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190 La esquizofrenia en el espejo de la transferencia

irmmpe de la sensacién de una incapacidad vital. Nosolros aiin no
conocemos suficientemente los mecanismos psicobiolégicos segin
Jos cuales el paciente advierte un déficit vital como un sentimiento

Mi experiencia es que los déficits mds graves, los que nacen en las
verdaderas rafces de la vida, dan Ja sensaci6n de no tener un dere-
cho 2 )a vida. Es posible especular que en estas condiciones de ex-
trema inanidad el odio del paciente hacia todo lo que a su alrededor
se eleva 2 un nivel de mayor bienestar, el odio hacia todo el mun-
do, nutre profundamente el sentimiento de culpa. Pero todo esto jes
una acusaci6én al ambiente humano del paciente?
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En la psicoterapia, allf donde nos jdentificamos con el paciente no-

Qf sotros postulamos la libertad de estar con el paciente; o incluso la
= estimulamos cuando alin es posible una colaboraci6n. Fuera de la
N ‘_, : psicoterapia vemos ese limite —paterna, ynatemo, social— como una
" linea que se continia en nuestros lfmites personales.

n Sj es verdad gue esquizofrenia es fragmentacién de realidad, en-
R tonces también es verdad que nosotros no podemos estar junto al
!\ esquizofrénico sino en una realidad fragmeniada, acéptando’ a ésta
[ en el acto de la psicoterapia, como Ja Unica realidad a nuestra dis-

posicién. La «madre esquizofrenogénican es simplemente un frag-
mento de realidad, de oda 1a realidad de aquella mujer. Pero es ese

" fragmento en el que se puede apoyar en ciertos contextos de dis-
-curso del lerapeuta, la palanca de Arquimedes. A veces podemos
«levantar el mundo» sélo con la condicién de considerar a aquel
fragmento de realidad sobre €l que trabajamos, No COMO Pravisorio,
parcial, sino identificindonos con Ja vivencia de nuestro paciente

en aquel momento, como la inica realidad que no sea Ja desolado-

- ra deuna constatacién de incapacidad del Yo actual. '
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En otros términos, sélo una identificacién afectiva con el enfermo,
y nunca un examen estadfstico del hecho de si Ja madre esquizofre-

de inferioridad o como una culpa. -

nogénica existe o en qué porceniaje, es lo que nos permite avanzar
“enel 25 0 35 % de los casos. —
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. Psicodindmica y psicoterapia

La inversién del método psicodinamico, en
ol encuentro con el paciente esquizofrénico




firrtritTadidtaataaty

Lo ‘-311!-‘—;}.".,:":-,.'.3

Capitulo uno : , i

La dialéctica entre comprensién e identifica-
cién '

e e mtaan e Seme ar et el et wme o me b see a mme seem o=+ e o e b e eeams wee -

1. La viven¢idinicidl del terapeuta™ ™ -

- El aspecto central de la psicopatologfa esquizofrénica consiste para \
nosotros en la escisién, Ja fragmentacién, la desorganizacidn, la de- /~

! sintegracién y la indiferenciacién del Yo.{Estos vocablos corres-

{

l ponden a las frases que con mucha frecuéncia forman el Jenguaje i
§ de los enfermos: «el rostro se me deshoja»... «los brazos y las pier-

3 . . . .

’ nas no estdn bien unidos»... «mi sangre se transforma exn aguas...

«caigo en el vaciow... «el mundo estd sobre el agua, sin cimien-
tas»... «siento como un extrema cansancio y apatia; estoy como
cubierto de hojas secas»... «soy como una_ameba en la que todos
pueden enirar, por eso me siento transformado por todos»...
«cuando siento angustia, no soy yo quien la siente; soy devorado
por ella; no siento nadax.

2

AT T

-

Por un lado, la confusidn: «me pafi:ce flotar en medio de los
olros»; «ya no sé si existe o no exisle, querria comunicarme, me-
lerme en sus percepeiones, en la imagen que tienen de mi»; por el
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194 La esquizofrenia en cl espejo de la transferencia

. otro, el delirio de referencia: «soy objeto de juicios negativos, sar-
casmos, criticas inexpresadas; el hecho de que yo ponga los Jdpices
alineados sobre mi mesa es una clara y malvada alusién a mi ho-
mosexualidad». Y también en las frases de los pacientes: «;Quién
soy yo? Estoy en el medio entre la divinidad y el hombre, no soy
més la Perfeccionisima, aunque repito que Jo soy, pero tampoco un
hombrc Usted es una criatura humana y no es nada comparado
conmwo sin embargo yo me siento atrafdo por usted». «Vagaba de

una habltacmn a otra y si entraba en contacto con los demds me
senUa cntlcado por ellos; si estaba fuera de contacto en habitacio-
“ nes vacias, entonces pensaba en los autématas que nunca me per-
doniaban ‘mi espiritu congelado. Decfan “actia como autdmata™
porquc me agradaba que lo sobrenatural sufriera consigo mismo.
na persona también puede ser un autémata en el sentido de que si
Ja atralgo, deseo que me haga sufrir. Eso ocurre en epero con el te-
" levisor. Estaba aqui sentado y de pronto veo que el televisor se me
* viene encima como un autémata; me Jevanto y doy una vuelta alre-
dedor de la silla, de nuevo el televisor con todos los personajes
adentro se arrojan sobre mi. Un tesror sin remedio. Para mf las co-
sas y todas las personas son autématas que entran en mi vacjo. Es
un sufrimiento indescriptiblen. «;Sabes qué son Jos brontosaurias
del perfodo Jurdsico?:Son monstruos inmensos que desaparecieron
» porque fueron tragados por la tierra que se abrid en un abismo Y los
v encerrd». E

Estas son algunas de Jas muchas frases que Jas pacienies repiten
diariamente a quien acepta hablar con ellos. Les parece que no
existen, ni como una entidad configurada frente al mundo, ni comao
una estructura distinta, diferenciada en sus partes.
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El limite del Yo es un concepté usado para describir en una termi-
nologfa topografica, un conjunto de experiencias cuya patologfa es
* extremadamente dindmica y se réfiere al intercambio de infonma-
ciones con el ambiente. En principio, dos situaciones tedricas son
posibles en la limitacién de ld «permeabilidad» del Yo. Una situa-
cién es definida por Ja imagen de que el limite del Yo se ha vuelto
excesivamente transparente a los estimulos, que desde afuera inun-
dan al Yo y lo disuelven. La otra situacién es que el limite del Yo
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se ha vuelto tan opaco ante el mundo exterior, que circunscribe de
modo autista amplias «4reas de muerte» en el intedior.

El hecho significativo y nada casual es que las dos. situaciones
coinciden habitualmente en el mismo paciente; el limite es al mis-
mo tiempo demasiado transparente y demasiado opaco, paraddji-
camente, posee una y otra cualidad. Esta coexistencia de los
opuestos estd presente, por ejemplo, en el paciente que describe sus
encuentros con el partner amado como algo confuso: los dos se
sienten tan semejantes que €1, o ella, no son capaces de distinguir
Jos sentimientos ajenos de los propios; por eso €l o elia se siente
«invadido» por el otro. Pero paralelamente existe como un mMuso
entre ambos. El paciente no encuentra verdaderamenie un contacto
con el ser ajeno, porque para entrar en contacto necesita ante todo
ser €] mismo. :

Los dos momentos, €l extrafiamiento y Ja confusién, se repiten en
Ja trasferencia. El paciente es invadido por una ansiedad indecible,
por ejemplo en el insiante de traspasar el umbral de la habitacién
del terapeuta, como si «el ser» de aquél Jo invadiera. Poco. después,
en la misma sesidn, el pacienie experimenta un vacio interior: es
como si enire el terapeuta ¥ €l s¢ Jevantara un muro, como si él «no
estuvieras, no existiera, sing como un cuerpa lejano, extrafio.

A veces esta alternancia de proximidad disolvente y de separacién
cerrada conduce a vivencias de despersonalizacién; asi, en lo mejor
de una conversacion en la gue el paciente crefa participar en los
sufrimientos ajencs, imprevistamente siente al partner dentro de sf,
ya no puede distinguir (con terror) su si del otro. Su alma aparece
representada en un suefio como una habitacidn llena de libros, de
revistas, de hojas, de informaciones, que no logra ordenar de nin-
guna manera. La dialéctica destructiva de proximidad y lejania a
menudo se inicia en una infancia en la que no era posible diferen-
ciar al Sf de los partners significativos. Por un lado, la proximidad
simbidtica equivalia a la invasion del ST por parte de un ser mater-
no fundamentalmente exirafio a los intereses del nifio y que ponia
indiscriminadamente estos intereses a su servicio. Por otro Jado, el
encierro autista del nifio significaba la renuncia a un vinculo que
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196 La esquizofrenia en el espejo de la ransferencia

normalmente forma parte de la estructura misma del Sf, y cuya au-
N sencia abre un yacio esrrucrural enel Yo.

En la psicoterapia, no son tanto las interpretaciones de complejos o
problemas Lransferencmles aislados, sino la insistencia del tera-

peuta para pennanecer préximo a la parie frigil del paciente sin .

querer, sin embargo, devenir parte de él Jo que, poco a pocao, pucde
cambiar Ja situacién.

Recuerdo a una paciente que al comienzo del andlisis Horaba desconso-
ladamente porque las calles de la ciudad «estaban llenas de lucess. A
-conlmuacmn ella «lenfa la cabeza llena de flores» vistas en la calle. Esia
experiencia, aunque-delirante, era pasitiva: la pacienle comenzaba a per-
cibir informaciones de luz y de color, las cuales penetraban en ella sin
disgreparla, A veces existia inquietud como signo de inundacién de es-
timulos; en cambio, en otras ocasiones, como secuencia de una ausencia,
Pero Ja vivencia de penetraci6n (las flores en la cabeza) se asociaba a un
tipo de experiencia en que el estimulo exterior alimentaba la estruciura
intema y no simplemente la disolvia. Mi reiterado comentario positivo
acerca de lus flores «maléficasn, «esparcidas en el airen, los habfa trans-
formado en flores que yo Je «ofrecian a ella. A wravés de la persona del
lerapenta, el estimulo amenazador se transforma lentamente en susiancia
nutritiva, La destruceisn de Jos )imiies del Yo se manifiesta en los sin-
; tomas mds diversos; en las pertirbdcionés de Jas percepeiones, normal-
" menle estructuradas detrds de la puerta entre el Yo y ¢l mundo; en los
recuerdos, en las alicraciones del sentido del dempa..

Hay pacientes esquizofrénicos que no soportan que el psicotera-
peuata los compare con algdn contenido, imagen o frase expresados
por ellos durante las sesiones precedentes. Y esto independiente-
mente del significado de estos recuerdos; independientemente de
cualquier tendencia eventual del terapeuta a poner en duda o a po-
Jemizar con el paciente. Incluso cuando no ocurre nada de esto y el
recuerdo sirve solamente en la intencién terapéutica para tejer un

hilo que una el presente y el pasado, el paciente rechaza dicha aso-
ciacidn,

i
Estos son’los pacientes.cuya débil integracién del Yo no puede ir
mds all4 del presente. Tples enfermas pueden ser ellos mismos sélo
a condicidn de no tener un pasado, y por lo tanta, de no tener que
registrar la ausencia de continvidad en si. La presencia del pasado

los alienarfa de sf mismos, dado que el débil Yo na puede sino sin-
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Ja tipica vivencia esquizofrénica de vacio. La disgregacidn psiquica

- por el inconsciente del terapeuta que se encoentre en una relacién

tetizar tiemipos diferenles. La integracién se logra con dificultad,
manteniéndose en equilibric sobre el instante fugaz.

La pérdida de Jas limites y de la estructura del Yo también provoca

LELEEEY

—que como una niebla informe es advertida por el observador de
pacientes esquizofrénicos en todos los repliegues de las actitudes
mis agitadas, de las ideas mds delirantes— es advertida exactamente

simbidtica con su paciente psicético. La disgregacién psiquica del
paciente es descripta por éste, pero también advertida por el tera-
peuta como «no existenciar.

Inclusive el silencio esquizofrénico puede ser un signo de {rag-
mentacidn psiguica. Cuando el silencio del paciente borderline o
psicético caracteriza la sesidn, es diferente al silencio del neurdti-
co. £l calla porque sus pensamientos estin fragmentados y en con-
secuencia no puede «tenerlos». Incluso, los pensamientos se le
fragmentan todavia més en el momenlo en que ne vagan por la pe-
numbra del preconscienie y se preparan para soportar el peso del
Yo, de una finalidad y de una construccién. En ese mismo instante
se le pierden, y esto genera una ansiedad particular, desvinculada
de fodas las cosas; si el paciente es un borderline y, como el pa-
ciente neurdtico, guiere «colaborar en la psicoterapia», se genera
una segunda ansiedad, la social, que por rechazo aumenta la intra-
psiguica.

La fragmentacidn de si equivale a la incorporacién en s de cosas
exirafas que al mismo tiempo adquieren la cualidad paraddjica de
ser extraiias y propias.

El poeia Rilke nos da un ejemplo: «y he aqui la cosa enorme, nveva-
mente all{, delanle de mi. Hasta ese dfa habfa desaparecido solamente
para no volver ni siquicra dursnie las noches de delirio. Pero ahora estd
nuevamenle allf delante, aunque ni siquiera tuviera wna linea de ficbre.
Y shora iba creciendo en mi, deniro de mi, como un bubén, como vna
seatindu cabzaza. Y era una parte de mi, aungue no podia pertenecerme
en realidad, siendo tan voluminosa. Estaba allf como la enorme carrona
de una bestis que un dfa, cuando ain vivia, debfa haber sido mi mano o
mi brazo. Y i misma sangre flufa a ravés de mi y a través de ella, co-
mo a través de un Gnico cuerpo. Y mi corazdn debia afrontar un esfverzo

TE1 11122414212 T AT A AT TATTRE

R
——— ot

123



R

198 la esqui%ofrenia en el espejo de la trangferencia

denodado para unpulﬁar la’ sangre dentro de la cosa enorme. No tenfa
sangre suficiente en mi cverpo. Y ese poco la penetraba débiimente, ¥
reflufa a mis venas, agolada y enferma. Pero la cosa enorme se hinchaba,
creciendo junto a mi rostro como un caliente quiste azulado. Ya me su-
hia sobre Ja boca. Mi iltima mirada ya desaparecia en las tinieblas detrds
de su volumen».

E] temor del cuerpo extrafio es preobjetal. La situacién es especifi-
camente antropolégica, en la medida en que mis que la parcepcidn
puramente sensorial, la multiplican y potencmn su significatividad
el signo, la semdntica, el lenguaje.”Nosotros: ‘encontramas la for-
mulacién de este temor tanto en el Jenguaje del paciente esquizo-
frénico como en el del poeta: este dltimo cercano a €l en alglin
instante de su creatividad, en los mérgenes de la existencia. Sélo
que ¢l poeta posee Jo que el esquizofrénico no tiene, esto es, la gran
terraza del Yo desde la que puede asomarse para describir: «El
miedo de que cualquier nimero pudiera multiplicarse y crecer en
mi cerebro, hasta el punto de no encontrar mds espacio para €l en
todo mi ser» (Rilke). «Quizds se levantaba un enorme absceso en
su cerebro como vn sol, para cambiarle e} aspecto del mundo».

\:

.

S

4
Kf

.

XX 7

RO

P haEllATSe” en comunicacién—confusa-con todas--las--partes del ..

mundo, el paciente esquizofrénico es paralelamente invadido y

- transformado monstruosamente por él. Lo expresa con términos

: su'periores a los conceptos psiquidlricos: «esloy como sobre una

- céscara de agua gue se rompe a cada momento». «Estoy Heno de

partes extrafias a mi, como pegadas, que me destruyen desde aden-
tro. Soy impermeable, son tantas partes pegadas que ya no pueden
ser méas». «No soy nada, porque nada es preciso: en mf hay una in-
determinacién completas.

La debilidad de Jos limites del Yo, e incluso su pérdida, es una
metafora presentada por primera vez por Fedem y mantiene hasta
ahora su validez, pero a condicién de extenderla a un concepto mds
amplio, el del desvanecimiento de cualquier limite psiguico; limite
tanto entre los distintos estados del Yo como entre una representa-
cién mental y otra. Lo que impresiona a quien escucha largamente

a pacientes esquizofrénicos no es 56lo su continua confusidn entre

el STy el mundo (por ejemplo entre al Si y la habitacién en donde

- La dialéctico entre comprension e identificacidn 199

se realiza la sesién, entre el ST y un objeto inanimado) sino también
entre los recuerdos del pasado y las percepciones presentes, 0 entre
representaciones de cosas diferentes, que Juego son mezcladas
continuamente entre si por el mismo hecho de coincidir en alguna
de sus cualidades periféricas.

;Cémo reacciona la psiquis del enfermo ante esta falencia?

1) Una modalidad es Ja de confundir, sin darse cuenta en absoluto
de lo que estd ocurhendo. Inmerso en esta situacidn, el pacienie ya
no parece esforzarse por aclarar Ja realidad dentro de la cual se
agita; a lo sumo él es el «confundido» de la cldsica nosograffa cli-
nica.

2) Otra modalidad que implica mayor sufrimiento es la del enfermo
que en vano intenta poner orden en el caos tumultuoso de sus per-
cepciones y representaciones, caos en el que €l siente que se di-
suelve. Una nostalgia desesperada de su Yo y de las cosas surge de
ciertas extrafias preguntas que interrumpen los largos silencios de
este. paciente: «;Usied estd seguro de ser el profesor Benedetti?»
«Mi Yo estd muerto, es como un colador perforado por mil pro-
yectileS» « EXIStER 168 " médicos? " Nunca™ estoy” seguro ~de ello;
cuando vienen de visita, me parece ver fantasmas que no & evitar,
o figuras amenazantes del pasado». A veces un paciente semejante,
al entrar en una relacién de sintonfa con el terapeuta, trata de re-
construir su mundo sobre el modelo de éste:r «Usted es alguien;
entonces yo soy alguien». «Usted tiene una casa natal; entonces yo
también tengo una casa natal». «Usted cree en su nombre; entonces
yo también puedo creers. El terapeuta siempre puede esforzarse

* por promover dichas vivencias de evidencia dual; mientras por el

conlrario debe evitar ciertas «indagaciones®égicas» que ponen en
aprietos a un enfermo no del todo incoberente e irracional, para no
hacerlo caer en la mas negra conciencia de su confusxén «IT” DIOS
ipero entonces estoy verdaderamente locol».

No debe esperarse que insights semejantes puedan ser el preludio
de la razonabilidad, como aparece implicito en la cldsica frase de
los médicos: «el enfermo no se da cuenta de su enfermedad»; como
si el darse cuenta de estar loco mejorara las cosas. Por el contrario,

e
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200 La esquizofrenia en el espejo de la iransferencia

en estos casos el insight es sélo el signo de desesperacién que ali-
menta Ja ansiedad y agrava ulteformente Ja disgregacién del Yo.
Recuerdo a un paciente que pasaba dias enteros Jorando por no sa-
ber dénde se encontraba, de dénde venia y quién era.

3) Una tercera modalidad de reaccién es la del paciente que com-
pensa su confusidn ejercitdndose en el juego de confundir las co-
sas. En este vuelco de confusién de los conceplos y de sus repre-
sentaciones verbales, en el «uso» poco claro de éstas, es posible ver
una actitud defensiva del paciente esquizofrénico. Conozco pa-
cientes borderline que con sus mismas interprelaciones a propésito
de si mismos, de su comiportamiento, confinman este punto de vista.
De una historia clinica extraigo, por ejemplo, las siguientes anota-
ciones: «escribe algunas vocales a su manera, empleando la con-
vencién propia de que los demds “‘deberfan aprender a descifrar, si
Jes interesa Jeer lo que escribo™. Escribe palabras de derecha a iz-

. quierda. Divide algunas palabras en dos, con la letra central ma-

ydscula (amOr, perDén)».

Tenemos pacientes que a veces parecen divertirse en (ono humo-
ristico y burlén al descubrir semejanzas -absurdas enlre Jas cosas,
tenues sémejanzas, pnidas al hilo de alguna rima o de una silaba
comin a dos palabras tolalmente diferentes: «burrox” le recuerda a]
__paciente los llamados del arriero a su bestia —brr, ohh—; pulizia™

quiere decir policia, y asi sucesivamente... Ha habido psiquiatras
que al recoger dichas observamones han acabado por creer que ban
sido burladas por los paC1entes y han supuesto que la hebefrenia es
una especie de defensa dé los conlactos humanos, los cuales enton-
ces no s6lo serfan negados por el autismo o por la catatonia, sino
minimizados por el ridfculo de la hebefrenia. Sélo que estas con-
cepciones agndas (como Lodas Jas construcciones intelectuales ela-
boradas tedricamente) tienen el grave defecto de referirse sola-
mente al observador (por lo tanto dando a éste una importancia ex-
cesiva) cuando es una necesidad del paciente para poder sobrevivir

*. Burro en italiano significa manteca. [N. de T.)

' ** Pulizia en italiano significa limpieza. [N, de T.]

Lo dialéciica entre comprensidn ¢ identificacidn 201

simplemente. A menudo enfermos de este tipo comienzan a realizar
estas manifestaciones, a expresar estas asociaciones pueriles, inclu-
so en presencia de lerapeutas con los cuales estdn infegrados en
relaciones significativas y de quienes no se burlan ni rechazan en
absoluto. Me parece evidente la necesidad del paciente de jugar
can la «p6lvora sonora de las cosas» y de sus representaciones ver-
bales, para ponerse en relacién activa con ellas, para no sentirse
solamente victima del terrible proceso de la desaparicién de los li-
mites, sino paradéjicamente autor de ella.

4) La cuarla modalidad es la del paciente que, entre las tantas re-
presentaciones confusas de su mundo intecior, tiene una, dos, tres,
verdaderamente significativas y bien definidas. Estas son repre-
sentaciones malignas. como el sentirse lerriblemente culpable y
amenazado por una oscura violencia, o ridiculizado por los demds.

A nivel no delirante, sensaciones de esle tipo son frecuentes en Jas
neurosis; complejos de culpa, de inferioridad. etc. Durante mucho
ucmpo crefa que solamente una diferencia cuantitativa entre la vi-
vencia neurdtica y Ja psicética daba a esta tltima la nota delirante;
como si un afecto muy fuerte ya no pudicra ser controlado cogniti-
vamente por el examen de otros aspectos de la realidad. Sin embar-
00, ahora considero que el problema es mds complejo de cuanto
pueda parecer en un primer examen psicodindmico; resulta mds
comprensible bajo el perfil de la labilidad de Jos limites del Yo y
de sus representaciones psiquicas. Dos represeniaciones, ambas
basiante banales y neutrales (como la de pulizia y policia), durante
un momento de juego son confundidas entre sf y luego rdpidamente
abandonadas como polvo del discurso;. en cambio, la situacién
cambia radicalmenie cuando una de estas representaciones —como
por ejemplo la nocién de la propia culpabilidad o de la propia mal-
dad— es como una roca sélida en un caos informe de percepciones
de la realidad. Entonces a esta tnica representacién se «adherirdn»
las demds; y literalmente todo en €l mundo perceptivo del paciente
significard esa tinica cosa verdadera. Si en ese instante una mujer
vestida de negro ha pasado bajo el balcén del paciente, jqué puede
significar sino que éste es culpable? El nombre del poeta Leopardi
;acaso no quiere decir que la paciente es mala, que es un Jeopardo?
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Si algnien en Ja sala del hospital levanta el dedo mientras habla con
otro paciente, ;qué otro molivo puede tener sino upa acusacién
contra €17 Y aquel palido rayo de sol al atardecer, {no es una co-
municacién de que todo muere y de que debe morir alrededor del
paciente y de su culpa inmensa? No es s6lo Ja inmensidad psicodi-
némica del sentimiento de culpa lo que desestructura al 51, sino que
1a desestructuracién del mundo, con la pérdida de autonomia de las
representaciones mentales, convierten al paciente en presa indefen-
“sa de esa Unica representacién que ha resistido a los procesos de
disolucién, al sentimiento de culpa. En consecuencia, él se destaca
como un espectro inmutable en un campo de cadéveres.

De tal manera el delifio de referencia puede ser considerado como
un fendmeno afin a Ja asociacién rimada; con la diferencia de que
aqu existe una representacion-clave a Ja que hacen referencia todas
Jas demés. Hecho irénico, en el delirio de referencia, en el cual el
paciente parece estar en el centro de la atencién universal, en que
todo cuanto ocurre alrededor se relaciona con €l y sobrevive camo
wna sedal, como una advertencia explicita a su persona, la repre-
sentacién a la que todo se refiere es precisamente ]a representacién
del Yo, que es tan pbco consistente en la esquizofrenia. Aquel Sf
suyo, que parece estar en el centro de todas las cosas ~y par lo
“tanto ser la (inica representacion estable en un infiemo de sombras
'y “sospechas conlinuamente cambiantes— es todo mMeEnos estable;
“estd a punto de desaparecer, sombra entre las sombras. Pero preci-
samente por esto, reactivamente, todo Jo que a é) se refiere es de-
clarado eje del mundo. En otros témminos, podemos cohceptualizar
muchos delirios de referencia como defensas extremas de un senti-
do absoluto de no-referencia, que equivale a la pérdida de un lugar
_en la existencia y de un Si en €se lugar.
Es necesario emplear con atencién el término «defensa» en la descrip-
cién de fenGmenos gravemente psicdticos. En un tiempo yo mismo, co-
. o tantos olros, era muy propenso a ver la sintomatologia esquizofréni-
ca como la dimensién de la defensa incluso dentro de los fenémenos
mds graves: por ejemplo, el de Ja pérdida de los limites del Yo. Aungue
con posierioridad he encontrado en varios investigadores (como por
ejemplo Searles) Ja observacién de que muchos pacientes esquizofréni-
cos ulilizan este sfntoma como defensa, soy cada vez mds prudente res-
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peclo a conceplualizaciones semejantes. No logro imaginar ficilmenle
qué catdstrofes inieriores, como la de la pérdida de los limites del Yo,
pucdan defender al pacienle de emociones o pulsiones ansidgenas, por-
que ninguna emocidn ansiégena puede provocar tanio terrar como Ja de-
sintegracién del Yo, ;Quién defenderia su casa de los ladrones pren-
_ diéndole fuego?. Y las observaciones experimentales me confirman este
punto de vista. Mds de un paciente, hablando de sus vivencias de des-
personalizacién, me ha dicho que solamenie después de aparecer la an-
siedad frente a algo se habia senlido de nuevo alguien («desde el mo-
mento en que continuaba experimentando ansiedad, estaba mejor»).

2. La paradoja terapéutica: la comprensién

La paradoja estd fundamentalmente en Ja alternativa dialéctica de
dos modos distintos de abordar al paciente esquizofrénico: 1) el
que se funda en la comprensidn; 2) el que se funda en la identifica-
cion. :

1) La comprensin es una relacién objetal que nos permite com-
prender los conflictos del paciente neu rético.

En la psicoterapia de la esquizofrenia, la comprensidn ‘aproxima
estados de &nimo muy diferentes de Jos usuales, al punto que el te-
rapeuta los «siente» no sélo conto extrafios o absurdos, como nos
lo describe la psicopatologfa nosogréfica, sine como parte inte-
grante de Jas zonas més periféricas del mundo, del dnimo humano.
Ademis, Ja comprensién le permite captar de manera especulativa
las frases o las vivencias irracionales del paciente psicético. La
corprensién abre la via a la posibilidad del terapeuta de mostrar
poco a poco a su paciente Jos problemas racionales oculros en el
delirio: naturalmente teniendo presente cudnto de racional es asi-
milable por el paciente, de manera que éste no se sienta defraudado
por su mundo delirante. ‘

Pero ;qué es comprensible en la irracionalidad del delirio? La sen-
sacién de ser influenciado y determinado por el otro, gue en el pa-
ciente francamente esquizofrénico se nos manifiesta en Jos paré-
metros del absurdo, ya puede ser observada en el paciente border-
line como algo que por un lado tiene cualidades esquizofrénicas y
por otro todavia estd incluido en los 1imites de la comprensibilidad.
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204 La esquizofrenia en el espejo de la trangferencia

Precisamente esta superposicidn de Jo psic6tico y de lo comprensi-
ble vuelve interesanle el estudio del paciente borderline desde el
punto de vista cientifico.

Un paciente me cuenta gue ha lenida una discusidn cof un amigo a pro-
pésito del conflicto drabe-isracli. «Cada uno de nosotros tenfa un punlo
de vista opuesto al otro; mi amigo, que se identifica con el oprimida,
estaba 2 favor de los drabes; mientras que yo sostenia el punlo de vista
de )a creatividad: los israelies han creado el Edén en ¢l desierto. Poco a
poco comenzamos a levantar la voz, hasta llegar a gritar; finalmente te-
nia la sehsacién de que nuesim relacidn amislosa se hubiera perdido para
siempres.

Mi modesta observacién de que es imposible esperar un acuverdo entre
4rabes e israelies si el conflicio se vuelve insoluble atin entre dos ami-
gos, no tenia la minima intenci6n psicoanaiitica, sino que se limitaba a

explorar el drea de las relaciones con la realidad, Sin embargo, la res-

puesia del paciente hacia significativa mi observacién porque repenti-
namente revelaba upa fraccién profunda de la vivencia esencialmente
psiclica: «yo lemo precisamenie este posible acuerdo. Es como si yo
debiera cambiur por drdenes ajenas, como una marioneta, mi humor,
mi pensamiento, volviéndome asf dependiente del otro. No pueda ser yo
mismo sino en la inflexibilidad»,

-3
4.
3
3
3

Ofro pacientc fenfa la impresién de «pérder su libertady cada vez que s
;;ar!ner faltaba  }a cita, a la palubra dada, al acverdo hecho; y no sdlo
en Ja vigilia, sino también en el suefio. Por mucho tiempe, durante Ia
psicoterapia, consideraba (tratdndose de un paciente borderline) que €

“ " naestaba en condiciones de soportur ninguna desilusién y frusiracion;

- " hasta que él mismo me mostraba cémo se sentia «delerminadon husta la
médula psiguica en el momento en que alguien lo ponfa en una situacion
un poco diffeil', ‘ .

1, En estos casos en que el sentimiento esquizofrénica de influencia adn estd en-
mascarado y diluido, por asi decitlo, en Ia banalidad cotidiana, he tenido Iz expe-
riencia de cuén 6} puede resuliar una interpretacién que enfoque, es decir cir-
cunscriba, el encuentro psicopalol6gico que de otra manera esid esparcido un paco
en lodas partes. Asf en el cuso en cuestion el paciente reaccionaba después de un
primer momento de ansiedad can una fuerte sensacién de bienestar y de Jiberiad a
i observacion de que su exirafio malestar no se debia tanto a Ja desilusidn sufri-
da, sino 4 un preciso sentimiento de «influencia» anormal.

Anticipamos aquf ¢l concepto general, que desarrollamos a continuacidn, de que la
interpretacién no se limila a enfocar aspecios posilivos de la personalidad esquizo-
frénica (que usualmente reprime Jos aspectos positivos, asi como la neurdlica fe-
prime los aspectos negativos) sino que ambién muestra al paciente los 2spacias

Hp=A
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En sinlesis, se encuentra aquf Ja vivencia psicolégica de perder al
propio Yo en el contacto con el otro, en la adaptacidn a un Yo aje-
no, que «ransforma» al paciente «sometido» y desorganiza al Yo
psicético con su proximidad. En el momento en que el paciente se
esfuerza por renunciar a upa «pequefia parte de sf mismo» (sv in-
transigencia), arriesga perderse a §f mismo: «ya no soy yo». Sin
embargo todo sucede en los pardmetros de una norma aparente: sin
magia, sin delirio absurdo de influencia, 'sin sefias ni signos que
atraviesen el cielorraso.

Segin mi experiencia psicoanalitica los fenémenos de escisién es-
guizoide también pueden configurarse en e} marco de una newrosis,
cuando intervienen regresiones profundas. Las palabras del indivi-
duo normal se asemejan entonces a las del esquizofrénico: «hay
muchos pedazos de mi y cada uno actia por cuenta propia». «No
‘hay nexos entre las partes y yo». «Estoy agui y no estay aqui». La
diferencia esencial entre un individuo semejante y un paciente es-

e e B I TR e e T st
quizafrénico reside € 1E8 cosast

@ante todo en la aran «terraza» desde Ja cual el pacienle puede
observarse a si mismo. Este es el «balcon del. Yo»-desde el que se
asomia, lambién el poela surrealista cuando observa el despedazarse
de su lengnaje y de sus asociaciones; en cambio al paciente esqui-
zofrénico le falia la balaustrada. Al describirse, éste no puede afe-
rarse;

_.fl?\_, . . Lo .

}}u,n la neurosis por Jo general la fragmentacién regresiva se con-
Dgura s6lo en Jos Umites de la sesidn analftica; los «pedazos» se
refinen apenas el paciente abandona el consultorio del analista; en
la psicosis en cambio perdura;

¢) la regresién fragmentante le permite al paciente neurdtico tocar
algin fondo de su pasado, del que emanan energias propulsoras, En
cambio el esquizofrénico no conoce ninguna ambivalencia de mo-

pegativos de la psicosis. De esta manera, cuando otro paciente francamente esqui-
20frénico comenzaba a hablar de los objelos como de «aulbmatas» que lo agre-
dfan, Ja lerapeuta comentaba que a través de sus impulsos al suicidio el paciente se
tralaba a sf mismo exactamenie cony o tralaban los autdmatas, que querian des-
truirlo. Aunque sufriendo, & era el aliado y ejecuior de Ja psicosis.
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_vimientos; para €l las agujas del relo] s6lo giran hacia atrds y la re-

blecer relaciones como persona surge del hecho de que el paciente
gresién no toca fondo alguno, sino que s¢ abre hacia lanada. . _

se percibe dentro del olro. Por eso la interpretacién del hecho pro-

No hay nada en la vivencia de dicho paciente borderline que no sea yectivo serfa no sélo u:juul,.en cuanto 1mpos1b\_e de elaborar por
L= I .

«comprensible» en el plano caracterolgico. Sin embarg0 nosotros I;;ﬂ.e d(fj?l Yo .ffagmegtal 0, sIno ade{?jas msosltf.m'izle a Ja Juz de Ja

los normales nos identificamos facilmente con esta sensacion suya gica de nuestrd modelo conceptual de Ja esquizolrenia.

de perder el Si, en el sentido no sélo moral sino fisico de la pala-
bra, por el hecho de renunciar a parte de nuestra intransigencia. No
obstante, 1a dimension psicética atn no es un limite neto entré psi-
cético y no psicotico: una expresién como la de «perder la cara» €S
empleada por todos Hosotros en sentido metafdrico en ciertas situa-
ciones de tensién social. Pero es bien conocida la tendencia del pa-
ciente esquizofrénico 2 emplear la metdfora como realidad absolu-
ta, como (en este caso) la pérdida fisica del rostro. En el paciente

borderline las dos vivencias (metafdrica y real) se superponen; 2 [ usted estd por decim?, el"ierapeu{é"fezbi oma aceptando al paciente:
veces no resulta del todo claro 1o que ¢l paciente pretende decit; ' «sf, SOMOS COMO una Mmisma cosar. Bl convierte lo débi) en fuerte,
segiin el contexto del discurso, pasa de una cosa a olra de modo tal

el no ser del paciente en un ser en &, el sentimiento de confusién
que los limites se esfoman y Jo psicélico se confunde con lo no- del paciente en Ja unidad dual. Todo eso equivale a una vivencia de
psicélico.

comprensién del terapeuta especificamente diferente de la gue se
F-rente.a.tales_v.h'.cncias_se...plamea cl_ptc-_bl.ﬁ.mé .dé.l@.ﬁl(?ipi'éﬁgié’_l;.._.,, e tiene en el tratamiento del pacienic neurGtico.

Yot . -

En consecuencia, la tarea del terapeuta es otra. Interpretacion equi-
vale ante todo a la expresién de lo que s Ja vivencia terapéutica,
en la medida en que ella, més positiva que Ja negativa del paciente,
puede nevtralizar a este dlGmo. A veces basta con decir simple-
mente_al_pacientezSiento las cosas de manera diferente, Y0 10
siento a usted, a su persona, en el didlogo conmigo». El Lcrapeuta';
otorga al paciente una «exjstencia en préstamo»; y si el paciente |
annla lo que el terapeuta dice con la frase: «Pero no,_)f/S,é,Lo__quc_vJ

nlg,gg,d,o_pmpondr.l’a-la—tssis«d&quﬁna primera interpretacién in-
directa de un comportamiento esquizofrénico copsiste en Ja reac-
cién afectiva del terapeuta al mismo, es decir algo més fundamental
que un cambio de posicién para mirar desde afuera dicho compor-
(amiento, objetivdndolo para explicarlo al paciente.

A menudo una interpretacién actia en la psicoterapia de la esqui-
sofrenia no solamente en la medida en que comprende algo objeti-
vo, sino en la medida en que interpreta de manera racjonal un mo-

' do de ser del terapeuta con el paciente; la forma de acercarse a €l,
de meditar una sitvacidn suya, de ponerse en su situacién, de acer-
Por ejemplo, un paciente esquizofrénico que no logra establecer la rela- ‘ carse a ciertos aspectos de la misma de forma imperfecta, incom-

. cién porque no sabe conflaurarse frente a un objeto dice al terapeuta al - | pleta, por la que el paciente se encuentra fuera de la categorfa de Ja
- proyectar sobre €l su incapacidad: «Usted no entra en 1a relaciony. comprensibilidad, pero sin embargo con un cierto grado de proxi-

Sesfa intitil mostrar aquf al pacienie, como suele hacerse en el psicoand- midad. La categoria raciona

] de la comprensién abre al paciente
lisis de una neurosis, gue €l responsabiliza al lerapeula de una dificultad puevas vias para comprenderse a sf mismo.
suya. Aparte de que 1a situacién que afiade responsabilidades a guien y2 .

esté cargado de responsabilidades fantasmilicas y delirantes serfa tera- De esta manera, Ja fantasfa de una paciente psicética de gue su CLETPO
pénticamente estéril, queda el hecho de que Ja «proyeccién del paciente debe ser incinerado después de su muerte y de que las cenizas deben ser
ho corresponde Cecesanamente al mecanismo racional, COMO NOSOLTOS R esparcidas a los cuairo vientos, ha sido interpretada por mi como Ja ten-

deducimos de) estudio del individuo nevrdlico.

' ] wizofrénica entré . .
Més a menudo ellg corr.esponde ala Conqulé.n esq '12.,0.f1‘ tee 2. Esto no corresponde necesariamante 2 Una vivencia deliranle, como la lectura
Yo y no-Yo, entré paciente ¥ terapeuta: Ja Jl])pOSlblhdad de esta- del pensamiento ajeno, ni a una resistencia propiamente dicha, sino 2 la sensacion

del enfermo de estar «como extra vizdo en el lerapautan,




208 La esquizofrenia en el espejo de la ransferencia

{aiva de transformar una penosa sensacién de disgregacion del Yo en
una fantasia activa, en la que ¢l paciente se hace ¢} mal del que se siente
victima pasiva; y lo hace a través de Ja muerle, que es la liberacién de
1odos Jas males. jAutorredencién en lu «sublimaci6ny de una fantasia de
disalucién}

Ciertas vivencias psicélicas son lan desoladoras que evocan en el
terapenta una aclitud interpretativa, Cuyo Secrelo no reside tanto en
Ja exactitnd del «desciframiento», cino en el valor de transformar
una situacién imposible en otra en Ja que sea posible comenzar a
hacer algo. El significado y la validez de Ja inlerpretacidn carres-
ponden entonces a 1a propuesta que ofrece.

Por ejemplo, un paciente borderline que sufre de despersonalizacidn ¥
falta de realizacién, después de una sesién analitica liene la sensacién de
que «el vagén del tren en que viajaba pura regresar a casa lo ahogara».
El ferapeuta prdponc aquf la inlerpreiacion de que el vagén es la sesion
analitica y que las paredes que se estrechan en oo a €] «se Jas crea €}
mismon.

Naturalmente, seria posible decir que dicha interpretacién, no fundada

" en asociaciones por parte del paciente, es gratvila, y que ademds respon-
sabiliza a lz victima de crisis psic6licas con la propuesia de que cs €l
quien se Jas crea. Sin embargo, la respuesta del puciente es diferente a la
gue podriamos esperar sobre 1a base de estas consideraciones. El enfer-
mo confirma la exactitud de la interpretacién, comeniando que siempre

=S¢ ha ubicado pasivamenle en Ja sitvacién de quien no comprende, de
quien por lo tanto es shogado por la sitwacién interpersonal. Asi el
planteo analitico puede ampliarse a }a forma en que el pacienfe se ubica
en so familia, en relacién con sus padres, elc.

La reaccién positiva de un paciente psicélico a la integpretacién
aln no es, como en este caso, la prueba de que efectivamente ésta
corresponde en su desarrollo racional a Ja irracionalidad de la vi-

vencia psicopatolégica. Pero es importanie Ja sensacion experi-

mentada por el terapeuta de que no s6lo el hecho de sentir 1a mise-
ria del paciente, sino tener confianza en sus posibilidades puede

abrirle el camino.

Racionalizar lo irracional es 2 veces una aventura cuyo mensaje
implicito no equivale tanto 2 extender el radio de la conciencia so-
bre el Inconsciente como a decir al paciente: «podemos sujelar 1o
incomprensible en lo posible, en lo plausible, para hacerlo tuyo». Y

r——tt
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también: «Te responsabilizo no para culparte de algo, sino para
darte la sensacién que te ha quitado la despersonalizacion, de que
tus vivencias son tus obras». La interprelacién refleja aqui una po-
tencialidad del paciente y no sélo un cuadro objetivo de la situa-
cién presente; interprela la vivencia para abrirla a una operacién de
poder por parte del paciente, y no lanto para remitirjo a una psico-
génesis segura; en consecuencia, utiliza la «metdfora psicogenéti-

can.

* Muchas interprelaciones son significativas en Ja psicoterapia de la

esquizofrenia porque transforman precisamente la siluacién de pa-
sividad del paciente en una situacion de orden y de actividad. Esto
es valido no s6lo para aquellas interpretaciones que tienden a escla-
recer un problema respecto al cual el paciente confusamente se es-
fuerza sin éxito en hacerlo, devolviéndole la trama de Ja situacion,
sino también para aquellas otras interpretaciones, usuales sobre to-
do en la escuela de Melanie Klein y de Rosenfeld, que transforman
en Ja expresién del terapeuta y por Jo tanto también en la concien-
cia del paciente, ciertas siluaciones de confusi6n pasiva entre Yoy
no-Yo. Se convierten en situaciones en las que el paciente es com-
prendido como el sujeto. que introyecta activamente en si mismo
partes del otro, 0 pone partes de sf en los otros, con fin antocreativo

y defensivo.

fgomaN . . , . !
(-J)La paradoja terapéutica: la identificacion

3. Los 1émminos identificacidn y contraidentificacion han sido empleados par di~
versas awtores en la literaura mis reciente, pero en contexias de pensamiento muy
distintos y nada claros. Por jemplo Kern habla de «Contraidentificacién» como
una forma da «Contratransferancia fijadax (Fixierie Gegeniibetragung) Y COn ¢s10
entiende la formacidn de resisiencias contra ansiedades primitivas del ferapeula.
Fiiess (1942) y Spitz (1956} hablan de «dentificacién transitoria» (fransient trial
idensification) del analist2 con el paciente, como un f undamento de Ja empatia y
como regresion al servicio del Yo, fuera del problema de 1a esquizofrenia, Luego
{1953) Iliess trata de demostrar con absirusas secuencias de penszmiento gue di-
cha identificaci6n especifica combinada con una profunda regresién, moviliza una
contraidentificacién y en cierto senltido una reduplicacién de una identificaciédn del
paciente. En 1960 Reich presenta la tesis de que el desarrollo de dicha contraiden-
tilicacién indica el inicio de I3 contratransferencia y por lo tanto el fracaso dal me-
cumismo snles mencionado de la fronsient trial identification. Todas estas cons-
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Uno de los principales factores curativos en la psicoterapia de la
esquizofrenia es un modo particular de funcionar del inconsciente
del terapeuta. Yo parto de Ja observaci6n del inconsciente del tera-
peuta sin adentrarme en la distincion tedrica acerca de si se trala
del Yo inconsciente o de una necesidad mds arcaica perteneciente
al Ello. De cualquier modo, probablemente éste es percibido de
inmediato por el paciente por vias no solamentie verbales, como en
efecto lo demuestran ciertas mejorias clinicas después de algunos
suefios o fantasfas del lerapeuta que se refieren a su paciente.

‘La percepcién por parte del inconsciente del terapeuta de la necesi-
dad de encontrarse con un fantasma destructivo a la que estd some-
tido el paciente, provoca a veces en Ja vida onirica del terapeula
suefios que aparecen COmo copias de los del paciente. Es necesario
decir que fendmenos similares también ocurren en el tratamiento de
pacientes neurdticos o borderline.

Recverdo la experiencia de una lerapeuta que primero referfa el suefio de
su paciente, de estar embarazada ofendida por una madre destruciora
que querfz obligarla al aborto y Juego, con consiernacién y asombro, ha-
ber lenido en )a misma noche un suefio igual, con Ja dnica diferencia de
que.ella, Ja analisia, era en su suefio Ja madre perversa de la paciente.

En este caso es posible afimar que la terapeuta se habfa colocado in-
conscientemente, por amor a su paciente, en el mismo Jugar donde a ésia
se le aparecfa e} fintasma negalivo, para ser asf en el suefio la parmer
significativa de la pacierite y no limitarse a mostrirselo, como en ¢l and-
lisis cldsico. No habfa otre moda de estar cerca del paciente que el de
entrar en su ipfierno en funcién de demonio. Con esto entiendo, no una
especie de acting ont del lerapeuta, sino algo gue ocurre simplemente en
¢l sucfio y que obviamenie o e cuenta ni siquiera al paciente; liene el
Ginico significado de hacer vivir al terapeuta la situacién del paciente en
loda su radicalidad.

Si el paciente se siente perseguido durante aflos por un fantasma
destructivo, puede suceder que el terapeuta suefie estar en el lugar
. de] paciente y ser destruido por el mismo fantasma, para estar asf

trucciones metapsicolégicas, catentes de jlustraciones tomadas de la experiencia y
alejadas de esa profunda aceptacion del paciente que es un punto de referencia
constanie en mi obra, me parecen casi recetas culinarias complejas gire nunca ali-
menlan,

. e s
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- Jos investiga y no les presta atencidn.

con él; pero también puede suceder que su Inconsciente decida de
manera diferente, es decir ponerse en el lugar del fantasma, a fin de
que el terapenta tenga la experiencia saludable de que en el delirio
nada es absolutamente delirio; el mismo fantasma perseguidor que
aparece siniestramente en las alucinaciones del paciente estd en el
Inconsciente humano, estd en nosotros. No s6lo a través de nuestra
disposicién a ser buenos lerapeutas, sino también a través de Ja de
hacernos cargo en el suefio y en las proyecciones del paciente del
peso mucho mayor de ser parte de los fantasmas perseguidores, no-
sotros testimoniamos la apertura hacia nuestro paciente, la disposi-

. cién a dejarnos impregnar por €l en sentido inverso al que €l teme,

es decir de ser incorporado y anulado por nosoLros.

Isotti ha sido el primero que llamé la atencién sobre la importancia
de Jos suefios del terapeuta en el tralamiento de la esquizofrenia y
atin mdés, de su comunicacién. Desde hace tiempo, ademas de ha-
cerlo en mf mismo, los he investigado en mis colaboradores, para
llegar a la conclusién de que ellos son el signo de un acto profundo
del terapeuta. Son Menos raros de lo que podria parecer g guien no

En verdad, comunicdrselos al paciente no es una premisa de su efi-
cacia terapéutica, porque ellos sefialan una correspondencia de dos
Inconscienies, la cual actia a (ravés de tantos olros canales. Pero su
activa indagaci6n y su utilizacion en terapia a menudo enriquecen
]a comunicacién. Una terapeuta suefia:

La pacienie y yo estamos solas en up paisaje insélito, en la Juna (lugar
de residencia delirante de Ja paciente). L2 paciente estd aprisionada enire
blogues de piedra desde el estémago hacia abajo y yo estoy de pie sobre
una roca delante de ella. (Es la cima de }a montana? No parece, porque
10 se ven valles ni tampoco cumbres. Aln siendo casi una planicie cl
suelo carece de limites, se percibe una ligera curva a lo lejos. El cielo
sobre nosotros y una soledad total. Mi paciente estd desnuda y me habla
teniéndome los brazos. El rostro aparece como en Ja rcalidad y también
el cverpo que se ve. No estd desesperada ni tensa ¥ hablamos largamen-
te. Mi paciente comenta respecio mi relato del suefio: «Si, ésa en la lu-
na soy yo». Desde hace tiempo 1oda asociaciSn de mi pacienie con la in-
fancia era: «Yo estuve en la luna» y en npestras conversaciones la luna
ha sido siempre sinénimo de abandono, frfo, soledad. Pero ahora con
este sueiio comienza nuestra vida en Ja luna.

- g . Lo a b .
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La «insercién» del terapeuta en el mundo del paciente psicético
equivale a una cierta transformacién de dicho mundo psicético.
Nada nos garantiza que la transformacién operada por ese fermento
vaya mds alld de ]a creacién de una isla transitoria de comunica-
cién con quien vive esencialmente fuera de ella. Pero considero
que el hecho mismo de que dicha isla pueda formarse constituye un
fendmeno que no es mensurable en su valor en base a los pardme-
tros clinicos, sociales, catamnésicos que condicionan la psicotera-
pia.

La transformacion del mundo psicético dentro del que se ha intro-
.ducido la terapeuta es visible en la aproximacién de dos imégenes:
Ja Juna como sinénimo de frio, abandono, soledad y la lona como
comienzo de un viaje comiin: «con este suefio se inicia nuestra vida
en la Junax. Asimismo, con la intervencién de la terapeuta tiene ju-
gar una inversién de identidades: la terapeuta es la que se acerca a
la paciente, «aprisionada por blogues de pledra desde el estémago
hacia abajon; y viceversa, en el suefio de la terapeuta la paciente
asime Ja posicién «de pie sobre una roca».

Estos suefios de Ja terapeuta deben entenderse en el dmbito adn

mds vasto de la identificacin del terapeuta con el paciente, identi-

ficacién presente incluso en Jas vivencias de la vigilia.
Por ejemplo, ¢l paciente narra que de nifio no s6}o atormentaba a su pe-
rito, sina gue Jo castigaba si gemia y demostraba suftir. El terapenta no
se limita a reflexionar sino que liene una «visién»: se ve a si misma co-
mo el penito. O bien dice: «Me sentia en Ja misma sitvacién, como
cuando €l ienfa doce afios; el chico querfa decir algo, no se le entendfa,
lloraba, su hermana no lo comprendfa y decia: “éste es Joco™», Era la
época en que comenzaron Jos primeros signos de la psicosis.

A menudo el terapeuta percibe a su paciente psicético «intransiti-
vamentes, es decir percibiendo ¢6mo se siénte a sf mismo junto al
paciente. Tal vez esto sea un reflejo del hecho de que el terapeuta a
veces «sabe» que no puede ser «transitivo» hacia su pacienle, ni
siquiera en la dimensién de la percepcidn, sin anularlo.

Desde un punto de vista tedrico, la identificacién como percepcién
intransitiva también puede ser considerada como el revés cognitivo
de lo que el psiquiatra Riimke llamaba el «sentido del praecox», o
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sea la sensacién de alteridad alienada del paciente esquizofrénico.
El psicolerapenta «siente» que su percepcién de alteridad alienada,
a lo Riimke, alimentaria la aljenacidn de su paciente, lo relegaria
cada vez méds al mundo de los «diferentes». El terapeuta percibe la
alteridad a-dialGgica del esquizofrénico en si mismo; como en la
signiente vivencia de una terapeuta: «con €l tengo una impresién de
soledad enorme», Y si el paciente se siente (catalépticamente) obli-
aado a hacer los gestos del terapeuta, éste se pregunta si es él quien
imila a su paciente.

En los afios pasados Kobhut nos ha hablado mucho de una trasla-
cidn-espejo. Ya unos afios antes que él yo empleaba la expresién
«relacién-espejo», pero en un significado profundamente diferente.
Anie todo, en el sentido de una doble via: asi como el terapeuta se
convierle en el espejo del enfermo, este dltimo deviene el del tera-
peula. Ademds considero que en la esquizofrenia no es el S7 gran-
dioso, sino la imagen virtual y perspectiva del Si la que se refleja.
Por ultimo, aquf la actividad del terapeuta no consiste simplemente
en aceplar la idealizacién, sino en favorecer Ja integracién del Yo
esquizofrénico en el reflejo de la propia imagen.

Asf como el terapeuta se identifica con el paciente en sus suefios y
en sus fantasias, éste se identifica con la imagen de si que aparece
en la vida onfrica del terapeuta; y es siempre vna transformacion y
no sélo copia del si psicético, una transmutacién de €l en el espejo
integrador de un Yo del terapeuta no disociado.

Esta identificacién al revés del paciente con }a figura onirica y vivida
por el terapeuta es perceptible en este breve extraclo de historia clinica.
La terapeuta observa en su paciente «una identificacién mds profunda
con los personajes de mis suefios, donde Jos temas de Ja muene se con-
funden con Jos de 1a vida y donde predominan motivos arcaicos y primi-
tivos, pero con posibles sublimaciones. Y éstos hablan a lz total soledad
intedor de a paciente, 2 su muerte, a su oscuridad, a su droga». Aparece
adends en la paciente «una mayor sensibilizacién a mi trabajo onirico.
Para mi 2n este perfodo Jos suefios no sélo reflejan mi identificacién con
la paciente y mi elaboracién de sus problemas, sino que me ipvolucran
en una total participacién psicofisica. Habitalmenie me despierto en
medio de 14 noche porque mi Yo estd estresado por el esfuerzo. El con-
fenido se olvida pronio; queda el sentido del dolor fisico, casi siempre
en la cabeza, acdmpafado a veces por una impresidn de desvaneci-
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miento. Es como Ja dramalizacién de los episodios vividos durante el I

di ivel raci X - Freud. En el mismo svefio la pacienie percibe la contaminacién como Ja
fa a nivel racional, que en mis suefios promucven el despertar de las soluci6én del «sentimiento de pérdida» que estaba al comienzo de la es-
respuestas emotivas de Ja paciente y me estimulan a enfrentarlas hasta el cena.

limite de mis posibilidades».
' La confusién esquizofrénica de identidad no corregida por la sim-

biosis en el (erapenta, aparece en cambio en aquellos svefos dojo-
rosos, donde ciertas figuras significativas del mundo del paciente

. son penosamente cambiadas en sf, sin que sea posible descubrir
motivos psicodindmicos que justifiquen las cldsicas transposiciones
y condensaciones oniricas.

Dichas situaciones simbiticas no se rompen ni siquiera con la
agresividad psicética. La agresividad del paciente esquizofrénico
contra el terapeuta no resulta neutralizada facilmente por la rela-
cién profunda que el terapenta desarrolla hacia el paciente. Por el
contrario, parece que en un primer momento Ja agresividad del pa-
ciente contra el terapeuta es inclusive avivada por el fendmeno-
espejo, por la simbiosis, por la dualidad. Como si e paciente se en-
carnizara particularmente contra un terapeuta que ya no es sélo un
desconocido, sino alguien que refleja su imagen odiada. O también

La verdadera tragedia del dolor psicético no es solamente su inten-
sidad, aunque probablemente ésta es mayor de cuanto nosotros po-
: damos imaginar. En cambio, a mi modo de ver, ella consiste tam-

e

como si el paciente agresivo quisiera destruir a un terapeuta que
comparte con él lo que, aunque odjado, debe ser de su propiedad
exclusiva y que solamente puede estructurarse desestructurdndose

bién y sobre todo en el hecho de que tal dolor, quizds por la exce-
siva intensidad, quizds por Ja disgregacién del Yo (juntos, uno y
otro momento se combinan) acaba por desembocar en la alienacién

del dolor: nna sverte de despersonalizacién en la que el paciente
deprimido, mwerto psiquicamente, no puede sentir que sufre y da a
su sufrimiento expresiones grotescas, deformadas, chogantes e in-
. comprensibles para el otro y para sf mismo. Falta un Yo gue se

sienta a s{ mismo.,

en un espacio privado de toda forma de dualidad.

Es cierto que la primera respuesta del lerapeuta, la que precede a
toda interpretacién, es el modo de sentir tal agresividad. La clave
deun «sentir» del terapeufa que no Sedejé dfretalar1d persond”
misma del paciente por la agresividad de ésle, es una respuesta
afectiva que a lo sumo puede ser hasta colérica, péfo no tan penosa

’

Pero en este momento no intento detenerme en la naturaleza del
. como para desembocar inevitablemente en un rechazo y al mismo dolor psicético sino en el modo, a veces simple y maravilloso, de

tiempo no tan «comprensiva» como para acabar por ser neutral, ' su transformacién a través de la relacidn con el terapeuta. Toda la

distante. intensidad de este dolor puede, por ejemplo, expresarse en el hecho
de que el paciente, una vez establecida una relacion objetal con el
terapeuta, cree que ya no existe, no siente que puede Vivir en su au-
sencia. Aunque esta manifestacién pueda parecer absurda, es un
modo de probar el sentimiento de no existencia en relacién a un
pariner ausente en una forma comunicativa que, como tal, trans-
forma al mismo tiempo el contenido de no-existencia.

Escribe un terapevla: «El esputo (de la paciente conira mj) siempre es )
feroz y me provoca un auténtico malesiar. No existe comunicacién que
la disuada. Ella quiere ser la mds fuerte e impedirme sobrevivirm.
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La transformacién en el terapenta de la confusién esquizofrénica de
identidad en la «confusién» significativa de ]a simbiosis a veces
también aparece en los suefios del-paciente.

7

o

TN

En este punto interviene la segunda fase del proceso interpersonal

para ella, pero encuentra olro gue parece semejarse al primero pero no propuesto por nosotros. La «parte sana del terapeuta», © sea su per- |
- tiene nada que ver con él y trata de psicoandlisis, Como es habitual, Ja sonalidad percibida por el paciente miés alla del delirio, adquiere a
paciente estd confundida. Sin embargo el librero (un simbolo del tera- - sus 0jos una cierta credibilidad por el hecho mismo de haber hos-

peuta) Je muestra a lz paciente que el libro que ella busca estd , gt .o .. t
. . . - asi ‘ciertas comunicaciones del |
«confundido» en el mismo volumen, que ademds contiene las cartas de pcdado Y hQSpedar en sf al delirio; as !

Recuerdo uno: una paciente busca en una libreria un libro significativo
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terapeuta no se dirigen simplemente a Ja conciencia del paciente
esquizofrénico; se dirigen precisamente a ese Inconscienle que ha
sida transplantado en e} terapeuta.

El paciente esquizofrénico que en e] curso de la psiccierapia Jega a —~

la conviccién de que no sélo él, sino también su terapenta estd do-
tado de poderes de influencia, en principio no es diferente al pa-
ciente esquizoirénico que proyecla cosas semejantes en el médico
de sala. Pero la situacidn receptiva es diferente. Mientras este 1lti-
mo, cuando Jogra suprimir el rechazo, a través de su silencio es-
céptico, deja transparentar de alguna manera la conviccin de que
no cree una palabra de )0 que le es comunicado, el psicoterapeuta,
lejos de cultivar o estimular el delirio, trala a su paciente psicético
en una forma que desde lgjos recverda el modo en que el psicoana-
lista se comporta con respecto al narcisismo neuréiico. En otras
palabras,lél sabe que el paciente vive en el lerapenta una parte de 51
Imsmo y que este fenémeno debe ser tolerado por el terapeuta en
revisién de que en tal rransferencia-espejo el pacienle legue poco

a poco a articular su propia identidad. Podemos-precisardicho con"
Cepto en el campo de la esqmzofrema diciendo que €l enfermo ope-
ra un transplante de sf en el terapenta. Este injerta una parte de su
delirio en el terapenta, haciéndolo participar en su mundo o més
atin tratdndolo mconscnenlememe como una parle de si. Y el tera-

o e ot

peuta atin sin pronunciarse en relacién a jos aspectos s formales del
delirio, acepta €l transplante, el injerto, en el sentido de su relacién

simbidtica con el Inconsciente de su paciente. Naturalmente es un /

nconsciente descubierto, como todo el material esquizofrénico.  /

£
. . P N
Pero es precisamente la relacién profunda con este Inconsciente y

el «derecho de ciudadania» que le ha conferido el paciente, lo que
alegra al ferapenta y le permite una‘respuesta (inclusive muda) de
solidaridad; una respuesta que falta en cambio en lodas las relacio-

nes interhumanas entre el «loco» y sus partners sanos. -

A través del terapeuta el paciente se acerca al mundo rehaciendo en
sentido inverso el camino psicélico descripto por Rilke: «Si, él sa-
bia que estaba a punto de alejarse de todo; no sélo de los honibres.
Un instante més y todo habra perdido su sentido. Aquella mesa,

aiae
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i aguel vaso, aquella silla a Jos que ahora estaba desesperadamente

aferrado, y todos los objetos mds habitales y mas préximos se ha-
bian vuelto incomprensibles, absirusos, extranos. Y €l permanecia

} sentado alli. Esperaba que ocurriera Jo irreparable. Sin defenderse
més».
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Capitulo dos

" El concepto y el sentimiento de realidad en la
psicoterapia de la esquizofrenia

- El problema de lo que es en realidad, se vuelve angustioso para el
psicoterapeuta de pacientes esquizofrénicos.

La situacién inicial, a Ja que llamaremos social o psiguiditrica, se-
glin la cual el enfermo vive «fuera de la realidad», encerrado en su
delirio, en el autismo, dentro de un mundo de alucinaciones y des-
personalizaciones, se convierle poco a poco en una experiencia
dual que hacelg,gg:ar al terapeuta de su realidad. Esta experiencia
dialdgica, quéﬁigt/t" describe tan nitidamente en el curso de su psi-
colerapia, también puede ser enfrentada desde un punto de vista
tebrico en el Ambito de una dimensién de la literatura cientifica co-
respondiente.

. Por un lado sabemos que el paciente esquizofrénico es capaz, mu-

cho mds que el paciente neurdtico, de percibir los mAs sutiles mo-
vimientos contratransferenciales de su terapeuta, de leer en su In-
consciente, de introyectar sus impulsos. Searles nos relata el impre-
sionante caso de un paciente esquizofrénico cuya agresividad fi-
nalmente resulté equivalente a la introyeccién de pulsiones agresi-
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vas del terapeuta. En otros casos, cuando un proceso de diferencia-
cién ya estd actuando, ‘el paciente no introyecta la actitud incons-
ciente del terapeuta, sino que responde a ésta (a sus suefios de
identificacién, a sus nécesidades contratransferenciales de depen-
dencia, hasta a su soledad) con procesos de contraidentificacion, —

- \
Gn este punto imagino que precisamente la fragilidad de los limites
del Yo, sobre Jos que insistié mucho Federn hace mis de treinta
afios, no s6lo vuelve al paciente mucho mds vulnerable que cual-
quier individuo sano, sino también mds experlo =n los aspectos
menos reconocidos y conscientes del mundo humano, representa-
dos por el terapeuta, por la familia y por la sociedad. Esta apertura
particular, que sorprende mucho en relacidn al autismo de la psico-
sis, a veces nos hace pensar que la enfermedad no se debe sola-
mente a una-constitucién negativa, la cual elabora de modo trdgico
y antddestructivo los traumas frustrantes de toda Ja existencia, sino
también a una constitucién particularmente sensible, que nos en-
frenta a los sanos con nuestra mas profunda responsalgg;gi_ad exis-
tencial, Efectivamente, el deslino del enfermo’ depende de nuesms
respuestas. En sus estudios sobre la familia del esquizofrénico,
Lidz nos ha hablado de una «lransmisién de irracionalidady. Pero
si unimos estos estudios a los de Searles, que nos habla de la irra-
cionalidad de la contratransferencia introyectada én la vivencia del
- paciente, o a los de Basaglia, que por el contrario hace hincapié en
la irracionalidad de la sociedad, se Nega entonces a conceptualizar
la esquizofrenia como una gigantesca, trigica Introyeccidn de
nuestra irracionalidad humana. Al asumirla en si el enfermo nos la
devela, pero en la trigica forma de sacnficarse y ser destruido por
ella. ;Qué son entonces la enfermedad y la realidad? ;Ddnde estd
¢l sostén de la irracionalidad del delirio, en el enfermo 0 en noso-
1ros? Esta es la pregunta apasionante y dolorosa, Ja que tal vez se-
fiala ]a evolucién mayor de la psiquiatrfa con refer encm al enfemm
esquizofrénico durante los Gllimos treinta afios.

Ese modo de colocarnos ante el enfermo esquizofrénico posee una
dimensién terapéutica que es relativamente independiente de la re-
flexi6n abstracta acerca del problema filoséfico de la realidad.
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El hecho de que nosatros consideremos la vivencia esquizofrénica
como algo a lo que no somos extrafios, es decir que se estrucrura en
Ja relacién con nosotros y por o tanto traduce nuestra irracionali-
dad en Ja incomprensibilidad de la psicosis, nos acerca a esta in-
comprensihilidad. Segmentos enteros de incomprensibilidad psics-
lica se transforman asi en aclos de identificacién con &l enfenmo: la
alienacién mental se convierte para nosotros en una reflexidn sobre
la dimensién alienante de la existencia, a la que también nosotros
estamos circunscriptos y que deviene por lo tanto personacién. No-
sotros realizamos nuestros micleos psicoticos en los suefios en los
cuales nos identificamos con el alienado y donde, por el contrario
él nos resulta comprensible casi como un enfermo neurdiico. Fi-

mia medida en que lo deviene para 110501705, 108 TTAGTENHs de su

Gnen dentro A Tiiestro aclo decomprensiGnMe pa-
ECE quié éclP ESUN TASEO aIsIvG de todata-psicoterapii oe la es-
quizofrenia desde la posguerra en adelante, desde Sechehaye a
Searles, aunque formulado de manera diferente.

Sin embargo me parece posible, o més ain, necesaria, una primera
dlferenmauon en.gste vasto dmbito. Ella se articula precisamente

en tomo a\’prQb eina de a rmh\’ad Jde 1o que nosotros entendemos
como tal en la esq uizoirenia.

Antes de comentar la literatura, querria ejemplificar el problema
partiando de una experiencia de grupo.

Habiando de la idea delirante de un pacicnte que lemifa ser «envielios
por ella, una terapenta, mediante un examen desapasionado de su con-
iratransferenciz, llegd a la conclusidn de que habja en ella una tendencia
a rodear de alenciones y pensamientos continuos a su paciente como si
fuera un hijo y que en consecuencia un elemento «posesivos de su per-
sonalidad podia ser el factor que activaba Ja idea delirante del pacienie,

Dentro de esta argumentacin estamos préximos a Seatles, quien
en ciertos delivios esquizofrénicos observa la mtroye’«.mon de lo

vemrag T T

que en el (erapevla es su realidad no delirante, sino escondida.

En ese momiento vn miembro del gropo intervino haciendo observar a Ja
lerapetia que durante el control del caso no ha tenido Ja percepeién de
una conlralransferencia posesiva; que esle modo de comprender al pa-
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nalmente ¢l f’zrfgu'!uuulx'e comprensible a si mismao en la mis-
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ciente «aceptando» al miximo sus ideas deliranies (como. espe:jo de
nuestro modo inconsciente de ser) equivaliz a envolverlo ain més. En
cambio, la tarea del analista reside en visualizar sobre todo el lado de-
fensivo del paciente, por ejemplo al mostrarie qué hace a través de la
idea delirante; en qué modo introduce algo «nvolvenie» dentro del tera-
peula que de esta manera representa su iniroyeccién materna.

" "Con esta observacién nos encontramos en otra seccién de pensa-

miento y de método, representada sobre todo por Melanie Klein,
'R'o'senﬁqj.él\, la escuela inglesa de pSiCOtcri?p.la.' A.qm se i:la'mayor
jmportancia a la interpretacién que a Ja «simbiosis terapéutica» de
Searles; la psicopatologfa del paciente es vista Ef@fﬁ@%m-@ﬂ@mﬁfﬂ:
mMO_INECANISMo 1nLr§ps¥qu1cg, “antes que como fendmeno interaccio-
A% 12 «realidady de la vivenci izofrénica es siempre la mis-
nal; la «realjdady de la vivencia esquizofrénica pre la mis-
! N - . W-"‘"WM P —— —-:--w;—»‘l—-—-u\.a...-l se
ma, pero su temdtica, y por lo tanto su verdadera naturaleza, se
i __‘__,_,M.,_«...,_,-Mr«vwm*.,,,,__‘__T, -
desplaza, seglin nuestro diferente, modo de situamnos frente 3 Ta psiz..

: o R e
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- cosis. Si un paciente esquizofrénico afirma tener la impresion o la

Conviccién de que el terapenta habla con una tercera persona au-
sente mientras €l permanece fuera de la sitvacidn. segin nuestro
modo de situarnos frente al paciente y de crear con €l un determi-
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nado_tipo.de. realidad psiguica, nosotros podemos considerar que
nuestra contratransferencia es la clave de esta vivencia suya d’e
distancia (es decir que nosotros no estamos suﬁgéamemente con €l
en nuestro Inconsciente), o que al contrario el paciente transpianta
transitivamente en el terapeuta un aspecio de su realidad psicdlica,
aﬁtista, sustituyéndola con la ajena, y en consecuencia viviendo al
terapeuta como una parie de sf mismo.

Es menester tener {)rescnte que estos dos puntos de vista «opues-
tos», que yo encuentro formulados de manera diferentc': en toda la
literatura (por un lado Sechehaye subraya la 1mportanc1'(.1 de la rea-
lizacién simbélica, por otro Rosen quiere mostrar al paciente su fe-
sistencia), deben entenderse como una altemnaliva solamente dia-
léctica. No hay duda de que el contacto profundo del tera.peutz.i con
el paciente esquizofrénico se verifica ante todo con la 1d<’3nt'1ﬁca-
cién'y no mediante la pretensién de que €l observe en si F]Cﬁ(J.S
mecanismos y los modifique (Rosenfeld se esfuerza por racionali-
zar dicho requerimiento del terapeuta con el postulado de que l'a
alianza de éste con la «parte sana» del paciente es la base de Ja psi-
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coterapia, esto es, de la posibﬂid_‘atiﬂ de mostrar a
tructura psicopatolégica de su partéj'génfermia')i. er :
andlisis de las resistencias que tiene tanta importancia mW :
de las neurosis, también es aceptado en nuestro trabajo con ‘el es-
quizofrénico.” '

Una paciente expresaba la anulacién de su Ya en el temor de la proxi-
midad a otro, o sea a un Yo mis fuerte y mds grande que con su presen-
cia lo disolvia; de aqui el sintoma de «0 lener ninglin pensamienton, de
enmudecer hasta interformente, vaciindose. En este caso, Ja «desapa-
rici6n ‘de los pensamientos» era cl equivalenie borderline de la desper-
sonalizacién propiamenie dicha. Y 1al despersonalizacién latente ‘equi-
valia 2 un defecto de antoiniegracién en las redes de una introyeccién
malemna, de bn Yo inmenso y extrafio que provocaba ansicdad en la pa-
cienle, que ella llevaba dentro de sf y mezclaba esquizofrénicamente con
la presencia ajena. Por oira parte, nuestra «rigueza de pensamienios» eru
un molivo contratransferencial que favorecta Ja avsencia de €stos en ella,
iYo, el lerapenta, tenia demasiados pensamientos! Pero no 1odo se redu-
cia a esto, Poco 2 poco legdbamos a descubrir que Ja ausencia de pen-
samientos no era solamente un estado priclico de despersonalizacidn si-
na un rechazo aclivo de Ja presencia del otro; un rechazo por paite de la
paciente que, aunque legftimo entonces en lz interaccin con su madre,
lo vivia ahora en lodas las relaciones sociales (también en la transferen-
cia) como acto sddico. La paciente vivia la siwacién conscientemente
como un termento infligido a sf misma, sin adventir suficientemente su
agresividad. S6o el anslisis de la misma Je permitfa percibinne en una
sesidn como el equivalente de su madre, a quien ella infligfa sadjca-
mente el suffimiento de) abandono, Dicho recuerdo era actualizado en la
terapia no sin desesperacién y llanto, pero finalmente acercaba a Ja pa-
ciente hacia mi. Esa proximidad se manifestaba aleunos meses después
en el suefio de la paciente de «lener mis pensamicntos», mi discurso, de
poseer mi palabra y de ser libre en e} encuentro con ¢l mundo que de :
ouo modo la aprisionaba en el silencio, en Ja parilisis del pensamiento.

Un problema fundamental que surge de estas reflexiones sobre Ja

realidad interpersonal que se crea en el espacio entre paciente es-

quizofrénico y terapeuta es el de saber éué‘cs_v‘pr_py,gz_ggjgg_y qué es
~ntroyeccidy; si, por ejemplo, una vivencia dada del paciente es una ‘

proyeccién suya sobre el lerapenta o una introyeccién del Incons-
ciente de éste por parte del paciente; y si ademds el terapeuta estd
en condiciones de percibir Jo que ocurre en el paciente sin proyec-
tar al mismo tiempo sobre €l. En la bibliograffa el tratamiento se ha
ampliado desde que con Searles hemos aprendido a dar al fenéme-
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no de la introyeccidn esquizofrénica un peso tan grande como el
que se da en psicoandlisis a la proyeccidn. La psiquiatria cldsica,
con sus dos conceptos de fransitivismo y de apersonacion, en las
primeras décadas del siglo ya habia tocado Ja polaridad del proceso
introyeccién-proyeccién; pero cometia el error de ver Jas cosas sélo
en (érminos de alienacién, a Ja que se contraponia la perfecta salud
del observador. Al principio también el psicoandlisis se ha onenta-
do hacia esta direccidn, cuando consideraba a la proyeccién sola-
mente como fendmeno paranoide. Pero los estudios posteriores, en
particular {os de Melanie Klein, nos han mostrado que todos esos
fenémenos (de la proyeccién, de la introyeccién) puntualizan la
estructuracion de la psiquis humana en la primera infancia, por eso
SOR comunes a nosotros Y al paciente y en consecuencia nos ponen
en condiciones de comprenderlo. En psicoterapid, mostrarle esto es
una funcidn de la interpretacién; aprovechar esta situacidn para un
intercambio afectivo mayor es el otro polo de la psicoterapia, el
empdlico e jmaginativo. Alrededor de esios dos polos se mueve,
conscientemente o no, gran parie de la literatura moderna. El hecho
de que entre paciente y.terapenta se cree una realidad sui generis,

_independiente de las_convenciones sociales y de mddulos de com-

prensibilidad que no puedan ser integrados por el paciente, permite
al terapeuta hacer experimentar al esquizofrénico la realidad como
algo que es creado por él junto a su partner, y no como algo aca-
bado, reconocible a través de las interpretaciones psicodindmicas y
que debe aceplarse como mis verdadera que la propia vivencia.
Bsto serfa imposible para el pacienle, ya sea porque esla tarea que
en cambio proponemos al paciente neurdtico supera Jas posibilida-
des elaborativas del Yo psicético, o porque la realidad ldgica, que
duranle la enfermedad se ha vuelto extraiia al paciente, es para €l el

_resultado de una instancia parental introyectada que lo «destroza

desde adentros como todo producto de Ja socializacién infantil.

Por el conirario, Ja creacién de una realidad, aunque sea delimante,
en el 4mbito de la relacién terapeuta-paciente (la que es lamada
«psicosis de transferencia) significa para este ¥ltimo:

a) que €l la forma como algo suyo, del mismo modo que el delirio
autista;

i
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b) pero que sin embargo la forma a lo largo de una dimensién dual.
(en la transferencia o en momentos de identificacion reciproca) que
luego serd el ndcleo de todos los procesos sucesivos de socializa-
cién que finalmente llegan a Ja curacién o a la reinsercién en la
realidad comin. La mayor resistencia a dicha «creacién de realidad
dual» que libera, pero que tamibién impulsa al Yo psicdtico al rol
de persona viva, oponiéndose en consecuencia a las pulsiones de
muerle de la psicosis, estd representada por el esfuerzo ~en direc-
cién contraria— del enfermo para obligar al terapeuta a ocupar el rol
de objeto muerto, de «cosa», de objela parcial, de lo que es el pa-
cienle si es sbandonado solo a sf mismo. El paciente vive pues a su
lerapeuta a ralos, como la suma siempre diferente de los objetos
parciales y fragmentados que reflejan su existencia reificada: el
«muro», el «laberinton, la «voz». Ya sea que se quiera conceptuali-
zar este fendémeno como un proceso de confusién (entre si y el
olro) que sigue a lagunas de percepeién y de diferenciacién en Ja
psiquis enferma o gue se quiera ver en €l un proceso activo de re-
sistencia, que tiende a encerrar al parmer en su mundo alienante,
en lodos los casos queda el hecho de que este fenémeno desinte-
aralivo es lo opuesto al de «creacién» antes mencionado.

En la terapia de la neurosis la resistencia puede ser interpretada
adecuadamente y realizada por el paciente, o también puede sabo-
tear la terapia. Ella es esencialmente un hecho negativo y es supe-
rada. Naturalmente esto también es verdad, con mayor razdén, para
Ja psicosis; pero en esta Ultima el hecho nuevo, la diferencia
«chnalifativa» es que también dicho fendmeno es «aprovechados y
no sélo inrerpretado por el terapenta, Vedmoslo en los dos mo-
mentos siguientes:

a) ante todo es importante la superacién por parte del terapeuta de
aquel sentimiento de fastidio y malestar transitorio qus a veces
provoca la identificacién con Jos simbolos reificantes del paciente!

I. Vivencias de un lerapeula: «progresivamente me di cuema de que encontraba
dificulizdas para vivinme a mf mismo en la sesién como diferenciado de €l
«Extrafamente el pacienie parecia tranguilo, pero yo perdis lucidez y a pesar de
mis esfuerzes me volvia inevitablemente ansioso, coma si suiriera de soledad».
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¥ que, en efecio, en la personalidad no terapéutica favorece la ne-
gacién del paciente, como en el caso del transplante de un tejido
extrafio o el rechazo en el plano cognitivo («es un locos). Por el
contrario, el verdadero terapeuta lega a «gozar» incluso? su exis-
tencia de objeto parcial cuando esta vivencia lo acerca a su pa-
ciente, aunque pueda parecer Jo contrario;

' aquf una proximidad del terapeuta que no lo amenaza en el sentido
proyectado por Frieda Fromm-Reichmann (en efeclo, ésta sostenia
que el paciente esquizofrénico se siente amenazado, invadido por el
amor del terapeuta; reflexién que reaparece en la literatura recjente,
por ejemplo en Laing). Efectivamente, al paciente se Je acerca un
terapenta impregnado de sus proyecciones Y que en la lerapia mo-
difica su autoidentidad impulsado por la necesidad de encontrar Ja

¥
¢
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b) desde el momento en que el terapeuta logra integrar en sf sus

pos—

‘ ndcleos. psicéticos, movilizados por la proyeccién de los objetos ' ]ongilud.de onda que necesita el ei.}fcrmo’, Y que inc].liso sc’desinte-
il ‘ parciales del paciente dentro de Jas redes de un ST que permanece ' gra par(:{?lmcme donde es necesano pz}T,lflfPleoraC]on de éstog’.

T en su fondo bien organizado, se convierte en el represensanie de su L‘a\”;c:s-:bdldzﬁ del lcrapeuta de vivir ciertas p:zrccpcmncs de su pa
T paciente, realiza en su Jugar y por €l aquella obra de inlegracién ciente como actos de creacién de una realidad comiin es la verda-
@ b que el enfermo no puede realizar. El terapeuta ticne los objetos dera base de la llamada «realizaci6n simbdlica», mélodo terapéuli-
w parciales del paciente dentro de sf, es decir que tiene dentro al pa- co descubierto por Sechehaye hace treinla afios pero no compren-
6 ciente mismo y recompone sus pedazos escindidos en el momento dido suficieniemente par Ja misma autora. Ciertamente, la concep-

P,
i
s

en que los acepta en si y los pone asf en relacién con el amor que

unifi v tualizacién dada ha permilido la standarizacién técnica (Azima),
nifica. A

j" inclusive mecanicisra y reificante. Es s6lo la identificacién afectiva /

El hecho swmfcatwo que distingue a la «proyeccién terapéutican | lo que da su pomncm terapéuticamente_propulsiva a Ja realizacig

1t

-
-

del paciente de la proyeccién paranoide del enfermo alienado, es | ~simbglica:/a tal punto que muy a menudo hastan 1as pahbraq para
que la segunda es autista, mientras que la primera-se-convierte- enj «realizafy, sin comunicaciones gestuales, figurativas, y sin inter-
una realidad 1nterpulsonalesto es demostrado de manera 1mpre~ pretaciones causales y genéticas. Basta por ciemplor que el tera-
sionante por todos aquellos casos en los que una incipiente indivi- peuta reaccione a la solicitud del paciente, si €l «le pertenece», con
dualizacién del paciente sobreviene paraddjicamente en el pn.cwo' la sensacidén contratransferzncial de que el enfermo ha «descu-
momento en que Jogra proyectar verdaderamente dentro de su tera- bierto» con su requerimiento (quizés delirante en el sentido literal
peuta sus objetos parciales (Jas partes escindidas de si), confun- de la palabra) el costado més profundo de la realidad; por lo tanto
L/ o8, él en una matdz afectival En mis [Erminos) basta que rgsponda afirmativamente al paciente para que en este
«proyectar dentro» y no «sobre» el (erapeuta significa que la mairz simple didlogo tenga lugar una «realizacién simbdlica», la cual

' afectiva le permite al terapeuta vivir la proyeccién, de otro modo disminuye la ansiedad del paciente hacia toda una realidad objetal
alienante, como un modo de gstar cerca del paCJen[che conf‘v:rﬁ'ra‘/ ¥ social que por otra parie no le pertenece y permanece fuera de

o - «simbélica» sélo cuando nosotros nos reflejamos en ella, la comu-

. «Era tal su conviccién (del pacnenla, acerca de que Ja snuacnén de bloqueo depen- nicamos a los coleoas la discutimos en nuestros CSCnlOS mientras
dia de la clavsura del terapeuta) que me pregunté ansiosamente si 1o tenfa razon y .
muchas veces estuve a punto de admitirios.

toda poclblhdad de__jdentificacidn..’ Semejante realizacién es)
{
l

2. Escuchamos esto de una psicoterapeuta durante el tratamiento de un esquizofré-
nico crénico: «para mf él es s6jo éb». «Yo gozo con sus 2gudezas de espiritun, El
pacu:nle es tinico, no entra en ninguna clasificacién. La relacién no estd di pida a
ningin fin, ni siquiera el de establecer una relacidn; ésla se establece por si misma
porque existe una premisa, el gozo de la relacién.

3, A su vez. ni siquiera el lerapeuta resulia lesionado por la introyeccidn de partes
del paciente cuando dicha introyeccién se basa en motivaciones aviénticas. En las
psncolerapnas procedentes de una eleccién precisa y una decision estable, nunca he
observado ningtin dafio estable a lz2 psicohigiene del lerapauta. Esta es mi clara
respuesta a un problema de fondo, a menudo tratado en los seminarios.
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rque en el acto de creacién comiin nosotros no percibimos el sIm\
bolo sino una nueva dimensién de la realidad_que no existe en
nuestro mundo social de tres dimensiones. ]Ta pszcnkrapmda]wes-
qulzmekdcscubnmlcmo de un mundo psignico con muchas
dimensiones. Incluso cuando las proyecciones son de naturaleza
negativa y tienden a destmiir Ja relacidn con el terapeuta
«enemigon», Ja percepcién. del terapeula de una relacidén comiin se
cumple en distinlas dimensiones: a lo largo del examen de su con-
tratransferencia (que puede colaborar en la creacién de esa realidad
negativa); al advertir que representa en funcién sustitutiva una in-
troyeccién del paciente, permitiéndole asi transformarla en con-
tacto con el fermento terapéutico; al disponerse a ser también e in-
clusive el parter culpable que de algiin modo estd dentro del
mundo del paciente pero que ahora, representadd por el terapeuta,
sigue amdndolo a pesar de ello.

. En algunos casos ta] disposicién se refleja en los suefios del terapeuia,
Recuerdo el de una lerapenta que reaccions a las scusaciones de su pa-
cienle de manera compleja, bivaleate (y no ambivalente), confinnando
su afecto en la vigilia y onfricamente con la imagen de presionar can el
lal6n sobre el testiculo de su enfermo. A mi modo de ver un snefio se-
_ mejanie no debe ser comprendido en el sentido de Searles, esio es, que
" la agresividad del paciente es la introyeccion de aguella incansciente del
lerapenta (delalén). Naluraimenie eslo es posible en el plano 1edrico.
“Sin embarao, las experiencias diddeticas me muestran el Wmite de este
pensamiento. En efecto, dicho suefio refleja precisamente Jo contrario a
una agresividud contrairansferencial, o sea la necesidad de entrar en
contacto con el pacienie acepiando en el suefio ¢l capal abierio por &, el
de Ja competencia genilal. Y tampoco sarfa justa la reflexién de que el
lerapeuta introyecta excesivamente el delirio del paciente y realiza en.sf
mismo lo que €sle delira (la agresi6n), perdiendo la brijula de la reali-
dad, porque la agresividad del terapeuta limitada a la dimensién onirica
es un filtrado de realidad, que puede estimuiar sin dafiar.

.

En consecuencia me parece gue el delirio esquizofrénico puede ser
verdaderamente rechazado y superado como «no realidad» preci-
samente por aquel ferapeuta que esté dispuesto temporariamente a
encontrar a su paciente en algin repliegue de la existencia —como
en el suefio— dentro de esa dnica realidad (delirante) que estd a dis-
posicién del enfermo, incluso entrando en la méscara del persegui-

dor, para amar desde ella al paciente, para encontrarlo en ese Jugar
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recondito y para €l esencial, De esla manera, al limitar al médximo
la importancia de ese lugar psicopatolégico, al reducirlo a una par-
ticula de su inconscienle, pero dejando a esta particula la validez
necesaria al paciente para construir junto a €l otra validez. La rela-
cién del paciente con ¢l otro va al encuentro de tal complejidad de
matices que a veces cualquier inlento de sintesis concepiual de
nuestra parie puede parecer ilusorio. Pero no podemos ayudar a
nuestros pacientes sin ¢l esfuerzo de dicha comprensién, debemaos
atrevernas a ella atin a costa de quedar en lo {ragmentario, en lo
parcial, en lo insatisfactorio. Es entonces cuando sentimos real-
mente las cosas que el pacienie nos dice como la sensacidn increi-
ble de que no existe un «Jimite del Yo». «Me parece que no tengo
piel, ni defensas. Los otros..son densos». También dentra de las
modalidades de la transferencia, vemos los tipicos movimientos y
vivencias esquizofrénicos. los otros, méds densos que él, y con
ellos lambién el terapeula, penetran dentro de €l «una especie de
contagio, un confundirse con el otro... parles extrafias pegadas...
bajo Ja corieza paries no mias... quizds esloy leno de partes aje-

5... 81 los otros estdn cerca todo se contamina. Como si sintiera el
miedo de apoderarme del oiron.

. Esta penetracidn del otro en su Yo es advertida como vuna invasion,

Sy

como un aclo suyo de incorporaciént. Al mismo tiempo, la viven-
cia del enfernio es estructurada segiin dos direcciones: no s6lo el
paciente «se apodera del olro» sino que «entra en el otro», en algo

que —segiin otra expresién del mismo enfermo— «€l no es antes de

que el otro seav. Si en este momento recordara las expresianes, las
vivencias de mis otros pacientes (por ejemplo de la enferma que

~confundfa continnamente las percépciones del presénte con los re-

cuerdos del pasado, o del esfermo que confundia los conceptos con
las cosas que ¢stos significaban) podria concluir que también en la

4. Lo opuesto de ese terror de interpenetracion patoldgica es la simbiosis terapdu-
tics: «Es como si mi oreja estuviera cerrada por una profunda masa de curne, de
mada que no puedo oir ¢l mundo exteriors. Y por primera vez €l quiere que vo

. {lerepenta) me scerque a esta voz interior suya, «Pruebe a ver si usied también la
esclichan, Acerco mi areja a la suya de mado que se unan los pabellones ¥ respon-
do: «Escucho cume en un caracol el sonido del océanon.
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transferencia el verdadero trastorno fundamental, el verdadero sin-
toma primario de 14 esquizofrenia, no es Ia trfada de Eugen Bleuler
sino esta incapacidad de distinguir (de diferenciar, separar, inte-
grar, convertir en Yo y asf distinguirse como estructura en el unj-
verso psiquico), Ja cual se manifiesta en la clésica clinica nosogré-
fica como disociacién, despersonalizacidn e integracién afectiva.

Como en la neurosis, también aquf la transferencia repite el pasado
del enfermo. Recuerdo a un paciente cuya sensacién de no existr,
de no ser Yo, desembocaba poco a poco en-el curso del andlisis en
el recuerdo de que los primeros signos subjetivos de este dermumbe
interior habfan aparecido después de 1a muerte de la madre. Aun-
que antes de aparecer la psicosis el paciente habia vivido la figura
‘materna de manera ambivalente, su presencia omnipolente, que
llamaba su autoidentidad, era para €l la prueba de su existencia; por
asf decirlo, €l «vivia en la madre» y después de su muerte no exis-
tfa mds por s{ mismo. En este punto podemos conceptualizar una
"mediaci6n entre el métado interpretativo de Rosenfeld y el método
smblohco de Searles. Lo que a pesar de la d1ferenc1a de escuelas,

peutas Tse estruotura en comyn, es una actitud ferapéutica que
«regula» 0 mide con continuas observaciones individuales el mag-
ma en el que se mueven juntos terapeuta y paciente. La diferencia
-entre Rosenfeld y Searles estd en la diferencia de nivel, interpreta-
tivo-reductivo o fenomenoldgico de Ja «cadencia» y «secuencia»
terapéutica, pero el efecto mayor de la interpretacién y de la sim-
biosis reside en la capacidad del terapeuta de aceptar Ja confusidn
para poder reconstruir un «sentido» en sf, un orden seméantico, una

_imagen estable del paciente que luego encamine el proceso cons-
tructivo de sedimentacién «dentro del pacientes.

Sin embargo, para concluir este capitulo es necesario decir que de
tal modo nosotros establecemos, virtualmente, una realidad objeti-
va, en principio por fuera de Ja vivencia de la interaccién psicote-
rapéutica. Es decir, la dialéctica de la psicoterapia de la esquizofre-
nia me parece encerrada en un alternarse de reflexiones objetivas
que no satisfacen nuestro narcisismo cientifico, sino que nos sirven
de estfmulo para nuevas imagenes e intuiciones en la hora de psi-
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coterapia, y de actitudes subjetivas en las que estamos dispuestos
en cada ocasién a encontrar nuestra realidad en el paciente, ha-
ciéndola elaborar por ésie tanto como nosotros elaboramos la su-
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¥ ‘ | & Capitulo tres

«Ser-cony como respuesta del terapeuta a la

existencia negativa

nesta a la existencia negativa. La fractura

: - Cem e e . - e e e e .. i «Ser-con» es nuestra resp

del Yo esquizofrénico es algo que visto desde afuera parece irrepa-

o " t rable. Naturalmente, podemaos esperar gue en el organismo del pa- ¢
. ! ciente surjan MOVimientos adecuados para repararla y, en efecto, ".*.Q;

P : o - esio ocurre en un amplio porcentaje de casos. Pero la primera sen- lgj

" ‘ sacién de «irreparabiidad» es proporcionada por el hecho de que €l e

i1z H movimienta de derrumbe ocurre por as{ decirlo a un nivel N

& ; «metapsicojdgicoy y no sélo psicolégico. Cualesquiera hayan sido - 5

i

;, o L E los hcchos;?hiogr;i‘l'lcos,;]as sacudidas emotivas, las tensiones lgsico-
: dindmicas que lian commovido aquella lierra, el Yo que.se desinte-
; ‘ ' ara responde a un movimiento teldrico que estd fuera de lodas Jas P
i ¥ consideraciones psicodindmicas. Estas se articulan en una 16gica, .
: i‘ ' . : . annque sea inconsciente, mientras que aquella destruccién es el fin N ’e
it - e de la Jdgica. De aguf el sentimiento de oninipotencia gue invade al a F-
I : . terapenta habitmado a operar solamente con conceptos psicodind- -7
: , 1 micos, tan sutiles y profundos como se quiera, pero frente 2 los - Q,;
' cuales un paciente esquizofrénico, hasta el més hicido, comprensi- . @
s

t!
i . - - . . )
; : L vo cooperativo, repentinamente puede decirmnos «no comprendo».
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U

Y en verdad €l no comprende, si bien ‘intelectualmente comprende
tanto como nosotros. En este punto suben desde el inconsciente del
terapeuta aquellos mensajes que no quieren «explicar» sino que nos
introducen en el derrumbe que se abre en el Yo del paciente.

Decir esto podria parecer una de esas frases del terapeuta con las
que se amplifica metafGricamente Ja importancia de ia propia per-
Sona para COmMPpensar su trigica impotencia si no hubiera aprendido
frases semejantes de los mismos pacientes: «Usted se ha metido en
mi derrumbe y medfa el tiempo con un metrénomos.

3333333389

P

Antes que interpretarles sus sintomas, la tarea del psicoterapeuta
| frente al Yo psicélico que se desintegra es la de estar con &l en sus
sintomas. La comprensién de esta tesis comienza con }a reflexién
“-|de que el sfntoma psicético tiene un doble significado dindmico,
una doble funcién y un doble rostro interpersonal, de comunicacién
y\de defensa.

A través del sintoma el paciente quiere decimos algo que no nuede

expresar de otro modo. Su necesidad de comunicar algo atin en el

autismo, atin encerrado e inm6vil en Ja prisicn de su negalivismo,
. no cesa nunca. Vivir, incluso como esquizofrénico, es querer parti-
- cipar, y no existe humanidad, aiin destruida o alienada, que haya
perdido completamente esta necesidad tan fundamental como el
hambre y la sed. No hay existencia que no busque instintivamente
su continuacién. Pero comunicacién significa alguna forma de co-
nocimiento que es transmitido al otro; significa ademds elaboracién
de las informacjones que como respuesta nos vienen del otro.

3335338

33383

El Yo psicético no puede comunicar un Sf que no se comprende y
no puede elaborar Jas informaciones que lo disuelven. Por eso no
puede sino temer la relacién, aunque ésta sea el elemento en el que
se configura su posibilidad de existir. De este tragico conflicto de
- 1o temer a nada tanto como, precisamente, a lo que mis se necesi-
o la’, nace el sintoma psicético, o sea la comunicacién extravagante,

d

1. «Me parecia que para vivir era necesario quedarme sola, separada, ¥ o eslar en
la multitud. Yo “detestaba las multitudes®, como mi madre. Sin embargo, despuds
Ja multitud me atrajo, sobre todo 1a de Jas ferias, del circo o del mercado; formar
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«insensata». Sin embargo, en los muros de esta comunicacifﬁn no
perceptible seménticamente al otro, el Yo se distiende en }a dimen-~
sién de comunicacién y da sefiales de existir. Estd protegido por el
sintoma. Protegido porque el sintoma nunca es to(alme;?tc com-
prensible, ni siquiera para quien estd delante suyo con «mtel.]etlo
‘d’amore»"; 0 sea que no es posible para nadie «tener» al paciente
en el sintoma. El sintoma estd siempre sobredeterminado de una
manera mas compleja que el del neuréiico; y tampoco puede decir-
se que sea posible concebirlo tedricamente en su totalidad como,cl
resultado de singulares y numerosos mecanismos causales. El sin-
toma no es solamente la pérdida total de la libertad, sino también la
libertad potencial del paciente, que estd precisamente encerrat?o en
la psicopatologia y no la trasciende. El sintoma puede-mgmﬂcar
muchas cosas, iy también nada. En el sinloma incomprensible el pa-
ciente estd fuera de nosotros, de nuestra comprension que lo des-
menuza. Quitarle al paciente su sintoma con un procedimiento pu-
ramente mecénico. coma a través de un shock eléctrico en el cere-
bro, significa realizar esta amputacién a condicidn de extirpar junto
con clusfntoma esa frgil zona del Yo que hace necesario el sfr'uo-
ma, que no puede existir sin &1, ¥ que es tanto la fuente del midximo
sufrimiento del paciente como tanibién su tnico frente de’desarro-
llo potencial. Ampulada esta zona no queda otra cosa mds que el
delirio, el Yo esclerdtico que se posee al precio de perder toda po-
tencialidad. En consecuencia, si el sintoma es el signo de libertad y
la tinica comunicacién posible al pacienle, entonces «estar en _el
sintomay es el Unico modo de estar a su lado sin disolverlo, 0 sin
hacerse rechazar totalmente por €L

El contrapunto de la disolucidn, del hecho de que el paciente se
convierta en una sombra junto a su interlocutor, es que el rechazo
por parte del paciente convierte a su inferlocutor en una som'bra,
sin més presencia que a través de ese minimo de percepcién objetal

- que Jos sentidos periféricos gobiernan. Por lo tanlo, nuestra tarea es

parle de la multitud era estar vivoy (Mary Bames, Viaje a través de la locura, Es-
pafia, Martinez Roca, 1976) [En francés en el lexto original. N, de T.]

*, «nlericidn de amors, Dante Alighieri. {N. de T.]
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estar en los sintomas, escucharlos y responder a ellos; es vivir
afeclos-emociones con el paciente que sélo puede expresarlos en
los sintomas. Nosotros al percibir estas emociones y vivirlas con el
paciente nos acercamos a €l y e creamos ansiedad. Pero al vivir en
el simbolo, al hacer esta maniobra de aproximacién a Ja interiori-

«Ser cons como repucsia del terapenta a la existencia negariva 237

en la posibilidad de que nuestra interpretacién presentada al pa-
ciente, la cual traduce algo absurdo en un conjunto ordenado de
palabras, transmita también una necesidad de habilidad, de poder
del lerapenta, como si ésie estuviera resolviendo acertijos menta-
les?

dad del sintoma (en lugar de interpretarlo inmediatamente, o sea
conducirlo a nuestra red 6gica) nosotras nunca «poseemos» men-
talmente al paciente porque nunca poseemos al sfntoma y ni siquie-
ra intentamos hacerlo, como en cambio sucede en el circulo de una
operacién J6gica de interpretacidn. o

vt Vn VT

En conclusidn: Ja afectividad del terapeuta puede alcanzar al pa-
] ciente sélo si la palabra térapéutica mantiene al terapeuta por un
- cierto perfodo de tiempo més all del sintoma.

JR

Si el paciente estd en el hielo, el terapeuta (Isotti) enciende para €l
un fésforo; interpreta el hielo y la desolacién de la existencia (el

d p paciente conoce lodo esto mejor que él) pero enciende una llama
por sbsuedo que sea, en Ja mayor parie de los componetes semdn- mintiscula que lraduce al paciente ya sea su posibilidad de com-

. = i : .
teos %n{naranados co‘nfusf"uname en €l; imaginemos que un cerebro ; prender que vive en un mundo donde Ja representacion de una an-
electrGnico que trabaje alimentado por una gran cantidad de datos : torcha serfa una mentira, como también su necesidad de que sin

puestos 2 su disposicién porun conocimiento previo de la vida y de H embargo en ese mundo exista algo que aunque impolente para fun-

S 2 historia clfnica del Pamcnte prodpzc‘& revele n‘]lerpret'amones dir el hielo, atestiziie y documente la existencia lejana de la llama
. que se acerquen al conjunto de los significados alli recogidos. El . .

‘o : . en medio de ]a negacidn de €sta.
paciente no podria realizar esas operaciones mentales que nuestro -
cerebso electrénico sabrfa hacer a través de Ja interprelacién. No
-estaria-en condiciones-de-reproducir en si todo eso sintiéndase P e
«comprendidoy y por lo tanto ayndado. Pero admitamos también
que esto sea posible, por ejemplo con los esquizofrénicos, los cua-
les alin funcionan en el extremo de su operatividad intelectoal, in-
cluso en medio de. Ja destruccidn. Sin embarge faltarfan de cval-
quier manera Jas operaciones emotivas que, como nos ensefia la
psicologia moderna, son parte infegrante de los procesos cogniti-
vos. Finalmente, dediquémonos a la ciencia ficcidn, e imaginemos
un cerebro esquizofrénico en condiciones de seguimos en Ja obra
de la interpretacién completa; (ambién en este caso el resultado no
podria ser més que negativo. Al comprender el simbolo y al conu- :
nicarlo eficazmente al paciente, nosotros lo privarfamos de esa li- o
bertad que existia para él en el sintoma, como hemos visto antes; lo -
«poseeriamos»; y facilitarfamos 1a destruccién de su Yo en el abra- b
z0 de la posesidn cognitiva. Sin contar ademds todas las complica-
it d ciones de transferencia y contratransferencia que demasiado pronto ]
i oscurecerfan el campo dialdgico. ;No es licito por ejemplo pensar

Admitamos que sea posible comprender e interpretar el sinloma,
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Capitulo cuatro

Introyeccién del paciente en el-terapeuta

«Ser-con» no significa sélo relacién espacial; puede ir més alld de
este concepto, hasta la introyeccién del paciente por parte del tera-
peuta como intento_extremo de neutralizacién de la introyeccién
radical del mal que se encuentra en e} origen de la esquizofrenia.

En el inconsciente del terapeuta existen tentativas de incorporacion
de coanto el paciente nos dice, que van mds alld del proceso de
comprensién. Dado que buena parte de lo que nos es comunicado
es incomprensible, la reaccion fisioldgica es la de rechazarlo.

A lo sumo esto ocurre a través de la cldsica descripcién psicopato-
16gica, que es una insistencia continua sobre lo que el paciente no
es en relacién a una norma: disociado, escindido, fragmentado,
despersonalizado, extrafio, negativista, alucinado, cambjante, idic-
ta, incoherente, estipido, inadecuado, confuso, inhibido... Induda-
blemente este mpdo de describir al paciente, esquizofrénico tiene
también su justificacién. Se establece un conjunto de pericias que
reflejan un importante punto de vista, el elegido por el observador,
que frente al obligacién moral de hacerse cargo del enfermo mental
comienza por defenderse, aunque sea intelectualimente, a fin de
preservar sus linites, su propia normalidad. ;Qué seria de su nor-
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malidad, podriamos preguntamos, si él no la prolegiera de este mo-
do?

El punto de vista de la psiquiairfa esencialmente descripliva, noso-
erifica, es aceptable. En cambio no lo es ]a arrogancia Ge conside-
rar el propio punto de vista como el vnico legitimo en el plano
cientifico. Ella pretende describir la Unica realicad del hecho men-
tal. Sin llegar a este limite, cualguier psicoterapeuta se encuentra
sin embargo en la misma situacién, la de rechazar al enfermo
mental. Por ejemplo, trata de delinear los problemas y la personali-
dad de} otro, separindolo de la acumulacién confusa de percepcio-
nes incomprensibles que le llegan; rechazando, ocultando lo que no
puede ser ordenado en una imagen y percibiendo con mayor agu-
deza Jo gue es posible ordenar en un mosaico. De esta manera, con
frecuencia el terapeuta percibe, de todo lo que observa, fundamen-
talimente lo que corresponde a sus premisas tedricas.

Sin embargo el inconsciente del terapeuta se encuentra {rente a Ja
gran tarea de recibir inclusive lo otro, lo no comprensible, y de in-
corporarlo; esto en parte es comprendido intelectualinente, ain en

un.segundo tiempo, meditando y, consultando muchas veces nues-

tras experiencias. Dirfa que la comprensién mtelcctual no es sola-
mente un «planoy superpuesto al empdtico. _}'?,wto lanto el extre-
mismo de los que postulan una primacfa del intelecto (y son des-
mentidos por sus pacientes) como el exiremismo de los que recha-
zan su gran importancia en el plano cognitivo. Es entonces cuando
—raramente, pero de manera significativa— el ténmino de incorpora-
cidn e -uentra su justificacién.

Si es verdad que la penetracién positiva del terapeata en el mundo
del paciente es la condifio sine qua non para la transformacién de
ese mundo, también es verdad lo opuesto, que un paciente que se
desorganiza en cualquier relacién de proximidad puede soportar
esa penetracion, si al mismo tiempo y en sentido contrario él pene-
tra en el terapeuta. Cuando la penetracidn tiene lugar —y debe tener
lugar— en presencia de un partner fuerte, capaz de adoptar la jden-
tidad del paciente y de unirla con la suya sin renunciar nunca a ella,
a veces ocuIre que los pacientes hablan de la necesidad de «destruir

iy oy —

Introyeccidn del paciente en el terapaura 241

T

|

"Ja paz interiom» del lerapeula. Pareciera que maldicen, envidiosos,

la paz inlerior que ellos no poseen; no obstante, de nada estdn tan
agradecidos al terapeula como precisamente de su posibilidad de
seguir siendo ellos mismos «a su Jado».

Cuando la relaci6n reciproca se produce, es un aconlecimiento que
por lo general el paciente describe en (érminos que parecen metafd-
ncos. Si es inteligente y ya con un pie fuera de la psicosis, dird por
gjemplo que su comunicacién con el terapeuta es «un cordén um-
bilical» a través del cual su sustancia «circula como una linfay.
Quizds el paciente explica que esta linfa corrompida que le perte-
nece se libera del veneno como mediante un proceso de didlisis. La
linfa del paciente se «depura» porque es impregnada por la linfa
psiquica del terapeuta.
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Capftulo cinco

Transitivismo y apersonacién como identifi-
cacidn en psicoterapia

En la psicoterapia de Ja psicosis se inicia en el paciente ese proceso
I SRR de identificacién con el otro que es una nueva edicién, imperfecta y
; dificil, de la identificacién infantil. No estamos en condiciones de
T ‘conocer exactamente los mecanistos segin los cuales procede Ja
i identificacién, o sea la creacién del Si en el nifio, por el simple he-
r . . ) cho de que él no puede decirlo. Por otro lado, si el nifio pudiera ha-
cerlo, traicionaria ciertas vivencias que son estructuralmente pre-
verbales, es decir transcurren segin ciertos pardmetros paleolégi-
cos que son s6lo Jejanamente reflejados por la palabra.
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Freud fue el primero en explicar el proceso de introyeccién descu-
briendo en el nifio la creacién del Super-Yo y del Yo ideal como
transposicién interna del objeto edipico abandanado en la realidad.
Después de este gran descubrimiento, el psicoandlisis ha dado el
segundo paso significativo con Klein, Mahler, Jacobson: el estudio
de las introyecciones en la fase pregenital del desarrollo del Yo. En
esta nueva conceptualizacién el punto fundamental es, brevemente,
el siguiente. El nifio queé al nacer no puede distinguir entre Jo per-
cibido y lo que percibe, o sea entre el mundo y el Si, se encuentra a
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sf mismo en la imagen de un objeto de amor que por un lado Je
permite identificarse con el objeto, pero por otra parte le deja la li-
bertad de distingirse a si mismo en el objeto con el que estd fusio-
nado. Si Ja madre es «opacax respecto a cada reflejo y sefial del ni-
fio, habrd autismo; si en cambio la madre es narcisista es sus con-
traidentificaciones lo aprisionard en la imagen que ella se forma de
€l, usdndolo como «Yo ecjecutor» de sus necesidades (parafra-
seamos aqui en sentido psicopatoldgico la frase de Spitz de que el
nifio vive normalmente a Ja madre como su Yo ejecutor).

Por Jo tanto €l Yo parece formarse en ‘el «fuegon de proyecciones e
introyecciones posnatales que por ser fisiolégicas deben esiar en
medio entre el muro del autismo y la confusién permanente de
identidad. Autismo y confusién de jdentidad son los dos polos de la
psicosis del adulto, como la psiquiatrfa ha observado desde hace
liempo, mucho antes de, que los términos de proyeccién e introyec-
ci6n se hubieran vuelto corrientes a través del psicoandlisis.

La psicopatologfa posez dos términos que describen aproximada-
mente Jos mismos fenémenos psicéticos que e) psicoandlisis llama

. «proyeccidny e «introyeccién»: el «transitivismo» y la «aperso-
nacién»: Pero la diferencia consiste en que transitivismo y aperso-
nacién son conceptos que describen solamente la pérdida de la rea-
lidad.

1Y si, por el contrario, los empledramos para describir el verdadero
comienzo de la realidad? Podriamos decir entonces que el transiti-
vismo es un intento de introducir al Sf en el objefo para que ese
objeto no resulie lan extrafio al ST que ya no se pueda explorarlo.
En efecto, la exploracién, la asimilacién, comienza sobre un nicleo
de identidad. A medida que dicha exploracién avanza, cualidades
del objeto entran en el ST «iransitivizado» sobre él: el ST se forma
«mediante el introducirsey (como dice Leonardo en Ja pintura),
esto es, por un «proceso de progresiva apersonacién». Es posible
decir, sin embargo, que en Ja madre los mismos fenémenos de tran-
sitivismo y apersonacién ocurren al mismo tiempo. Todos nosotros
somos «transitivistas» cuando tratamos de describir Ja vida infantil
posnatal. Pero ante todo es transitivista la madre cuando puebla de

.
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vivencias el gran enigma del recién nacido. A través de esta pro-
yeccidn de fantasmas que son incorporados en el nifio, la madre
crece en su estatura humana, es decir, deviene més persona a través
de un verdadero proceso de apersonacién. Considero que fendme-

nos similares, aunque sélo lejanamente reflejos, tienen lugar en la
psicoterapia de a psicosis.

El paciente encuentra su identidad identificindase con el terapeuta
¥ al mismo tiempo distinguiéndose de él, o sea cnri-queciéndose. por’
un proceso de apersonacién, de cualidad del terapenta, con el que
anles se ha identificado transitivamente. Pero esto s6lo puede suce-
der en la medida en que el terapenta, aln frente a la incomprensi-
bilidad de ciertos fenémenos psicdticos, deje de confiarse a Ja
«l6gica aristotélicas (Arjeli) a riesgo de poblar de vivencias com-
prensibles el mundo incomprensible del absurdo.

Al mismo tiempo que este transitivismo, el terapeuta vive en sf
ciertos estados psiclicos en términos de apersonacidn.

La psicosis apersonada por el terapeuta es la psicosis dualizada, asf
como, par el contrario, la norrnalidad apersonada por el psicdtico
es precisamente su enfermedad. : )

Naturalmente, es casi superfluo precisar que con Ja expresién psi-
cosis dualizada entiendo un fendmeno terapéutico normal de mane-
ra andloga a la disposicién mental de la madre, que Winnicott des-
cribe con los términos «ormal illness». S6lo en este fondo de sa-
nidad es que podemos hablar de asuncién del mal o de la muerte
por parte del terapeuta. '
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Capitulo seis

El inconsciente del terapeuta en la identifica-
cién reciproca

?

La relacién inconsciente entre paciente y terapeuta se CXprésa a
través de las imdgenes oniricas o de la vigilia con que el terapeuta
reacciona a las producciones (verbales o figurativas) de su pacien-
te. Antes de desarrollar este pensamiento presento una ilustracién
concreta que sirva de modelo para articular sobre ella el razona-
miento teérico (l&minas VIII y IX).

Tenemos por un lado el dibujo de un paciente esquizofrénico
(Idmipa VIII) que consiste en una masa central coloreada (que entre
otras cosas-el paciente asocia al sol) de la que ‘emanan rayos que
‘parecen espesos, llenos de fuerza y de color, Y se rompen en el cho-
que con un diafragma de lineas azul oscuro dispuestas alrededor.
Esta imagen no es «interpretaday por la terapeula, sino «absorbida»
por su Inconsciente. En efecto, al dibujo del paciente sigue un sue-
no de la terapeuta en el que ella ve «salir de una méquina de im-
prenta una hoja que tiene un facsimil del dibujo del paciente, pero
que también corresponde a la estructura del didny (estudiada por
la terapeuta la noche anterior). «Lo que mis me impresiona es la
presion que los rodillos deben ejercer para hacer salir la hoja con la *
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reproduccién y Ja impresién de ser yo mismo quien realiza su es-
fuerzo y su trabajo».

Este complemento del difmjo esquizofrénico salido de la mente de
la terapeuta es un semiciiculo de rayos amarillos sobre fondo oscu-
1o, la imagen perspecLiv:iide un sol naciente que trasciende el sim-
bolo de la ruptura realizado en la ojiva del paciente (Jdmina 1X). La
diferencia que he observado entre el dibujo esquizofrénico y la
imagen de la terapenta en el plano figurativo es que mientras en la
primera imagén los rayes del sol se rompen-en el choque con las
lineas azules, en la segunda los rayos traspasan todo limite hasta el
extremo de la pégina; la masa azul atravesada se retine como color
oscuro entre los rayos.

El andlisis simplemente {enomenoldgico permitia captar Jos si-
guienfes puntos:

1) El dibujo del paciente evoca una actividad en el inconsciente de
la terapeuta.

2) Esta actividad se configura en el mismo plano del dibujo esqui-

... zofrénico; Ja terapeuta, pues, se deja «absorber» por su paciente.

3) La similitud de la jmagen de la terapeuta y del dibujo esquizo-
frénico 10 se limita a la forma (facsiimil) sino que alcanza al conte-
nido: en ambas im&genes tenemos un centro solar que irradia en
forno a si. ‘

4) A través de la fusién con la terapeuta esta imagen reproduce en

positivo la situacién del paciente.

Con esta frase quiero expresar el esfuerzo ‘del inconsciente de la
ferapeuta por hacer suya la imagen del paciente para transformarla
en una finalidad de vida. '

La imagen del pacienl}, es casi siempre algo roto, incompleta, in-
coherente (aunque artfﬁticamente bello). La imagen de la lerapenta
la comige, aunque queda en un plano artistico inferior en relacin a
Ja belleza de Ja produccién del paciente. Los rayos del sol de la te-
rapeuta rompen Jos obétéculos, van hasta el fondo. «Ir hasta e} fon-
do» es lo_que la agresividad del paciente es absolutamente impo-
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lente de hacer, como lo expresa su frase: «Delante de mi se en-

cuentra un caién que apunia hacia los demds y un hombre que estd
por accionarla. Pero en el momento del disparo el fuego retrocede
hacia el hombre. Yo soy ese hombre y la agresividad del fuego
vuelve a mi cada vez que la quiero dingir a Jos demdas». En el di-
bujo de la terapeuta veo la «ruptura» de un margen que para el pa-
ciente es impenetrable y as{ixiante.

5) La introduccién del Yo de la terapeuta en la alteridad esquizo-.

frénica llega al punto en que imdgenes que forman parte de la vida
de la lerapeuta y no tienen nada que ver con e] conlexto de Ja tera-
pia, comienzan a formar parte de lo producido en comin, de o que
es de Ja terapeuta y del paciente.

6) Por eso el suefio-dibujo de la terapeuta es la expresién de un
connubio profundo ocurrido en el plano inconsciente con el pa-
ciente y constituye la que yo, parafraseando una expresién de Win-
nicott, lamarfa «objelo transicional» intrapsictico. Con esto quie-
ro significar que la terapeuta ha «ofrecido inconscienlemente» a su
paciente un abjeto que forma parte del mundo psicético (facsimil)
y que al mismo tiempo &s upa transicién hacia una realidad inter-
personal (la cual es completainente sustituida por la realidad de la
terapeuta), De tal manera, la terapenta impulsa al paciente, con su

«objeto transicional», hacia un drea de existencia dual, ya no ence-

rrada en la ojiva mégica de la psicosis.

7) Todo eslo tiene lugar a través de un esfuerzo de la psiquis de la
terapenta que estd fuera de cualquier técnica, de lo que es transmi-
sible racionalmente de un terapeuta a otro, que se puede ensefiar y
aprender. . SR -

- Los motivos profundos de dicho esfuerzo, de la disposicién de un

inconsciente humano a enlrar en semejantes e interesantes situacio-
nes de la psicoterapia de la esquizofrenia, permanecen oscuros para
nasoirgs. Pero en cambio la dimensién del esfuerzo es ficil ue vb-
servar en la experiencia subjetiva del suefio: «lo que mis me im-
presiona es la presidn que Jas rodillos deben ejercer para hacer salir
la hoja con la reproducci6n y la impresién de ser yo mismo quien
realiza su esfuerzo y su trabajos.
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