Paidos Psicologia profunda

Maldavsky, D.; (1997) Sobre las ciencias de la subjetividad. Exploraciones y
conjeturas, Nueva Vision

346



Maldavsky, D.; (1998c) Lenguajes del erotismo, Nueva Vision
Maldavsky, D.; (1999a) Lenguajes, pulsiones y defensas, Nueva Vision

Maldavsky, D.; (2001b)"Sobre la investigacion clinica en psicoandlisis: deslinde
de una perspectiva, Rev. Subjetividad y procesos cognitivos, Num. 1

Maldavsky, D.; (2004) La investigacion psicoanalitica del lenguaje, Lugar
editorial

Maldavsky, D.; (2004b) Un diccionario computarizado para la investigacion
psicoanalitica del discurso desde la perspectiva psicoanalitica, inédito.

Maldavsky, D.; (2007) La intersubjetividad en la clinica psicoanalitica, Lugar
editorial

Meltzer, D: (1967) “The psychoanalytic process”, citado por Meltzer, D. El
proceso psicoanalitico (1993), Revista de psicoanalisis APDEBA, vol XV-
Numero 1

Meltzer, D: (1973) Interpretacion rutinaria, interpretacion inspirada. Su relacion
con el proceso de destete en el analisis, citado por D. Meltzer (1997)

Meltzer, D (1997) Sinceridad y otros trabajos, Editorial Patia

Mergenthaler E., Kachele, H., “Thel Ulm textbank management, system: a tool
for psychoterapy research (in “Psychoanalytic process research strategies”
Springer Verlag, 1988)

Midgley N., Kennedy, E., (2007) “Process and outcome research in child,
adolescent and parent-infant psychotherapy”, published by North central London
strategic health authority

Mondragén Barrios, L. “Consentimiento informado: una praxis dialégica para la
investigacion”. Revista de investigacion clinica, 6rgando del Hospital de
enfermedades de la nutricion, january/ february, 2009

Moustakes, C. Sigel, I. Schalok, H. (1956)’An objective method for the
measurement and analysis of child-adult interaction, citado por Midgley, N.
(2007)

Nasio, David (1991) Revista Secuencias (Cooperadora de la Facultad de
psicologia- Universidad Nacional de Rosario

Piper, W. Azim,J. McCallum, M. “Transference interpretation, therapeutic
alliance, and outcome in short-term individual psychotherapy”, citado por
Midgley, N. (2007)

347



Plut, Sebastidn (2005) “La investigacion sistematica, un desafio para el

psicoandlisis” Revista Subjetividad y procesos cognitivos, nimero 7, Bs. As.

Rabih, M (1981).“La seudoalianza terapéutica. Algunas de sus manifestaciones
clinicas”, citado por Etchegoyen, H. (1991)

Rainwater, James B (2007)“ A psychoanalytic contribution to the understanding
and treatment of attention deficit hyperactivity disorder” Union institute and
university

Sampson and Weiss (1986) “Testing hypotheses. The approach of the Mount
Zion psychotherapy research group” The Guilford press”

Safran, J. y Muran, J. (2011) “Repairing Alliance ruptures”, en Psychoterapy,
vol.48

Safran, Crocker, et. al., (1990)“Therapeutic Alliance rupture as a therapy event
for empirical investigation. Psychoterapy, vol. 27, issue 2

J. Safran y Elvy, M. (2010),Tratamiento psicoanalitico relacional breve,
enactment y reparacion de las rupturas”, en Clinica e investigacion relacional.

Revista electrénica de psicoterapia, Vol 4(2)

Sandler, J., Kennedy, H. y Tyson, R. (1983)“Conversaciones con Anna Freud. La
técnica en psicoanalisis de nifios, Gedisa

Sandler, J. (1987) “From safety to superego. Select paper”, citado por Midgley,
N. (2007)

Scherb, D. (2003) “Investigacion y psicoterapia: pacientes dficiles, enfoques
desde la intersubjetividad. Revista Subjetividad y procesos cognitivos, Numero 3

Shirk, S. y Russell, R. (1996) “Chance process in child psychotherapy, citado por
Midgley, N. (2007)

Shirk, S. Y Saiz, C. (1992) “Clinical, empirical, and developmental perspectives
on the therapeutic relantionship in child psychoterapy”, citado por Midgley, N.
(2007)

Schreber, D.P.(1903) “Memorias de un enfermo nervioso”, Buenos Aires: Lohle
Spitz, R (1954) El primer afio de vida del nifio, Madrid: Aguilar

Strupp, H y otros (1986) “Patient and therapist introject, interpersonal process
and differential psychoterapy outcome” en Journal of consulting and clinical
psychology

348



Thomas, S. Wilson, R. Murphy, M. “Influence of therapist and client behaviours
on therapy alliance” en Journal Contemporary family therapy, vol. 27, issue 1

Wainer, A. Neves, N. Hasson, A. (1994) “Del suceder psiquico. Erogeneidad y
estructuracion del yo en la nifiez y la adolescencia”, cap. XI a. , Buenos Aires,
Nueva Visiéon

Waizmann, V., Espindola, I., Roussos, A. (2009)“Acerca de las rupturas en la
alianza terapéutica” XVI encuentro de investigadores de psicologia del Mercosur,
Bs. As.

Winnicott, D. (1960) La teoria de la relacién entre progenitor e infante en “Los
procesos de maduracién y el ambiente facilitador”, Paidos, Bs. As. 1999

Winnicott, D. (1960) La distorsién del yo en términos de self verdadero y falso,
en “Los procesos de maduracién y el ambiente facilitador”, Paidos, Bs. As. 1999

Winnicott, D. (1969) “Aspectos clinicos y metapsicoélogicos de la regresion dentro
del marco psicoanalitico”, Rev. Psicoanalisis, nimero 3 tomo XXVI

Winnicott, D. (1971) “Realidad y juego”, Granica editor

Winnicott, D. (1999)’Los procesos de maduracion y el ambiente facilitador”, Bs.
As., Paidos

Winnicott, D. (2000) “Exploraciones psicoanaliticas 1", Bs. As., Paidos Psicologia
profunda

Zurita, X. (1993)” A process-outcome study of a brief psychoanalytic
psychotherapy with a latency-age, citado por Midgley, N. (2007)

Zuroff, D. C. & Blatt, S. J. (2006). The therapeutic relationship in the brief
treatment ofdepression: contributions to clinical improvement and enhanced
adaptivecapabilities citado por Abrishami (2009).

349



Anexo

Cuadro 1: Estilos de juego. Seudo juego Vv juego verdadero

Estilos SEUDOJUEGO JUEGO VERDADERO
Tipo de juego Tipo de Transicion de seudo- Tipo de vinculo
vinculo juego al juego verdadero |transferencial
transferencial
Alucinosis | Despliega una Intenta que el | Juegos anales El terapeuta
identificacion terapeuta sea |Juegos de fabulacion se constituye en
delirante con un un objeto de |Juegos de conexién con |acompafante
adulto. El su delirio el cuerpo propio ladico
terapeuta integra | Meta del (desidentifi- quien facilita
el mundo terapeuta cacion del cuerpo gue la paciente
megalémano discriminar el | adulto) aprenda a jugar
caracter
megaldmano
de la
confusion de
identidad
Actuacion | El juego camufla | Procura Manifestacion organica | El terapeuta
la consumacion de | despojar al en sesion (ingreso de la | interpreta el
un ataque terapeuta de | emocion por via corporal) | dolor contenido
su vitalidad. Juego dramatico con en el sufrimiento
Expresa deseo | tematicas diversas corporal
vengativo -personaje desvitalizado |El vinculo se
Meta del (robot) centra en la
terapeuta: - escenas de robos reparacion
reinstalar el - aspectos tiernos
encuadre -identificacion femenina
Juego reglado
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Accion Dramatiza El terapeuta Manifestacién organica |El analista
dramética | vivencias es inducido a |en sesion aporta a la
sadomasoquistas |ser partenaire |(enfermedades capacidad de
sexual digestivas) pensar los
perverso Relato o dramatizacién traumas
Meta del genuina
terapeuta:
detectar la
fijacion a una
escena
traumética real
Juego Juego como Promueve Hace jugar al terapeuta | El paciente
estereotipa | medio para aburrimiento con soltura, fuera del acepta ser el
do controlar al en el terapeuta | estereotipo gue juegay que
analista Meta del Juego narrativo sin el terapeuta
analista: inclusion de accion interprete con
mostrar el Juego narrativo con libertad

estereotipo y
la paralisis que
provoca

inclusion de accion
Juego con placery
desplazamiento corporal

Estilo
evitativo

Juego al servicio
de técnicas de
evitacion.

El terapeuta es
inducido sentir
angustia

Meta del
terapeuta:
detectar que el
origen de su
sentimiento es
la vida animica
del paciente

Dramatizacion de
escenas cuyo nucleo es
el deseo hostil del
paciente

El trabajo se
centra sobre el
deseo hostil
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Estilo
festivo

Juego jubiloso
como defensa

ante la pérdida de

autoestima y el
sentimiento de
soledad

El paciente
exige estados
afectivos
(amor,
perdon),
promueve
agotamiento
Meta del
terapeuta:
considerar el
peso del
sentimiento de
furiay de la
pérdida de
objeto

Movimiento acelerado
gue culmina en golpe(p.
ej. : juego de girar sobre
si misma)

Sintomas anales en
sesion(modo de jugar
constipado, reteniendo
la hostilidad)

Escenas de expresion
del sentimiento hostil
(berrinche, rabieta, etc.)

Despliegue del
sentimiento de
furia con la
seguridad de
ser tolerado
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Cuadro 2 Andlisis sintagmatico del paciente. Turno del habla

Frase Deseoe |LI |O1|02|Al|A2 |FU | FG | Dominant | Defensa
S e

[en el pasillo X X LI Desestimaci

de entrada, on del afecto

hace alusion a exitosa

que es la

altima

semana antes

de las

vacaciones de

invierno]

iNo! No. X X |A2 Represion
exitosa

La ultima X X | X Al Desmentida

sesion... fracasada

tocala, yo ya

probé... yo ya

toqué. A ver...

comienza a

decir algo, se

interrumpe) -”

Que raro”.

“Aia”

Perdiste X Al Desmentida
exitosa
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No[dice X LI Desestimaci
aceleradamen on
te palabras _
Exitosa
que no se
entienden]
Bue, ahora... X FU Represion
exitosa
(interrumpien- X Al Desmentida
do)... - exitosa
iVacaciones
de invierno!
Cuadro 3: La grilla de los actos de habla
LI o1 02 Al A2 FU FG
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Banalidad | Deduccién | Lamento Injurias, | Sentenci | Refranes | Elogio:
es abstracta _ blasfem | as, y dichos |“que
(yo hubiera | o _
_ ias e maximas | populares | lindo
e podido ser... |
_ _ impreca |y
inconsiste pero...) _ _
_ ciones | proverbi
ncia
0Ss
Adulacioén | Pensamie | Quejay Calumn | Rezos e |Presagio |Felicitaci
nto reproche ia, invocaci |Sy ones
metafisico detracc |ones premonici
y mistico oony |religiosa |ones
difamac | s
ion ritualizad
as
Referenci | Negacion |Ruego e Denunc | Citas de |Dar o Frase
asa que crea |imploracion |iasy textos solicitar | de
estados |un acusaci consejo | agradeci
de cosas | contradict ones miento
(peso, orio loégico
volumen, |ante la
cantidad, |afirmacion
grosor, ajena
deterioro)
Referenci | Paradojas | Pedido de Delacio | Informac | Adverten | Promes
as a l6gicas perdény nes ion de cia: a
estados y disculpas hechos | “cuidado
procesos concreto |que...”
corporale S
S
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Hiperreali | Metalengu | Compasion y | Confesi | Descripc | Pregunta | Invitacié
smo aje(hablar | autocompasi |ones ion de sy n
acerca del | 6n refiidas | situacion | afirmacio
lenguaje) conla |es nes sobre
o] ley o la |concreta |localizaci
equivalent moral |s on
es(filmes, temporal
libros) y
espacial
Cuentas | Oraciones |Autointerrupc | Provoc |Alusione |Interrupci | Dedicat
en clave ibn(comerse |aciones |s aun ones del |oria
las silabas o saber discurso
las palabras) consens |ajenoy
por ual autointerr
impaciencia concreto |upciones
Catarsis | Autointerr | Compadecer |Tergive |Imperati | Frases Convoc
upcion por | o dar el rsacion |vos en atoria al
languideci | pésame condicio |suspenso |interlocu
miento nes (si... tor
sonoro entonces
" *no...
porque”)
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Forzamie | Ambigiied | Manipulacién | Ordene | Juramen | Evasivas | Manifest
ntoenel |ady falta |afectiva S tos acion de
discurso |de abusiva | publicos un
ajeno definicion S e deseo:
contrap | imposici quiero
uestas |oOnde hablar
auna |obligacio de esto
ley nes
general
Autointerr | Desorienta | Exaltacion Amena | Contrato | Chismorr | Juramen
upciones |cion del sacrificio |za eo to
por sintactica privado:
languidec te juro
imiento
sonoro
Hablar Expresion de | Interrup | Ordenes | Saludos y | Ponerse
repentina |fracaso o cion e otras en el
mente de |inutilidad intrusiv |indicacio | formas lugar de
si mismo a nes de otro
en tercera acordes |estableci
persona con una |miento de
ley contacto
general
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Referencia | Comprension | Falta Pedido |Acompar | Dramati
sa empatica de de amiento | zacion
supuestas respeto | permiso |del
perturbaci alas discurso
ones en el conven ajeno(aja
estado ciones |Juicios |)
corporal consen |valorativ
suales |0sy
criticos
ligados a
la moral,
la
limpieza,
culturay
orden
Maldici |Frase de | Muletillas | Enfasis
on desdén: |(estee, y
_ bah eeh) exagera
(“ojala _
ciones
te
mueras
)
Ostenta | Justifica | Ambigle |Devane
cibn de |cibnde |dady oy
poder |afirmacio | evitacion |fantaseo
nes, embelle
palabras cedor o
y actos gue afea
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Rendici | Aclaraci | Atenuado | Ejemplifi
o6n o ones: o |resy cacion
admisi6 | sea... es | minimiza
ndela |decir... |ciones:
derrota un poco
asustado
Burla Clasifica | Acercami | Compar
triunfali | cion ento acion
sta excesivo | metaféri
ca
Jactanc | Argumen | Recupera | Pregunt
ia tos ciéon o a: como
distributi | mantenim
VOS: iento de
cada, la
ni...ni... |orientacio
n
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Confirma | Frases Relacion
cion(o desorient | causal
rectificac | adas en que
ion) de el factor
la determin
opinion ante es
ajena o una
pedidos intensific
de acion de
_ una
Confirma _
» cualidad
cion (o
rectificac
. tan...qu
ion) de
e",”ta
la
_ l...que”,
propia(c
“tanto...
onsulta)
queH
Rectifica | Frases Redund
cion de ancia
sintactic | confianza | sintactic
a o] a
desconfia
nza
Corregir Juegos
las de
frases palabras
propias
0 ajenas
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Ordena Ecuacié
miento: n entre
por un cantidad
lado, por es de
otro cualidad
lado; por es:

una cuanto
parte, mas...
por otra tanto
parte; en menos
primer

lugar, en

segundo

lugar

Control Complet
de amiento
recuerdo de las

, el frases
pensami propias
ento o la y ajenas
atencion

propio o

ajeno: se

acuerda,

me

entiende

, estolo

recuerdo

)
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Conjetur Frases

ao de

inferenci extrafiez

a a(que

concreta extrano)
o]
increduli
dad (no
puedo
creerlo)

Generali

zacones

concreta

S

Sintesis

Introduc

cion/cierr

e de un

tema

Dudas
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Presenta
cion de
alternativ
as:
0...0...,
sea...
sea... ,
bien
sea...
bien

sea...

Compar
acion
entre
rasgo
objetivos
0
jerarquic

0s

Descripc
ion de la
posicién
en el
marco
de un
orden o
jerarquia

social
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Enlace
causal:
“X

porque

y”, “si...
entonces

..."(osu
cuestio-
namien-
to: no
hay
relacion

entre x e

y)

Pregun-
ta: por

qué
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Objecion
es,
frases
adversa-
tivasy
negacion
es que
contraria
n
afirmacio
nes,
exagera
ciones
(no
tanto),
ordenes
y
cualifica

ciones

Puntuali
zaciones
o]
sefialami

entos

Abreviat

uras

¢, Qué es
esto?

¢Que
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pasa?
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Cuadro 4) Analisis paraverbal del paciente

Manifestacion Dese |Defensa Estad
[¢] o

Rie 02 Desmentida Exitos
a

Exclamacion con tono seductor FG Represion Exitos
a

Tono invitante FG Represion Exitos
a

Tono burlén Al Desmentida Exitos
a

Dice palabras aceleradamente que no | LI Desestimacion del | Exitos
se entienden afecto a

Tono maniaco 02 Desmentida Exitos
a
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