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APORTES AL METODO DE ESTUDIO DE
LA MENTE (DESEOS Y PENSAMIENTOS)
DEL TERAPEUTA EN LA SESION, EN
PARTICULAR EN LAS PERTURBACIONES
CONTRATRANSFERENCIALES

CONTRIBUTIONS TO THE MIND STUDY METHOD
(WISHES AND THOUGHTS) OF THE THERAPIST
IN SESSION, IN PARTICULAR CONCERNING
COUNTERTRANSFERENCE DISTURBANCES

David Maldavsky'

Resumen

El autor enfoca, por un lado, el método de estudio de las fallas 16gicas en el pensar
del terapeuta al intervenir con el paciente y, por otro lado, el método de estudio de los
deseos surgidos en el terapeuta por el influjo del paciente, y que perturban su trabajo
clinico. Respecto de las fallas logicas del terapeuta, considera las contradicciones de
las ideas entre si y de las ideas con los hechos, lo cual incluye las contradicciones 16-
gicas en cuanto a la funcion de las intervenciones, en cuanto a la construccion o el pro-
cedimiento y en cuanto al estilo. El autor destaca que, en el caso de las fallas logicas,
el displacer intelectual ante la contradiccion, que conduce a que se detenga un proceso
de pensamiento, queda narcotizado. Tras indicar los caminos para la investigacion
de estas diferentes formas de las contradicciones logicas, el autor pasa a sugerir el
modo de investigar en el discurso del terapeuta sus deseos y defensas generados por
el influjo de los procesos psiquicos del paciente. El trabajo termina con breves consi-
deraciones referidas a las posibilidades de combinar los estudios de los pensamientos
y los deseos del terapeuta en las investigaciones sobre la contratransferencia.

Palabras clave: deseos del terapeuta, pensamientos del terapeuta, contratransferen-
cia, enactment.

Abstract

The author focuses, on the one hand, on the method of study of flaws in the logical
thinking of the therapist when intervening with the patient, and, on the other hand, on
the method of study of the wishes in the therapist resulting from the influx of the patient,
and which disrupt his clinical work. With regard to the logical flaws of the therapist,
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the author considers the contradictions between ideas and between ideas and facts,
which includes logical contradictions in terms of the function of the interventions, in
terms of the construction or the procedure and in terms of style. The author highlights
the fact that, in the case of the logical flaws, intellectual displeasure concerning
contradictions, which leads the process of thought to a stop, becomes anesthetized.
After indicating directions for the investigation of these different forms of logical
contradictions, the author goes on to suggest the discourse investigation approach for
the therapist’s wishes and defenses generated by the influx of the patient’s psychic
processes. The work ends with brief considerations concerning the possibilities of
combining studies of the thoughts and wishes of the therapist in investigations on
countertransference.

Keywords: wishes of the therapist, thoughts of the therapist, countertransference,
enactment.

Antecedentes

El tema de la mente del terapeuta, y en particular de la contratransferencia, ha sido ob-
jeto de numerosos estudios a lo largo de las ultimas décadas (Betan et al., 2005, Etche-
goyen, 1986, Fauth, 2006, Friedman y Gelso, 2000, Grinberg, 1976, Hayes, 2014, Ha-
yes, Gelso y Hummel, 2011, Heimann, 1950, 1960, Hinshelwood, 1989, Machado et
al., 2014, Najavtis et al., 1995, Racker, 1953, Rossberg et al, 2010). Los mas recientes
tienden a considerar a la contratransferencia menos como una interferencia aportada
por el terapeuta al trabajo clinico y mas como una manifestacion inherente al vinculo,
en el contexto del enfoque de la intersubjetividad y el enactment por el terapeuta de al-
guna escena del mundo psiquico del paciente (entre otros, Jacobs, 1986, Ogden, 1994,
Renik, 1993). Sin embargo, algunos de estos estudios tienden a prevenir ante el riesgo
de considerar de manera indistinta toda respuesta contratransferencial y a destacar que
en algunos casos puede aportar problemas adicionales en un tratamiento. Inclusive se
ha considerado la respuesta contratransferencial organica en terapeutas que han pade-
cido por situaciones traumaticas (Egan y Carr, 2008). Por nuestra parte, en esta misma
orientacion hemos estudiado un tipo de contratransferencia afectivo—orgénica, que
puede corresponder a estados de somnolencia, de enojo, de angustia, de excitacion
sexual, de euforia en el terapeuta, y que suele ser un modo en que el paciente pretende
instalarse en su vida psiquica mas alld del momento de la sesidn, en una tentativa de
encontrar algiin refugio ante las propias vivencias de desamparo (Maldavsky, 2015b).

En acuerdo con el interés de la comunidad profesional y cientifica por la contratrans-
ferencia, surgieron diferentes métodos para estudiarla en investigaciones empiricas.
Estos métodos consisten sobre todo en cuestionarios y otros instrumentos de autoin-
forme del terapeuta, que permitieron relevar deseos y afectos declarados por el pro-
fesional tratante, es decir, los que este capta de manera consciente. Sin embargo, se
suele admitir que la contratransferencia abarca aspectos inconscientes del terapeuta,
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y ello parece requerir de otros instrumentos de investigacion, como los que hemos
intentado presentar y ejemplificar en nuestros trabajos.

En efecto, hemos realizado investigaciones empiricas de la mente del terapeuta con
diferentes disefios, estrategias, instrumentos y procedimientos. Destacamos que en
el curso de la primera sesion entre este y el paciente construyen la recoleccion del
material significativo, la sintonia y el foco (Maldavsky, Alvarez, et al., 2016). Se
trata de un trabajo conjunto, con acuerdos, rectificaciones, ratificaciones, en el cual
participan ambos interlocutores, y exponemos esta propuesta en el andlisis de una se-
sion. También estudiamos, en la primera sesion del mismo terapeuta con 20 pacientes,
los deseos dominantes (expresados en las palabras) cuando 1) recolecta informacion,
2) pretende establecer la sintonia y determinar el foco, 3) realiza intervenciones de
nexo (enlaces causales, temporales, de semejanza), o 4) complementarias (sintesis,
ejemplificacion, etc.) (Maldavsky, Argibay et al., 2016). Detectamos entonces que los
deseos prevalentes del terapeuta armonizan con el tipo de intervencion, como ser la
alusion a estados afectivos en las intervenciones de sintonia, y a la racionalidad con
pensamientos mas concretos o mas abstractos en las de nexo. Ademas, detectamos que
se da un incremento de esta prevalencia de determinados deseos que armonizan con
el tipo de intervencion a medida que la sesion avanza. Igualmente, estudiamos la con-
tratransferencia, entendida como perturbacion para el trabajo clinico derivado de los
propios deseos no procesados del terapeuta, que despiertan o se acentiian por el influjo
del paciente (Maldavsky, 2015a). Desde el punto de vista metodologico tomamos en
cuenta que el concepto de contratransferencia implica realizar dos estudios combina-
dos: 1) los errores del terapeuta y 2) los deseos no procesados (es decir, acompaiiados
por defensas patoldgicas o por defensas funcionales fracasadas) despertados en este
por el influjo del paciente. Para realizar esta investigacion primero consideramos de-
talladamente los deseos, las defensas y su estado en los relatos y los actos de habla del
paciente (estos ultimos permiten estudiar las escenas desplegadas por el paciente en el
vinculo). Asi es posible inferir los estados animicos displacenteros del paciente y los
puntos de urgencia, relacionados con aquellos episodios relatados o desplegados en la
sesion que evidencien el fracaso de las defensas Este estudio nos permiti6 evaluar si
el terapeuta acert6 o no al recolectar informacion, intentar sintonizar con el paciente y
establecer el foco. Evaluamos también el acierto o desacierto del terapeuta en el nivel
de los actos de habla, es decir en las escenas que este despliega en la sesion ante el
paciente, ya que, pese a exponer intervenciones conceptualmente pertinentes desde la
perspectiva clinica, puede interferir en su trabajo (usando algun término hermético,
0 exageraciones, o repitiendo una frase en exceso). El analisis de las escenas desple-
gadas por el terapeuta en los actos de habla también es util para estudiar sus deseos,
defensas (funcionales y patoldgicas) y estados.

A medida que avanzabamos con nuestras investigaciones empiricas, se nos hizo cada
vez mas evidente que, si bien tiene su importancia la deteccion de los deseos y defensas
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del terapeuta para inferir la contratransferencia, ademas, es necesario detectar con mayor
precision el error en el trabajo clinico. Si omitimos este segundo estudio o lo hacemos
de modo descuidado y en los hechos consideramos solo el intercambio de los deseos y
defensas de ambos interlocutores (lo cual para algunos autores es equivalente al estudio
de la contratransferencia en términos de la intersubjetividad), se borran las diferencias
entre el analisis global de los vinculos entre paciente y terapeuta y el analisis de la contra-
transferencia. No es esta la propuesta de Freud (1910d), para quien la contratransferencia
introduce una interferencia en el trabajo clinico, y nosotros nos atenemos a esta defini-
cién, mas restringida.

Para poder estudiar las fallas en el trabajo del terapeuta, nos fue necesario prestar aten-
cidn a sus intervenciones. Destacamos ya que dichas intervenciones tienen una secuen-
cia prototipica, que comienza con la recoleccion del material, sigue con la tentativa de
establecer la sintonia y el foco, luego prosiguen las intervenciones de nexo (causal,
temporal, de semejanza), y por fin las complementarias de las intervenciones de nexo, y
que pueden ser de sintesis, ejemplificacion, aclaracion. Parece tratarse de una secuencia
candnica: 1) introductorias, 2) centrales, que incluyen sintonia (con el foco correspon-
diente) y nexo, 3) complementarias, que en cada terapeuta se construye en su practica
concreta. Ademas, las intervenciones de sintonia, las de foco y las de nexo toman en
cuenta la informacion obtenida con las intervenciones introductorias, y las complemen-
tarias tienden a respetar lo expuesto con anterioridad en las intervenciones de sintonia y
las de nexo. Esta secuencia y sus reglas y requisitos parecen hacer de fundamento para el
desarrollo de una autocritica del terapeuta (por ejemplo al advertir una falta de coheren-
cia logica entre lo formulado en las intervenciones de sintonia y el establecimiento del
foco, o entre lo formulado en estas intervenciones de sintonia y foco y las intervenciones
centrales, o al formular intervenciones de nexo sin fundamentarlas) o para aceptar los
cuestionamientos de colegas ante determinadas intervenciones. Parece haber un con-
senso no explicitado acerca del respeto de una secuencia candnica, expresion de una
transaccion funcional entre los deseos y el respeto de la realidad y de los imperativos
del superyo. El respeto del superyo se presenta como imperativo de coherencia logica,
el respeto de la realidad, como imperativo de reconocimiento de lo que el paciente ma-
nifestd como problema, y el acuerdo con los deseos, como fineza para la captacion de
sentimientos y pensamientos en el trabajo con el paciente.

Cabe agregar que el terapeuta formula otras intervenciones (puestas de limite, conse-
jos, indicaciones, etc.), que se enmarcan en el contexto de las intervenciones candni-
cas: algunas puestas de limite procuran que el paciente frene una tendencia evasiva y
relate determinado episodio vergonzante (y por lo tanto estan al servicio de la recolec-
cion del material), algunas indicaciones derivan de intervenciones de nexo, en las cua-
les se concluye que cuando el paciente esta ansioso tiende a provocar peleas con sus
amigos, por lo cual el terapeuta le sugiere que controle esta tendencia que le trae nue-
vos problemas (y por lo tanto forman parte de las intervenciones complementarias).
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Ademas, la secuencia de intervenciones y cada una de ellas tiene diferentes variacio-
nes que también podemos investigar. Algunas variaciones en cuanto a las intervencio-
nes corresponden a los actos de habla o segmentos de ellos y otras a las secuencias en
que se presentan dichas intervenciones. En una misma intervencion coexisten proce-
sos desiderativos y procesos de pensamiento. Ambas orientaciones del pensamiento
(la desiderativa y la cognitiva) pueden darse con simultaneidad, en que las respectivas
metas armonizan con el predominio del respeto de las normas canonicas, o se con-
traponen si la expresion de los deseos cobra mayor hegemonia. Este enfoque puede
ser util para estudiar la contratransferencia, pero excede dicho terreno, ya que abarca
el estilo de trabajo del terapeuta. Al estudiar los hilos del pensamiento del terapeuta
en la sesion (o un segmento de ella) pueden darse dos alternativas: un hilo del pen-
samiento corresponde a las intervenciones acordes a las metas del trabajo clinico, el
otro corresponde a intervenciones en las que se combinan los deseos del terapeuta con
las actividades acordes o no con las metas clinicas. Asi, en las intervenciones del tera-
peuta pueden entrelazarse de tres modos los hilos de pensamiento: 1) acordes con las
metas clinicas, 2) deseos combinados con el respeto de las metas clinicas, 3) deseos
no acordes con las metas clinicas. Cualquiera de estos modos puede tener un caracter
transitorio o duradero.

El aspecto cognitivo en la mente del terapeuta

Los cambios en el enfoque de la contratransferencia en la comunidad cientifica reve-
lan el influjo creciente que ha tenido el enfoque de la intersubjetividad, que tomamos
en cuenta en el desarrollo de instrumentos para estudiarla. Otros aportes pueden pro-
venir de los desarrollos cognitivistas. Estos tienden a poner el énfasis en las funciones
ejecutivas, como ser la planificacion y la toma de decisiones, incluyendo la correccion
de errores o la resolucion de problemas, en los que las respuestas no fueron correcta-
mente aprendidas o contienen nuevas secuencias de acciones que requieren superar
respuestas habituales o resistir tentaciones (Norman y Shallice, 1986, Shallice, 1988,
Shallice y Burgess, 1991), los tres niveles en interaccion que dirigen la atencién (con
funciones ligadas con mantener, concentrar, compartir, cambiar, preparar, establecer
metas) y las funciones ejecutivas: el superior (autoconciencia o autoanalisis) posee
una representacion de las experiencias subjetivas, que monitoriza la propia actividad
mental y utiliza el conocimiento ya adquirido para resolver nuevos problemas y guiar
la toma de decisiones; el intermedio, que realiza un control cognitivo o ejecutivo de
funciones como la anticipacion, la seleccidon de objetivos, la formulacion y planifica-
cion de posibles soluciones, el comienzo de la respuesta, su monitoreo y sus conse-
cuencias, y el inferior, que corresponde al impulso para iniciar y mantener una activi-
dad mental y una conducta motora acorde con los deseos y las emociones del sujeto,
y la capacidad para mantener secuencias de informacion y percibir el orden temporal
de los sucesos (Stuss y Benson, 1986, Stuss y Alexander, 2000, y Stuss et al., 2005),
y los procesos y funciones de la memoria de trabajo, como un sistema que conserva y
manipula la informacion, e interviene en tareas cognitivas como la comprension del
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lenguaje, de la escritura, el pensamiento, con un sistema ejecutivo central (que realiza
operaciones de control y seleccion de estrategias), el bucle fonoldgico (util para el
almacenamiento transitorio del material verbal y para conservar el habla interna en las
tareas) y la agenda visoespacial (util para el almacenamiento transitorio, la creacion
y utilizacion de las imagenes visuales) (Baddeley y Hitch, 1974, 1994). Los autores
de esta orientacion tienen otros dos méritos: han establecido relaciones entre estas
funciones y las actividades del sistema nervioso, en particular de sectores especifi-
cos de los 16bulos frontales, y han desarrollado instrumentos para la evaluacion de
varias de tales funciones. Pese al valor de tales instrumentos han surgido diferentes
objeciones por el solapamiento entre conceptos, la falta de claridad en cuanto al valor
de cada uno, las fallas en los estudios test—retest, etc. (véase, entre otros, Pennington,
Bennetto, McAleer, & Roberts, 1996).

Pese a tales objeciones, los aportes provenientes del enfoque de las funciones ejecu-
tivas conducen a considerar otro aspecto de la contratransferencia, mas bien centrado
en los pensamientos del terapeuta al intervenir, es decir el terreno considerado por
Freud (1950a) al referirse a los procesos psi normales. Como nos interesa considerar
la contratransferencia, sobre todo podemos prestar atencion a lo que Freud (1950a)
denomina errores en el terreno cognitivo, por no considerar lo que ¢l llama reglas
bioldgicas. Freud (1923b) defini6 a los procesos de pensamiento como desplazamien-
tos de la energia animica en el camino hacia la accién. En los comienzos de su obra
se refirid a los procesos psiquicos normales de pensamiento de manera casi similar,
como desplazamiento de la energia neuronal (Freud, 1950a). Freud (1900a, 1915¢)
describid, ademas, tipos de pensamiento preconsciente e inconsciente, regidos por
el proceso primario, y sostuvo también que el pensar comienza siendo inconsciente
y puede o no acceder finalmente a la conciencia (Maldavsky, 1986). Estos procesos
de pensamiento entran en diferentes transacciones con las exigencias morales y éti-
cas y con las provenientes de la realidad, lo cual conduce al desarrollo de defensas
funcionales y patologicas. También se refirié a lo que él llamaba (Freud, 1950a) las
fallas logicas, que derivan de no haber tomado en cuenta las reglas biologicas para el
decurso del pensar. Estas reglas “enuncian adonde tiene que dirigirse en cada caso la
investidura—atencion, y cuando es preciso detener el proceso de pensar. Tales reglas
estan protegidas por amenazas de displacer, son obtenidas por la experiencia y se
pueden trasponer sin mas a las reglas de la logica. ...El displacer intelectual de la con-
tradiccion, a raiz de la cual el decurso de pensar examinador se detiene”, es entonces
un displacer “almacenado para proteger las reglas bioldgicas, que el proceso de pensar
incorrecto pone en movimiento” (p. 435). Es posible que este displacer intelectual
derive de los efectos de las funciones del supery6 en relacion con el yo en cuanto a los
procesos de pensamiento y en cuanto a los juicios de existencia. En efecto, los juicios
de existencia (Freud, 1925h) admiten o impugnan la existencia de una representacion
en la realidad, y su funcion es vigilada por el supery0, el cual, ademas, cuida de la
coherencia interna en cuanto a la ilacién de los pensamientos. El superyd tiene tres

“2017,21” 89




———

UCES SUBJETIVIDAD Y PrROCESOS CoGNITIVOS, Vol. 21, N° 1, 2017
Pag. 84-104, ISSN impreso: 1666-244X, ISSN electronico: 1852-7310

—

funciones: autoobservacion, conciencia moral, formaciéon de ideales. La vigilancia
de este doble trabajo del yo (juicio de existencia, coherencia en el pensamiento) es
encomendada a la autoobservacion, y su dictamen negativo es valorado criticamente
por la conciencia moral (de donde deriva el sentimiento de culpa) y por la formacion
de ideales (de donde derivan el sentimiento de inferioridad y la vergiienza). Culpa
y verglienza parecen ser dos modos de expresion de ese displacer intelectual ante
los errores logicos, que Freud mencionod. A estos dos afectos se une un tercero, la
angustia, cuando el juicio de existencia determina que un pensamiento del terapeu-
ta, explicitado al paciente, discrepa de las respuestas de este. Asi, pues, el displacer
intelectual parece tener varios matices: angustia, culpa, vergiienza, cada uno de ellos
tributario de un conflicto especifico del yo: con la realidad, con la conciencia moral,
con la formacion de ideales.

Recientemente, Damasio (1994) ha retomado estas propuestas para aludir al “marca-
dor somatico”, por el cual las emociones influyen sobre los pensamientos y las deci-
siones. Como consecuencia del aprendizaje, determinados procesos somato—afectivos
se ligan con clases de estimulos y en consecuencia el organismo libra sefiales que
orientan el pensar y la toma de decisiones para evitar consecuencias negativas si se si-
gue determinado camino del pensamiento y la decision, y la ausencia de estas sefiales
conduce a tomar decisiones poco favorables.

Nuestro interés resulta mas complejo y quizd mas equilibrado desde el punto de vista
conceptual: pretendemos realizar una investigacion empirica de la mente del terapeuta
no solo en cuanto a los deseos y defensas (y su estado) despertados en la contratrans-
ferencia sino también en cuanto a las fallas l6gicas, unos y otras inferibles en su dis-
curso, tomado como actos de habla (para el estudio de los deseos y las defensas y su
estado) y como intervenciones clinicas (para el estudio de las fallas logicas).

Por lo tanto, solo aprovecharemos de manera acotada los aportes del enfoque de las
funciones ejecutivas, al considerarlas de manera mas bien global, en bloques que
retinen a varias de ellas y, ademas, en el terreno de los intercambios en sesion, y no en
el terreno del laboratorio.

Dos problemas

En un trabajo més reciente (Maldavsky, Alvarez, Garcia Grigera et al., 2016) con-
sideramos el pensamiento del terapeuta en términos desiderativos y conceptuales, y
nos preguntamos si podemos evaluar la coherencia légica de los conceptos entre las
intervenciones clinicas, y entre estos conceptos y los hechos descritos por el paciente,
si contamos con modos de evaluar el establecimiento del foco que mas respete los
hechos centrales manifestados por el paciente, si podemos detectar el estilo funcional
o no funcional del terapeuta y por lo tanto un posible enactment contratransferencial y
si podemos establecer nexos entre este enactment y las fallas parciales en la sintonia,
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la focalizacion y la coherencia conceptual del terapeuta. Realizamos un estudio de
tres sesiones, en cada una de las cuales el terapeuta diferia en cuanto a la orientacion
psicoanalitica y en cuanto a su experiencia profesional.

Respecto del pensamiento del terapeuta, se advierte que los respectivos terapeutas
desconsideraron parte de los problemas centrales de sus pacientes. Todos ellos tuvie-
ron fallas en la sintonia y la focalizacion, la cual tiende a respetar la realidad del pa-
ciente y a determinar hacia donde orientar el trabajo clinico. Los terapeutas se orien-
taron por el displacer manifestado por las pacientes, pero este parecia ser multiple:
culpa y angustia en un caso, mal humor y angustia en otro, astenia y angustia en un
tercero. Ninguno de ellos escogi6 el foco ligado con la angustia, sino el otro, alterna-
tivo. Los afectos escogidos para el trabajo clinico por los terapeutas eran la expresion
de defensas exitoso/fracasadas, mientras que la angustia era la expresion del fracaso
de la defensa. Nos preguntamos si no seria conveniente considerar a la angustia como
un mejor orientador de las decisiones del terapeuta acerca del foco para el trabajo
clinico acorde con los problemas centrales que aquejan al paciente.

De los tres terapeutas, el tercero contaba con una formacioén conceptual mas refinada,
pese a lo cual también desconsiderd aspectos importantes en la sesion. Este hecho 1le-
va a inferir que el influjo del paciente sobre el hilo del pensamiento del terapeuta pue-
de tener mas poder que la trama de conceptos de que este dispone. En ocasiones, los
conceptos del terapeuta hacen de interferencia para la captacion de parte de la realidad
clinica del paciente, pero a veces el obstaculo es mas bien algin deseo despertado en
el terapeuta por el influjo del paciente.

Cada terapeuta tenia conceptos diferentes y parecidas dificultades en la sintonia y la
focalizacion, y todos desarrollaron enactments contratransferenciales. Nos pregun-
tamos si las limitaciones conceptuales determinan a los enactments, si, a la inversa,
desde una postura resistencial, un terapeuta formula una teoria acorde con su posicion
resistencial, o si serd conveniente mantener una posicion mas matizada, como ser
que cada interferencia potencia a la otra, o que enactments, fallas en la sintonia y la
focalizacion y limitaciones en la formacidn coexisten porque tienen una raiz comun.
Respecto de la coherencia conceptual, es conveniente recordar que para Freud implica
por un lado la armonia entre los conceptos en si y por el otro el respeto de los hechos,
hacia donde se dirige la atencion. La falla en la focalizacion parece ser un indicador
de una falla parcial en la coherencia conceptual.

Como un logro no esperado (dado el disefio de la investigacion) es posible agregar que
en los tres estudios se observd, ademas, el influjo sobre el terapeuta del vinculo con per-
sonajes extrasesion: el padre de la paciente, en un estudio, el equipo evaluador, en otro,
y los terapeutas precedentes, en el tercero. Es posible que los deseos del terapeuta al in-
tervenir impliquen una relacion con el paciente y a veces también con ese otro personaje
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extrasesion, contenido en la mente del terapeuta o en la mente del paciente y con quien
el terapeuta ha establecido un nexo. Parece ser un personaje ligado con el mantenimien-
to o el incremento del equilibrio narcisista del terapeuta. Cabe agregar, como conjetura,
que tal vez el nexo con este otro interlocutor, y en especial los afectos despertados en
relacion con él, generen o incrementen en el terapeuta una insensibilidad para captar el
displacer ante la contradiccion. Esta narcosis del terapeuta parece ligada con el peso que
en €l puede tener la necesidad de mantener su equilibrio narcisista y con los sentimien-
tos ligados con dicho equilibrio. Es posible que en otras oportunidades esta anestesia sea
generada por los deseos y los afectos despertados por los influjos del paciente mismo.

Concluimos, entonces, que: 1) resulta posible evaluar la coherencia logica entre a)
los conceptos expresados en las intervenciones clinicas, entre las cuales las de nexo
pueden inclusive determinar el establecimiento de la sintonia y el foco, y b) los con-
ceptos expuestos por el terapeuta y la realidad expresada por el paciente, 2) cuando
el paciente manifiesta varios afectos displacenteros y consiguientemente varios focos
(cada uno ligado con un afecto), quiza sea conveniente que el terapeuta elija aquel
problema ligado con la angustia, que ofrece mejores perspectivas para el trabajo cli-
nico, 3) resulta posible diferenciar entre el estilo funcional del terapeuta y un estilo
correspondiente a un enactment contratransferencial, 4) las fallas en la sintonia y la
focalizacion parecen coexistir y tal vez potenciarse con el enactment contratransfe-
rencial del terapeuta, con sus restricciones conceptuales (derivadas de su formacion)
y/o con el influjo directo o indirecto del paciente o de algin personaje significativo
(supervisor institucional, colegas, familiares del paciente).

Algunas palabras sobre las limitaciones de este enfoque. Estamos en condiciones de
detectar las perturbaciones contratransferenciales del tipo del enactment. Nos pre-
guntamos si existen, ademas, otras perturbaciones contratransferenciales que no se
atengan a este patron (el del enactment), pero, si las llegara a haber, los instrumentos
actuales de que disponemos no nos permiten investigarlas, ni tampoco detectarlas,
aunque es posible que el hecho de mostrar esta limitacion constituya en si una forma
de generar la pregunta, lo cual es un primer paso.

En esta oportunidad deseamos continuar con nuestras lineas de trabajo de un modo
mas refinado y nos proponemos encarar dos problemas: 1) cudles son los criterios para
decidir que las intervenciones del terapeuta antes descriptas, sea en su secuencia, sea
alguna de ellas en particular, revelan una falla l6gica en su trabajo clinico, 2) como
podemos utilizar de manera provechosa los instrumentos de que disponemos para
estudiar los deseos y las defensas en el discurso de paciente y terapeuta.

Criterios para detectar la falla 16gica en las intervenciones clinicas
Hemos mencionado ya que un terapeuta formula en la sesion diferentes intervencio-
nes: recoleccion de informacion, establecimiento de la sintonia y el foco, exposicion
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de nexos (causales, temporales, de semejanza), complementarias (sintesis, ejemplifi-
cacion, aclaracion de las intervenciones de nexo). Esta categorizacion de las interven-
ciones puede ser util para estudiar los procesos de pensamiento del terapeuta, su modo
de elaborar lo aportado por el paciente y lo que esto despierta en él, su modo de tomar
las decisiones clinicas, rectificarse, etc. Por lo tanto, esta perspectiva puede resultar
de utilidad para investigar lo que Freud denominaba las fallas en cuanto al pensar del
terapeuta. Si nos atenemos a la propuesta de Freud, estas fallas consisten en dos tipos
de contradicciones logicas posibles: 1) entre lo que el terapeuta dice a lo largo de la se-
sion o de un conjunto de ellas y 2) entre lo que el terapeuta dice y los hechos, tanto los
del paciente como los propios. Una contradiccion del primer tipo (entre lo afirmado a
lo largo de una sesion) puede corresponder a la forma (1a) o al contenido (1b) de las
intervenciones. En cuanto al contenido de las intervenciones, la contradiccién puede
darse entre lo que el terapeuta afirma en las intervenciones centrales y lo que sintetiza
en las complementarias, y una contradiccion en cuanto a la forma puede darse cuando
un terapeuta expone una conclusion sin haber desarrollado con anterioridad los argu-
mentos en que se basa para ello. Una contradiccion del segundo tipo (entre lo que el
terapeuta dice y los hechos) puede corresponder a una oposicion (2a) entre lo que el
terapeuta expone en las intervenciones de nexo y lo que el paciente dice o muestra por
otras vias (movimientos, proferencias sonoras) o (2b) entre lo que el terapeuta expone
y lo que hace él mismo, sea con el cuerpo, sea con sus actos de habla, sea por la forma
o el contenido de sus intervenciones.

Por nuestra parte, agregamos a este inventario otros cuatro tipos de contradicciones
logicas en la formulacion de las intervenciones, los cuales derivan ya no tanto de
las ideas formuladas (o implicitas) en si sino del procedimiento con que este llega a
construir dichas formulaciones, de la funcion de lo dicho por el terapeuta, de la es-
trategia de conjunto y por sectores, y del modo en que las expresa (estilo). Asi, pues,
contamos con cinco criterios para evaluar las contradicciones logicas, derivadas de
enfoques convergentes de las intervenciones clinicas, centrados respectivamente en:
1) el pensar en si (con las cuatro alternativas antes mencionadas), 2) el procedimiento,
3) la funcidn, 4) la estrategia de conjunto y por sectores, 5) el estilo.

Es posible que las contradicciones de tipo 2, 3, 4 y 5 sean en si un despliegue sobre
todo de la contradiccién 2b mencionada poco antes, entre lo que este expone y sus
acciones. Sea como fuere, es conveniente considerar estas otras contradicciones por
separado. El primer criterio para categorizar las contradicciones es el estrictamente
relacionado con la propuesta de Freud sobre el pensar en general, mientras que los
cuatro restantes toman en cuenta la situacion concreta en que las intervenciones tie-
nen una meta (criterio 2), surgen en un vinculo (criterio 3), expresan una variedad de
propositos imbricados o no y los modos de alcanzarlos (criterio 4) y se manifiestan
con determinados recursos expresivos (criterio 5). Podemos explicitar algo mas las
caracteristicas de cada criterio.
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Comencemos con la contradiccion de tipo estrictamente 16gico en sus cuatro alter-
nativas (la, 1b, 2a, 2b). La contradiccion la se presenta, por ejemplo, cuando en
las intervenciones introductorias el terapeuta propone un interrogante (por ejemplo,
qué ocurrid para que de pronto una paciente pasara de comer libremente diferentes
alimentos a restringirse hasta tan pocos que por el grado de adelgazamiento perdi6 el
ciclo menstrual) y los elementos (un primer y Gnico encuentro sexual con un novio
tan joven como ella, combinado con el agravamiento subito de la salud del padre) para
pensar en él, y luego en las centrales comienza a considerar este conjunto de elemen-
tos y... lo deja interrumpido, para centrarse en el tema de los estudios en el colegio.

La contradiccion del tipo 1b se presenta, por ejemplo, cuando el terapeuta afirma
en una intervencion central que el paciente ve la realidad desde la perspectiva del
sentimiento de vacio que le atribuia al padre y luego da un ejemplo de su hipotesis
recordando que el paciente habia dicho que el abuelo paterno habia perdido en el jue-
go la fortuna familiar y que por ello su padre tuvo a lo largo de su vida fuertes deseos
vengativos y justicieros insatisfechos que lo habian dejado con una amargura y un
resentimiento duraderos. Entre la afirmacion contenida en la intervencion central y la
descripcion del ejemplo no existe una armonia evidente, y si el terapeuta no presenta
los eslabones intermedios entre una y otra formulacién (como podria ser si el tera-
peuta afirmara que el padre del paciente paséd progresivamente desde el sentimiento
de amargura y resentimiento contra su propio progenitor hasta una identificaciéon con
el vacio que él supuso que tendria aquel luego de haber perdido la fortuna familiar, y
quiza aun antes), entonces entre ambas se presenta una contradiccion logica.

La contradiccion del tipo 2b (entre lo que expone y los propios actos verbales o no
verbales) se presenta, por ejemplo, cuando un terapeuta establece una secuencia tem-
poral entre sucesos de la adolescencia del paciente narrados en diferentes momentos,
para encontrar un patrén ordenador, consistente en que las salidas del ambiente fami-
liar fueron acompaiiadas de peleas, accidentes, ingesta de alcohol o padecimiento de
un robo a mano armada, situaciones en las cuales lo comtin parecia ser que el cuerpo
quedara expuesto a alteraciones organicas, para exponer todo lo cual emplea un volu-
men de voz apagado y un tono monétonamente grave.

Asi, pues, las contradicciones 1a, 1b y 2b resultan accesibles a la investigacion empi-
rica, pero las contradicciones del tipo 2a requieren un analisis mas refinado. Tal tipo
de problema se hace evidente cuando un terapeuta apela a determinados conceptos
(por ejemplo, la teoria de la represion de los deseos edipicos o la teoria del duelo) para
dar cuenta de un problema clinico concreto (por ejemplo, la crisis de angustia persis-
tente de un paciente a la hora en que se suicidd su padre ante sus ojos, aflos atras) y
tales hechos parecen desbordar o no armonizar con lo que este afirma. Suele ocurrir
entonces que, ante la insistencia en el mismo enfoque por el terapeuta, el paciente
muestre que este no resulta suficiente, sea al insistir en el relato de episodios similares
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en que se encuentra sin salida, sea porque durante la sesion se reiteran las mismas es-
cenas que traban un intercambio fluido. En tal caso parece necesario que el terapeuta
cambie de perspectiva o de enfoque, y es posible que un requisito para que ello ocurra
es que disponga o encuentre otros modos de encarar las mismas situaciones entram-
pantes. El terapeuta puede carecer entonces de recursos conceptuales para captar otros
matices u otras alternativas de trabajo.

También puede ocurrir que la falta de estos recursos conduzca al terapeuta a descon-
siderar o banalizar algunos relatos de los pacientes, como los referidos al consumo,
los riesgos de accidentes, la violencia intrafamiliar, los abusos sexuales o de otro tipo.
Tal desconsideracion se expresa en las sesiones como una decision clinica consistente
en focalizar en otros aspectos aportados por el paciente. Es decir, la falta de recursos
puede no solo influir sobre el contenido de las intervenciones centrales sino también
sobre la focalizacion en los aspectos en que concentrar el esfuerzo clinico. También
puede darse una combinacion entre esta tendencia evitativa de determinados temas
y la intervencion carente de recursos para encarar determinados matices centrales de
situaciones complejas. Esta combinacion puede mostrar el desamparo del terapeuta
para encarar estos problemas y constituye un enactment contratransferencial en que
este ocupa el lugar de un personaje (habitualmente correspondiente a la infancia del
paciente) que careci6 de recursos y con ello dejo al paciente desamparado ante ciertos
problemas nucleares.

Pasemos a considerar con algun detalle los otros cuatro tipos de contradiccion antes
mencionados, que pueden superponerse en algo con las ya mencionadas, sobre todo
con las de tipo 2b.

Antes mencionamos que un segundo criterio para detectar estos errores 16gicos co-
rresponde a un aspecto procedimental: las intervenciones del terapeuta pueden o no
derivar de un intercambio con el paciente, en cuanto a tomar en cuenta su opinion, sus
rectificaciones, aclaraciones, etc., para la construccion de la informacion, la sintonia,
el foco, el establecimiento de nexos y/o la formulacion de las sintesis, los ejemplos,
las aclaraciones. Hemos construido un instrumento, consistente en un cuestionario
para que el investigador se expida respondiendo por si o por no a las preguntas for-
muladas con el objetivo de estudiar este aspecto procedimental en las intervenciones
clinicas (Maldavsky, Alvarez et al., 2016).

Un tercer criterio para detectar errores logicos del terapeuta consiste, segun ya lo ex-
pusimos, en prestar atencion a la funcion de la intervencion, es decir a la cuestion de si
determinada intervencion o conjunto de ellas se atiene a un objetivo, mas alla de que
lo alcance o no. Una serie de intervenciones introductorias puede apuntar a obtener
informacion cada vez mas fina o cada vez mas dispersa y carente de meta. Una inter-
vencion de sintonia puede desconsiderar la informacion aportada por el paciente, que
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contiene inclusive una descripcion de determinados malestares recientes, asi como
el establecimiento del foco puede no basarse en los malestares centrales del paciente
sino centrarse en su descripcion de episodios en los cuales lleg6 a desenlaces exitosos,
las intervenciones de nexo pueden pasar por alto sectores importantes que el paciente
describié como perturbadores, y en cuanto a las complementarias, las de sintesis o
ejemplificacion pueden confundir mas que aclarar.

Por otra parte, de un modo mas amplio, puede ocurrir que a las intervenciones de sin-
tonia no sigan las de foco y las de nexo, o que el terapeuta saltee las intervenciones de
sintonia. En consecuencia, algunos de los errores pueden consistir en no atenerse a los
objetivos de una intervencion puntual, y otros pueden consistir en que no se respeta la
secuencia de los pasos o que dicha secuencia se ejecuta solo parcialmente. También
es conveniente tomar en cuenta que la falta de respeto de una secuencia de pasos
puede derivar de un brusco cambio en el enfoque clinico del terapeuta, que puede ser
consecuencia de una autorectificacion acorde a las circunstancias o no. Por lo tanto, el
estudio abarca tanto un enfoque global (si se respeta la secuencia total de pasos de las
intervenciones o si se saltea alguno de ellos o se deja inconcluso el conjunto) y otro
especifico, referido a cada tipo de intervencion, con su objetivo que puede o no ser
buscado. En cada uno de los tipos de intervencion puede darse una creciente precision
en cuanto a la formulacion, o, a la inversa, una dispersion progresiva carente de orien-
tacion de conjunto. También puede darse un pasaje de una orientacion clinica a otra,
alguna de ellas mas pertinente que la otra.

Es posible que algunas preguntas derivadas de este criterio puedan ser orientadoras
del enfoque tendiente a detectar las fallas del terapeuta relacionadas con la funcion
de las intervenciones del terapeuta en un aspecto mas puntual o mas global. En un
nivel mas puntual, las preguntas pueden focalizar en el acuerdo de la intervencion
con el objetivo buscado. En un nivel mas global, las preguntas pueden focalizar en el
respeto o no de la secuencia de pasos y los resultados en cuanto a la concentracion o
dispersion del enfoque clinico, y en el caso de que haya un quiebre en la secuencia
de pasos, en las razones por las cuales el terapeuta no la ha respetado. Claro que con
ello vamos ingresando ya en la consideracion del cuarto criterio de enfoque del error
l6gico, de caracter estratégico.

El cuarto tipo de criterio, fuertemente enlazado con el tercero, consiste en la conside-
racion de la estrategia de conjunto y por sectores que inferimos en las intervenciones
clinicas (la diferencia consiste en que el tercer criterio focaliza mas bien en aspectos
puntuales, y el cuarto, en cuestiones mas amplias). La estrategia de conjunto puede abar-
car a toda una sesion o una parte importante de esta, mientras que la sectorizada puede
abarcar solo una parte de una estrategia mas amplia, con algun tipo de unidad interna,
de caracter menos abarcativo. En cada estrategia se presentan al menos intervenciones
introductorias y centrales, a menudo con el agregado de las complementarias. Por lo
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tanto, puede ser que en una sesion completa o en una parte de ella el terapeuta ponga en
evidencia que posee una estrategia, mientras que en otra parte carece de ella, y desarro-
lla solo intervenciones introductorias, o agrega a ellas intervenciones de sintonia y foco
con un caracter no unificado sino disperso, etc. También puede ocurrir que en el interior
de una estrategia clinica completa se desarrolle una microestrategia menos abarcativa
que posee un caracter disperso, etc., o a la inversa, que en una secuencia de intervencio-
nes dispersas haya un sector mas pequefio en el cual se desarrolla una microestrategia
completa. La dispersion suele abarcar sobre todo a la sintonia y el foco, y en cuanto a
las intervenciones de nexo puede ser que el terapeuta establezca varias conjeturas que
revelen diferentes enfoques y conceptos. Las diferentes estrategias desarrolladas por el
terapeuta en una sesion pueden ser contradictorias, subordinarse entre si, remplazarse
como consecuencia de una rectificacion, resultar mas o menos oportunas por acordar
con el momento, el estado del paciente, lo que este ha manifestado, etc.

También en relacion con este criterio proponemos algunas preguntas generales que
pueden orientar la investigacion del pensamiento clinico del terapeuta durante la se-
sion. Entre ellas, algunas se centran en determinar si el terapeuta formuld o no una es-
trategia (con sus intervenciones introductorias, de sintonia y foco, de nexo y comple-
mentarias), si la interrumpio (y las razones para ello, que pueden ir desde la autorrec-
tificacion a la falta de comprension del problema clinico planteado por el paciente), si
el trabajo del terapeuta en el conjunto de la sesion o una parte de ella tiene un caracter
disperso o se halla orientado, si se advierte un sector disperso en una sesion en que
predomina la orientacion o viceversa. En algunos aspectos, este tipo de contradiccion
puede coincidir también con las que antes denominamos la 'y 1b.

Ya mencionamos un quinto criterio para categorizar los errores l6gicos, desde la pers-
pectiva del estilo expresivo del terapeuta, que involucra tanto sus actos de habla como
otras tantas acciones que despliega en la sesion, como ser el tono y el volumen de
voz, la postura corporal, la expresion facial. Puede ocurrir que, aunque el contenido
de las intervenciones clinicas sea acorde a los problemas que plantea el paciente, el
terapeuta despliegue en la postura corporal y en sus actos de habla a un personaje de
la vida psiquica del consultante, y con ello introduzca un elemento perturbador en el
vinculo. Al respecto, hasta ahora hemos investigado (Maldavsky, Argibay et al., 2016)
las intervenciones clinicas durante la primera sesion de 20 pacientes con el mismo
terapeuta y concluimos que el terapeuta tiende a mantener un estilo consistente en que
la expresion de sus deseos armoniza con la funcién adjudicada a cada tipo de inter-
vencion: O2 para las de sintonia, A2 y Ol para las de nexo, A2 para las introductorias.
Tomando en cuenta el resultado de este estudio, procuramos detectar alguna contra-
diccion entre el contenido inherente al tipo de intervencion y el deseo expresado por
el terapeuta en sus manifestaciones verbales o no verbales.

Es posible, ademas, que las reglas bioldgicas mencionadas por Freud, consistentes
en el surgimiento de un displacer ante la emergencia de una contradiccion logica,
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también operan cuando ocurren los otros cuatro tipos de fallas en el trabajo clinico,
es decir los derivados de la falta de acuerdo en cuanto a los objetivos, de la falta de
respeto de los procedimientos para llegar a formular las intervenciones, de la falta de
una estrategia clinica coherente y/o de la falta de armonia entre el contenido de las
intervenciones clinicas y el estilo que el terapeuta despliega en sesion.

Analisis de los deseos, las defensas y su estado en paciente y terapeuta para infe-
rir una perturbacion de contratransferencia

Al investigar la mente del terapeuta nos interesa considerar: 1) aquellos deseos del tera-
peuta que pueden resultar una interferencia en el trabajo clinico y que son despertados
por el influjo del paciente, lo cual suele llevar a que el terapeuta desarrolle enactments
contratransferenciales y 2) la falta de pertinencia de algunas de sus intervenciones y que
son indicadores de la interferencia en el trabajo clinico antes mencionada. La valoracion
de la falta de pertinencia clinica de las intervenciones del terapeuta se atiene a cuatro
criterios: 1) l6gico, 2) funcional, 3) procedimental, 4) estilistico. A este tema hemos
dedicado ya un apartado. En cambio, el otro tema, el de la valoracion de los deseos, las
defensas y su estado en las intervenciones clinicas, es el centro del presente apartado.
Para desarrollar este segundo tipo de investigacion necesitamos estudiar los deseos y las
defensas (y su estado) en el discurso del terapeuta y en las manifestaciones del paciente,
de donde puede inferirse su influjo sobre los deseos del terapeuta.

Para ello disponemos de instrumentos que nos ha aportado el ADL. Para el estudio
de los deseos y las defensas y su estado en las manifestaciones del paciente podemos
emplear el ADL-R y el ADL-AH (Maldavsky, 2013). Uno y otro forman parte del
método algoritmo David Liberman (ADL), y que han sido disefiados para estudiar
tales conceptos, respectivamente, en los relatos y los actos de habla. El primero estu-
dia las escenas narradas y el segundo, las desplegadas en el intercambio discursivo.
Cada instrumento consta de una grilla para categorizar los deseos (respectivamente
en relatos y en actos de habla) y un conjunto de instrucciones para inferir, luego de
detectados los deseos, cuales son las defensas y su estado. Ambos instrumentos cuen-
tan con distribuciones de frecuencias de los deseos. Para el estudio de los deseos y las
defensas (y su estado) en las escenas desplegadas por el terapeuta podemos utilizar el
ADL-AH (Maldavsky, 2013).

En cuanto a los procedimientos, cabe destacar que estamos acostumbrados a realizar
un estudio completo y detallado de los deseos y las defensas y su estado en todos los
relatos y en las escenas desplegadas por el paciente en la sesion. Sin embargo, no es
necesario desarrollar un estudio tan exhaustivo para una investigacién como esta.
Respecto del analisis de los relatos, nos interesa considerar dos aspectos: 1) cuales son
las narraciones en que se evidencia un desenlace en que la defensa es parcial o total-
mente fracasada, y 2) cuales son los personajes con los que el terapeuta puede tener
eventualmente una identificacion. El primer tipo de estudio (sobre el fracaso parcial
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o total de una defensa) nos interesa para evaluar si las intervenciones del terapeuta
aciertan en cuanto a la sintonia y el foco. El segundo tipo de estudio nos interesa para
el estudio de la contratransferencia del terapeuta y el despliegue de un enactment
perturbador del trabajo clinico.

El estudio del primer tipo requiere recurrir a un procedimiento consistente en deter-
minar cuéles son los temas que el paciente trata en el curso de la sesion para luego
considerar cudles de ellos tienen un desenlace disforico, parcial o total. En cambio, no
resulta necesario estudiar aquellos otros relatos en los cuales el desenlace es euforico,
ya que alcanza con constatar que lo es. Si el terapeuta se centra reiteradamente en
aquellos temas en los que el paciente expuso relatos con un desenlace euférico, en-
tonces es probable que la sintonia y el foco que ha establecido sean clinicamente poco
pertinentes. Si en cambio el desenlace de los relatos de un tema son mixtos (exitoso/
fracasados), entonces es posible que la sintonia y el foco establecidos por el terapeuta
sean clinicamente mas pertinentes, y tanto mas puede serlo si el desenlace de los rela-
tos de un tema evidencia el fracaso de una defensa.

El estudio del segundo tipo requiere de otro enfoque, en el cual el investigador logre
establecer semejanzas entre alguna escena desplegada por el terapeuta o entre este y el
paciente durante la sesion y alguna escena que el paciente haya relatado o desplegado
previamente. Esta semejanza entre la postura del terapeuta y la de un personaje o la del
paciente mismo es la que permite inferir el enactment contratransferencial, y se basa en
el supuesto de una identificacion del terapeuta, e inclusive en alguna defensa ulterior
para rescatarse de dicha identificacion. Este “igual que” que es inherente a la identifica-
cidn tiene un caracter parcial y a menudo transitorio, ya que el terapeuta suele rescatarse
al tiempo de dicha postura, y que, por lo general, se centra solo en determinados rasgos
del paciente o de un personaje de la vida de este que el terapeuta asume.

Este segundo estudio (el del enactment del terapeuta) requiere, ademas, un estudio
mas detenido de las intervenciones clinicas, y en particular de algunos de sus sectores
que resultan mas llamativos. A veces el estudio se centra en una escena desplegada
Unica por el terapeuta (en que por ejemplo exhibe una postura triunfalista ante los
propios colegas por suponer que ha logrado desentrafiar aspectos complejos del caso
que no entendieron los colegas que lo atendieron con anterioridad), en otras ocasiones
en un intercambio que muestra la redundancia de una postura clinicamente errénea
del terapeuta (por ejemplo, la insistente denuncia de un familiar que aparentemente
maltrata al paciente de manera injusta, sin considerar la tendencia apatica que este
despliega de manera duradera, con lo cual el terapeuta se asemeja a alguno de los
progenitores, que tiene una postura similar a la que ¢l desarrolla).

Mientras que el primer tipo de estudio (deteccion de aquellos temas en cuyos relatos
las defensas fueron parcial o totalmente fracasadas) tiene un caracter estructurado, no
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ocurre lo mismo con el segundo tipo de estudio, el que pretende establecer semejanzas
entre alguna escena desplegada por el terapeuta al intervenir y alguna escena relatada
o desplegada por el paciente, por un personaje de la vida psiquica del paciente, o
alguna defensa ante el despliegue por el terapeuta de dicha escena. Pese al caracter
no estructurado del segundo tipo de estudio, es posible precisar algunos de sus pasos.
En un comienzo es conveniente seleccionar la escena llamativa en cuestion y luego
estudiarla detenidamente en sus rasgos y determinar su extension, su caracter puntual
o duradero. En cuanto a sus rasgos, es conveniente evaluar los deseos y las defensas
y su estado en el terapeuta y tomar en consideracion el hecho de que en una sesion
el terapeuta tiene un interlocutor inmediato pero varios otros de caracter simbdlico,
como ser sus colegas, sus maestros, los padres u otros miembros de la familia del
paciente, etc., y que por lo tanto el analisis de los procesos psiquicos del terapeuta
se vuelve mas complejo, y constituye una trama en que no es conveniente intentar
alguna reduccion, alguna simplificacion si resulta empobrecedora. En cambio, suele
ser de utilidad tomar en cuenta que los diferentes personajes intervinientes en la mente
del terapeuta y sobre todo en su enactment tienen posiciones no coincidentes: alguno
puede aparecer como modelo, otro como ayudante, otro como rival, otro como objeto,
y que por lo tanto los deseos y defensas (y su estado) del terapeuta pasan a constituir
una trama igualmente compleja.

Comentarios

Si deseamos realizar una investigacion empirica de la mente del terapeuta durante las
sesiones, el estudio de su pensamiento, con sus rectificaciones y reorientaciones, parece
ser un complemento del estudio de sus deseos, defensas y estado, expresados simulta-
neamente.. Las relaciones entre uno y otro proceso son complejas. Freud (1910d) supo-
nia que el pensar clinico puede quedar interferido por los deseos y las defensas desper-
tados en el terapeuta por el influjo perturbador del paciente. También puede ocurrir algo
diverso: que la falta de formacion clinica y conceptual del terapeuta lo deje expuesto
al desarrollo de enactments contratransferenciales. Ademas, los deseos del terapeuta no
involucran solo la relacion con el paciente sino también la relacion con otros personajes
de la vida psiquica de este, con lo cual el estudio de los procesos psiquicos en juego
tiene mayor complejidad y requiere un enfoque empirico refinado para el cual estamos
proponiendo diferentes instrumentos integrantes todos ellos de un mismo método.

Desde el punto de vista metodologico, puede apreciarse que estamos proponiendo un
empleo mas puntual de los instrumentos del ADL en la investigacion. En este caso, tal
empleo mas restringido del ADL corresponde al analisis de los relatos del paciente, ya
que interesa sobre todo aquellos relatos en los que se evidencia un fracaso de la de-
fensa, en particular en los episodios de cierre centrados en un tema en particular (por
ejemplo, las anécdotas referidas a la relacion con el jefe recién jubilado en la empresa
en que el paciente también trabaja), todo ello acompaifiado de una lectura cuidadosa
de todo el texto de la muestra.
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El empleo de los instrumentos del ADL para el andlisis del discurso de paciente y
terapeuta ha sido ya explicitado con claridad en otros trabajos y en esta oportunidad
solo hemos agregado una precision. En cambio, estd menos clara la aplicacion de los
criterios para detectar los errores logicos del terapeuta, como parte del estudio de la
contratransferencia. En ocasiones podria ocurrir que alcance con apelar al enfoque
descrito en primer lugar, pero quiza sea mas fructifero combinar este criterio con al
menos otro de ellos, como el descrito en segundo lugar o con el mencionado en el
quinto. También parece rendidor aplicar una combinacion entre los criterios tercero
y cuarto.

Cabe preguntarse, ademas, hasta donde son aplicables estas estipulaciones metodold-
gicas referidas a la investigacion de las contradicciones l6gicas en las intervenciones,
ya que existen psicoterapias en las cuales la sintonia y el foco no tienen importancia, o
no la tiene el establecimiento de nexos. Es posible que inclusive en estas ocasiones la
aplicacion del enfoque que proponemos sea fructifera, con la cautela correspondiente
en cuanto a su uso.

Igualmente, tenemos conciencia de la diferencia en cuanto al refinamiento metodo-
logico de los estudios que proponemos. El enfoque de los deseos y las defensas (y su
estado) en el terapeuta dispone de una operacionalizacion de los conceptos y también
cuenta con los instrumentos correspondientes para su estudio. En cambio, el enfoque
de los errores logicos del terapeuta al intervenir, es decir en cuanto a sus pensamientos
como clinico en la sesion, dispone de una operacionalizacion de los conceptos y cuen-
ta con algunos de los instrumentos para el estudio de solo algunos de los conceptos ya
operacionalizados, como ser el tipo de intervencion y los criterios primero, segundo y
quinto, pero solo aportes parciales (no puestos a prueba aun en investigaciones empi-
ricas) para el estudio de los criterios tercero y cuarto.
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