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HISTORIA

En el Congreso de Madrid revisamos la teoria de
la represion a la luz de su desarrollo clinico a lo lar-
go de casi medio siglo; ademds se concit6 la atencién
en torno al escaso desarrollo de que ha sido objeto
el importante concepto freudiano de la represién
primaria (Cohen y Kinston, 1984). Se acept6 el pun-
to de vista de Freud de acuerdo con el cual la satis-
faccién de una necesidad da lugar a una representa-
cién mental en la forma de un deseo y planteamos
que una falla en la mediacién de una necesidad trae-
ria como consecuencia una ausencia persistente de
los deseos asociados (de las relaciones internas entre
el si-mismo y el objeto) y, por ende, una brecha en
la comprensién emocional (en la estructura psiqui-
ca). Se sostuvo que esta falla constituye la esencia
del trauma y el fundamento de la enfermedad men-
tal y que la ausencia resultante constituye la repre-
sién primaria.

Si bien Freud estableci6 el significado de la vida
mental interna, tendia a considerar que la neurosis
constituye un producto de la frustracién y no del
trauma. No obstante, esta ecuacién conceptual de
frustracién y trauma se modific a partir de sus ob-
servaciones de las neurosis trauméticas de la época
de guerra (Freud, 1920) y en su sintesis definitiva
corrobor6 la importancia del papel que desempeiia
el trauma en la psicopatologia (Freud, 1940). Las in-
vestigaciones actuales no nos dejan ya ninguna duda
en cuanto a que el trauma puede provocar neurosis
y otros-tipos de transtornos mentales en la vida adul-
ta (Eitinger, 1964; Kardiner, 1941; Simenauer,
1968). Sin embargo, el paradigma del trauma no ha
sido desarrollado de manera cabal ni se le ha acep-
tado de manera general en tanto que fundamento de
las perturbaciones emocionales que se originan en la
nifiez (Cohen, 1980, 1985). No obstante, muchos
descubrimientos clinicos parecen haberse derivado
de la distincién conceptual entre la frustracién y el
trauma (Freud, 1967; Krystal, 1978). Por ejemplo,
Winnicott (1954, 1960) sostiene que en el drea de las
“necesidades del yo” a diferencia del area de los

“deseos del ello”, el analista debe adaptarse al ana-
lizando en lugar de frustrarlo. De acuerdo con esta
linea de pensamiento que cada vez recibe mayor
aceptacién (cf. Apéndice), con frecuencia, los de-
seos necesitan ser frustrados, sin que esto implique
el trauma; sin embargo, se debe evitar la frustracién
de las necesidades. Esta falla resulta traumadtica y su
consecuencia es, expresdndola de manera metaféri-
ca, una herida persistente (del griego tpavne = he-
rida) o un agujero en la psique.

Consideramos que este agujero en la mente es lo
que Freud reconocia como el nicleo misterioso de
la enfermedad mental y denominaba “represién pri-
maria”. Podemos identificar tres métodos de autocu-
racién o de adaptacién psiquica, una vez que ha te-
nido lugar la traumatizacién. En primer lugar y de
manera inmediata, se puede cubrir el agujero; esto
es lo que se ha conceptuado como “narcisismo obje-
tal” u “organizacién narcisista” , una forma de auto-
proteccién que se describe metaféricamente como
concha, fachada, armadura, capullo, capa o falso sf-
mismo. En segundo lugar, el agujero se puede eludir
y puede lograrse una mayor flexibilidad psiquica a
través de la transformacién simbélica de los estimu-
los asociados con el trauma; ésta es la represion pro-
piamente dicha (la defensa del yo) que se describe
metaféricamente como una barrera, muro o dique.
En tercer lugar, se puede reparar el agujero con la
ayuda de otra persona que posteriormente servird de
intermediario para la satisfaccién de los deseos que
no se satisficieron durante el trauma. La reparacién
de tales agujeros constituye la tarea de la terapia
psicoanalitica.

Una importante conclusién que se desprende de la
teoria que acabamos de presentar es que todas las
personas que sufren de neurosis y de perturbaciones
severas del cardcter, asi como aquellas que sufren
perturbaciones fronterizas y psicéticas, tendrian que
presentar las manifestaciones clinicas de la represién
primaria durante el proceso de un anélisis completo.
De manera similar, esta teoria implica que la transi-
cién de la represién propiamente dicha o del narci-
sismo objetal a la represién primaria que reviste una
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importancia fundamental para que la terapia sea efi-
caz. En la actualidad, existe abundante evidencia
que sustenta estas hipétesis, pero ésta no se ha reu-
nido de manera explicita ni se ha conceptuado con
claridad. De ahi que el objetivo del presente articu-
lo sea el de desarrollar nuestros argumentos te6ricos
y sustentarlos con ejemplos de nuestra experiencia
clinica y de la de otros. En particular, intentaremos
establecer claramente los rasgos y dificultades de or-
den clinico que se encuentran asociados con el sur-
gimiento de la represién primaria y su reparacion.

LA REPRESION PRIMARIA

La represién primaria y el inconsciente
no reprimido

El concepto de la represi6n primaria es un concep-
to dificil, en parte debido a que la denominacién en-
trafia la implicacién insatisfactoria y equivoca de
que algiin aspecto mental ha sido o est4 siendo “pri-
mariamente reprimido”. Frank (1969) describe la re-
presion primaria como el residuo “irrecordable e
inolvidable” del trauma. Llegamos a la conclusién
de que la represién primaria se refiere a una ausen-
cia de estructura psiquica, en otras palabras, a una
ausencia de comprensién emocional, cuando tal es-
tructura puede y debe existir (Cohen y Kinston,
1984). Esta ausencia o pérdida de la estructura ha
sido ocasionada por determinados acontecimientos
traumdticos que, en cambio, dieron lugar a alguna
forma de impresién permanente en la mente que no
se puede emplear y que no posee ninguna utilidad.
Puesto que esta impresion no constituye una repre-
sentacién (en el sentido general del término), no se
requiere ninguna actividad mental especifica para
evitar que se introduzca en la conciencia. No obstan-
te, su presencia se manifiesta con fuerza en las rela-
ciones de la persona y da lugar a la reproducci6n del
trauma o de algunos aspectos del trauma a lo largo
de la vida.

Ya que la represion primaria constituye una parte
de la mente en la cual no existe la conciencia, supo-
nemos que ésta se encuentra estrechamente vincula-
da con el inconsciente no reprimido o, recurriendo
al concepto que propone Matte Blanco (1975), con
el “modo de ser simétrico”. El inconsciente no repri-
mido es un tipo de actividad que subyace a toda ex-
periencia. (Esto lo distingue de la represi6n primaria
o del inconsciente reprimido, a los que se les puede
considerar como ‘regiones’ de la mente.)

La actividad del inconsciente no reprimido es dife-
rente a la represion propiamente dicha, la cual man-
tiene determinados deseos y, por ende, determina-
dos conflictos, fuera de la atencién de la conciencia.

Justamente debido a que las experiencias del incons-
ciente reprimido se representan (id est se presentan
principalmente del ‘modo asimétrico’, en términos
de Matte Blanco), éstas pueden presentarse en los
suefios, en los lapsus linguae, en la sintomatologia,
etc., y pueden hacerse conscientes mediante la inter-
pretacién. En cambio, el trauma (no representado)
que forma la represién primaria no puede ser obser-
vado o experimentado simplemente por el analizan-
do, como tampoco se puede atraer la atencién del
analizando sobre ésta a través de comentarios inter-
pretativos.

Los elementos prerrepresentativos de la experien-
cia, incluidas las impresiones sensoriales, las accio-
nes estereotipadas, las reacciones fisioldgicas y las
imégenes o los afectos aislados, transmiten el resur-
gimiento del estado traumético en el andlisis. Con
frecuencia, estos elementos no se encuentran clara-
mente vinculados y no le brindan al analista una
comprensioén cabal que pueda revertirse en una in-
terpretacion (til. Esta desorganizacién de caricter
generalizado puede o no presentarse asociada con
angustias o terror intensos, no obstante, de ser per-
sistente, resulta incompatible con la existencia psi-
quica o fisica. Aunque la realidad histdrica que sub-
yace al trauma puede no ser recuperable en detalle
durante la etapa de resurgimiento del estado trau-
mitico, por lo general, es posible detectar algunos
vinculos simb6licos a los que resulta necesario recu-
rrir en la formulacién de las reconstrucciones psicoa-
naliticas.

Primer ejemplo:(Dowling, 1982)

El Dr. Dowling describe el caso de una paciente que
presentaba dos tipos de sueiios de caracter reiterativo, los
cuales estaban vinculados con sus traumas infantiles. El
primer tipo de sueiio se correspondia de manera evidente
con ¢l surgimiento de las experiencias del inconsciente re-
primido. Este posefa un-contenido reconocible asociado
con la escena primaria. En éste se recurria a imagenes vi-
suales y auditivas y estaba estructurado por operaciones de
simbolizacién y proceso primario que formaban una narra-
tiva mds o menos coherente. La angustia asociada era in-
tensa pero se aliviaba al despertar. El segundo tipo de sue-

- fio “consistia en un terror carente de imagenes y en sensa-

ciones de abandono y de vacio de carécter difuso”. La pa-
ciente requeria de varios dias para superar este terror. Du-
rante estos periodos, conducia de manera peligrosa, bebia
en exceso y sufria una exacerbacién de su colitis y neuro-
dermatitis. Sugerimos que el segundo tipo de sueiio corres-
pondia a la experiencia de la represién primaria y a la
emergencia temporal del trauma. El terror y, posiblemen-
te, la ingestién excesiva de bebidas alcohdlicas constituyen
aspectos no especificos del estado traumdtico; mientras
que el hecho de conducir de manera peligrosa y la exacer-
bacién de la colitis estaban probablemente vinculados de
manera simbdlica con acontecimientos de la nifiez.
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Es posible que los riesgos asociados con la irrup-
cién de la actividad del inconsciente no reprimido en
asociacién con la represién primaria no puedan pre-
verse en el caso de pacientes neurdticos que presen-
tan un funcionamiento satisfactorio, casos en los
cuales resulta poco probable que se dé una desorga-
nizaci6n severa. Se considera que los neur6ticos son
més saludables que los fronterizos o los psicéticos
debido a que los neurdticos poseen sistemas bien de-
sarrollados para evitar los estados traumiticos. Sin
embargo, si se examina la represién primaria en el
andlisis de un paciente neurdtico, el potencial de
muerte, desintegracion o locura, antes inconcebible
tanto para el paciente como para el analista, llega a
percibirse como una posibilidad. El temor que se de-
riva del peligro real, en lugar de la angustia que se
deriva de la fantasia, entra a tallar en el andlisis.

Postulamos que cada vez que se enfrenta el narci-
sismo objetal y se activa el aspecto traumatico de la
represion primaria, la muerte o los acontecimientos
con consecuencias casi mortales como, por ejemplo,
una enfermedad severa o un accidente grave del pa-
ciente (o de sus seres cercanos) se convierten en un
riesgo real. Estos terribles acontecimientos se carac-
terizan por poseer un significado reconocible y no
por su cardcter meramente coincidente. Aun no se
ha establecido en qué medida se pueden evitar estas
catdstrofes significativas; sin embargo, sospechamos
que la ocurrencia y el manejo de los peligros inhe-
rentes al trabajo psicoanalitico pueden estar deter-
minados por la forma en que el analista conceptua-
lice el proceso psicoanalitico.

Segundo ejemplo (Yorke, 1980)

El Dr. Yorke describe el caso de una mujer que se so-
meti6 a anlisis debido a “problemas sexuales con su espo-
so, problemas que se manifestaban en un rechazo conflic-
tivo a hacerse sexualmente atractiva para su esposo ... la
paciente no hacfa concesiones a ningin criterio de belleza
femenina ... (pero) al mismo tiempo presentaba deseos se-
xuales intensos (dirigidos) hacia hombres inalcanzables”
(pédgs. 190-191). Segiin su analista, “estos conflictos y sus
antecedentes infantiles surgieron rdpidamente en la trans-
ferencia y al poco tiempo pudo dar inicio a un tratamiento
psicoanalitico méds o menos cldsico. Lamentablemente, sur-
gieron sintomas fisicos y, finalmente, se le diagnosticé a la
paciente un carcinoma en el conducto genital y se le some-
tié a una mutilacién quirirgica” (p. 191). A raiz de estos
acontecimientos, la paciente empez6 a vestirse y a arre-
glarse de manera atractiva. A pesar de la vinculacién sig-
nificativa entre su psicopatologia (el rechazo sexual), su
enfermedad (cdncer genital) y las consecuencias psicoso-
ciales de la operacién a la que fue sometida (quedé impo-
sibilitada para mantener relaciones sexuales), el Dr. Yorke
no contempla la posibilidad de que el cdncer y la operacién
de la paciente constituyesen una parte integral del proceso
de este psicoandlisis.

La mayoria de analistas saben de casos de anélisis
que han traido consecuencias funestas para el anali-
zando, aunque su vinculacién con el trabajo analiti-
co puede no ser tan evidente como en el caso que
acabamos de presentar. No obstante, las explicacio-
nes teéricas de tales consecuencias son aun incipien-
tes. Por ejemplo, el suicidio se comprende psicoana-
liticamente en términos de “intensidad”: ya sea
como “un debilitamiento” del yo y sus defensas;
como una “intensificacién” de los impulsos maso-
quistas de venganza dirigida hacia algin introyecto
patolégico, o como la fantasia de renacimiento, etc.
(Lapinski, 1985). Esta teoria nos asiste de manera
deficiente en la préctica clinica.

Tercer ejemplo (Lapinski, 1985)

Durante su nifiez, la Srta. J perdié a las dos personas
que se habian encargado de cuidarla: su madre murié
cuando ella tenia cinco afios de edad y su abuela murié
cuando la paciente tenia doce aitos de edad. Su primer tra-
tamiento psicoanalftico culminé cuando el analista mani-
fest6 abiertamente su rechazo a la paciente, lo cual provo-
¢6 un serio intento de suicidio de la paciente. Al empren-
der su segundo tratamiento psicoanalitico, a los veintiocho
aiios de edad, el analista se sentia cerrado ¢ imposibilitado
para comunicarse. Se desencadenaron diversas formas de
narcisismo objetal: la idealizaci6n, la sensacién de estar
inerte y el silencio; todas las cuales fueron trabajadas ¢ in-
terpretadas con sensibilidad por el analista. En el segundo
aiio de anélisis, la paciente empez6 a hablar acerca de su
necesidad de tener a alguien con quien estar conectada. E!
analista habia puesto al descubierto los dos elementos de
la psique de la paciente: su si-mismo dependiente, frigil y
necesitado, y su sf-mismo invulnerable, frio y autosuficien-
te. Finalmente, la paciente expresé su preocupacién de
que el analista la abandonase. Por esos dfas el analista le
anunci6 un intervalo en el andlisis que se harfa dos meses
mds tarde. Esto provoc6 un dramético deterioro: la pacien-
te no podfa escuchar ni hablar correctamente y “sélo pro-
ducia incoherencias”. El analista empez6 a temer que la
paciente se sumergiese en una psicosis o que cometiese sui-
cidio y escribi6: “Intentaba desesperadamente continuar
con el andlisis ... De pronto me vi realizando méas bien una
psicoterapia”. La Srta. J se quejaba constantemente de
malestares y el analista logré finalmente convencerla de
que debfa consultar a un médico. Fue a ver al médico
quien le receté pastillas para dormir. La paciente hizo un
decidido intento de suicidio. Se evit6 su muerte préctica-
mente gracias a la suerte; se reanimé en una sala de cuida-
dos intensivos. Posteriormente, el andlisis continué de una
manera negativa y destructiva y, un afio més tarde, la Srta,
J abandoné su tratamiento psicoanalitico.

El tercer ejemplo ilustra los temas que se presen-
tardn y se desarollardn en este articulo y en articulos
posteriores:

La activacion del trauma conlleva el riesgo de la
catéstrofe. Puesto que, en este caso, el trauma impli-
caba el abandono debido a la muerte, resultaba casi
seguro que después de elaborar las defensas y los re-
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cursos de proteccion se produjese una situacién mor-
tal.

Se puede prever el retorno del trauma, que se ma-
nifest6 en la desorganizacién y el deterioro de caréc-
ter manifiesto, cuando la importancia del analista se
pone al descubierto. En este caso, la paciente pensé
que un intervalo de rutina hacia que todo se tornase
en “una incoherencia”, es decir, tornaba en una in-
coherencia la idea del analista en tanto que la figura
nutriente que ella se habfa formado y la cual nece-
sitaba desesperadamente.

Con la emergencia del trauma, la accién empieza
a dominar el material clinico. En este caso, los sen-
timientos de la paciente con respecto al intervalo se
expresaron a través de acciones, y las interpretacio-
nes analiticas se tornaron initiles. El analista se sin-
tié obligado a actuar, “de pronto se vio” adoptando
un enfoque psicoterapéutico y, de esta manera, de-
sempeié involuntariamente un papel en el aconteci-
miento que casi provocé la muerte de la paciente.

El trabajo psicoanalitico estd condenado al fraca-
$0-a menos que el analista tenga una concepcidn cla-
ra de lo que puede ocurrir si se alcanza el terreno de
la represién primaria. En estos casos, el trauma, el
riesgo y la accién, y ya no el discurso, los sentimien-
tos y los sueiios, se convierten en los rasgos princi-
pales del andlisis. Una conduccién coherente y ex-
plicita de la comprensién de esta fase del anilisis
constituye el reto actual.

La funcion dual de la represién primaria

La represién primaria, con su estrecha relacién
con el inconsciente no reprimido, posee una funcién
de carécter dual y paradéjico. De un lado, constitu-
ye la sede de los traumas catastréficos, impensables,
pasados pero siempre presentes, y la confusién, el
terror, la desesperanza y la pérdida de las funciones
de autoconservaciéon que se presentan asociados con
éstos. Mientras que, de otro lado, puede cumplir la
funcién de “fragil capullo de la estructura psiquica”
(Rechhardt, 1983) a partir del cual empieza el creci-
miento.

El desarrollo emocional, en el sentido de cambio
de identidad, recibe su impulso durante la infancia,
principalmente de la maduracién fisica y de las cir-

cunstancias sociales externas que no estdn en gran

medida sujetas a control. Sin embargo, entre la ado-
lescencia y la vejez, el cambio de identidad coastitu-
ye bésicamente un asunto de eleccién personal. El
adulto debe afrontar diversas decisiones ~el matri-
monio, los hijos, el trabajo, los cambios de carrera,
las cuales definirdn de manera decisiva su experien-
cia vital y alterardn sus posibilidades personales.
Suponemos que, ante estos retos, el desarrollo
emocional constituye un elemento concomitante ne-

cesario de la vida saludable (Erikson, 1950) y que tal
desarrollo depende del contacto con el inconsciente
no reprimido. Cada nueva etapa de la vida social
conlleva la tarea de intentar comprender una vez
mds el propio mundo personal. Con cada nueva eta-
pa surgen nuevas necesidades y posibilidades, por lo
cual surge también la posibilidad de elegir una nueva
manera de ser. En estas etapas, la realidad se torna
confusa para el individuo: sus experiencias se tornan
mds intensas y, en cierto sentido, caéticas; se siente
inseguro en cuanto a la manera de interpretar lo que
lo rodea y no sabe qué decir o qué hacer; se siente
aislado, se preocupa y duda de si. Esta confusién sa-
ludable define las limitaciones de la capacidad de la
persona para comprender su mundo. Si esta tarea se
facilita con la intervencién de un amigo o uno de los
padres, el individuo podrd lograr una nueva y mds
profunda comprensién de si y un sentido mas rico de
si mismo. Con frecuencia, esta resolucién se logra
ripidamente y puede proporcionar alivio e incluso
alegria. En ciertos individuos dotados, el proceso
puede dar lugar a una nueva visién del mundo que
tal vez merecerfa la denominacién de “enfermedad
creativa” (Ellenberger, 1970, péags. -447-448).

No obstante, las personas perciben el riesgo que
implica hacer una eleccién que requiere un compro-
miso; y hemos podido observar que los cambios de
identidad que obedecen a motivaciones psicosociales
con frecuencia se presentan asociados con enferme-
dades fisicas o mentales de cardcter pasajero. (Exis-
te una extensa bibliografia empirica, sin sustenta-
cién psicoanalitica, acerca de las repercusiones de
los acontecimientos de la vida en la salud.) En cier-
tas ocasiones, una persona decide echarse atrds, tal
vez acertadamente, e intenta preservar el status quo.
A los demds, esta persona puede parecerles carente
de imaginacién, inmadura o rigida, o puede parecer-
les que estd negando la necesidad de cambiar. Si el
cambio es inevitable, la persona puede eludir el ries-
go y evitar la confusion adoptando un sistema de
prejuicios. Pero si tanto elegir como no elegir se per-
ciben como imposibles, entonces es probable que se
presente una enfermedad permanente o la muerte.
Esta muerte emocional, que se funda en la incapaci-
dad para adaptarse, se puede observar en los anima-
les, inclusive en las cucarachas, y en los seres huma-
nos (Carrighar, 1965; Engel, 1971).

Asi, las crisis normales de la maduracién, la expe-
riencia en circunstancias dificiles y el pensamiento
creativo presentan interesantes semejanzas con el
trauma y su reparacién. En todos estos estados, la
estructura psiquica existente no es capaz de asimilar
una nueva situacién y la persona se torna especial-
mente dependiente del ambiente o vulnerable a éste
(cf. Freud, 1920; Kris, 1952; Gill y Brenman, 1959;
Rappaport, 1958). El objetivo o requisito es la me-
tanoia o la transformacién de la personalidad. La ex-
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periencia pasada ya no es una guia y la matriz exis-
tente de la comprensién resulta initil; por tanto, se
requiere un contacto mayor con el inconsciente no
reprimido. Lamentablemente, después del trauma
psiquico, la represién primaria se activa cada vez
que se debe afrontar un cambio de identidad, lo cual
explica la frecuencia con que se presenta la enferme-
dad.

La represién primaria y otros estados psiquicos

La represién primaria es un estado psiquico en el
cual puede surgir una variedad de fenémenos de la
persona integral. Hasta aqui sélo hemos hecho hin-
capié en tres de estos fendmenos: la persistencia del
trauma, la posibilidad del desarrollo emocional y el
potencial de la enfermedad, la muerte o la catéstrofe
de cardcter significativo. Contemplaremos otros fe-
némenos a lo largo de este articulo. Existen otras
denominaciones que los analistas emplean, al pare-
cer, para hacer rererencia a este estado psiquico: por
ejemplo, “la neurosis transferencial” (escuela cldsi-
ca; Kohut, 1984), “el nicleo psicético” (escuela klei-
niana), “la falla bdsica” (Balint, 1968), “la no-inte-
graciéon” (Gaddini, 1982a), “el desmoronamiento”
(Winnicott, 1974). No obstante, ninguna de estas de-
nominaciones parece superar en algo a la de Freud.
Todas enfocan insatisfactoriamente uno u otro as-
pecto del estado psiquico; ninguna lo vincula clara-
mente con la represion propiamente dicha; y todas
son sectarias en la actualidad.

Con la finalidad de ubicar a la represién primaria
en su justa perspectiva, es necesario tener en mente
que existen otros estados psiquicos que surgen en el
andlisis: el neurdtico o defensivo, el narcisista obje-
tal o de autoproteccién y el manifiesto o espontd-
neo. Una persona que se encuentra en cualquiera de
estos estados puede revelar la existencia de la repre-
sién primaria. Este fenémeno merece un examen.

Cuando un individuo estd abierto a la experiencia
y puede afrontarse a si mismo, éste puede tomar
conciencia de su propia represién primaria. En estos
casos, la persona puede referirse espontdneamente a
un “agujero” en su mente, o a “algo que le falta”;
también puede hacer asociaciones de caracter menos
directo con agujeros, fallas, deficiencias o defectos,
con asociaciones posteriores con la enmienda, la re-
paracién o la curaci6én.! La persona posee un sentido
de su necesidad de ayuda para lograr la comprensién
0 una perspectiva de si y de su situacién, pero sopor-
ta la separacién y echa de menos a otras personas
significativas.

Cuarto ejemplo

El Sr. J era un funcionario piiblico de treinta afos de
edad que se encontraba seriamente perturbado. No habia
dejado jamés su casa y presentaba una perversién de ca-
récter complejo. Después de dos aiios, €l terror intenso
que sufria al iniciar su tratamiento psicoanalftico disminu-
y6 y durante un corto perlodo de caima sus asociaciones se
centraron en los agujeros negros del espacio extraterrestre.
Su reacci6n a la interpretacién era satisfactoria debido a
que tenfa la idea de que el andlisis lo estaba ayudando a
descubrir cémo era: una persona incapaz de relacionarse
adecuadamente y, al mismo tiempo, apegada, llena de mal-
dad e identificada con su ano. El siguiente fin de semana
llegé y trascurri6, por primera vez, sin novedad,

Quinto ejemplo

La Sra. Q era una mujer de cuarenta afios de edad, ca-
sada y con hijos. Se encontraba en su sexto afio de trata-
miento psicoanalitico y estaba volviendo a experimentar,
de manera vivida y aterradora, acontecimientos traumdti-

.cos del pasado que inclufan el haber presenciado el maltra-

to fisico de su hermano, y el haber sido victima de abuso
fisico y emocional y el haber sido abandonada. En una bre-
ve pausa entre sus estados de desorganizacién y pénico, la
paciente describié su sensacién de “encontrarse colgando
en el interior de un pozo”. Manifests estar de acuerdo con
que cada vez que volvia a experimentar tales aconteci-
mientos traumdticos sentia que volvia a caer dentro de
“ese pozo”; y manifesté que comprendfa que esto era ne-
cesario para “lograr la curacién”.

El estado psiquico del neurético defensivo es el
que encubre de manera maés eficaz la represién pri-
maria debido a que se presenta asociado con una re-
lacién flexible. No obstante, la existencia de la re-
presién primaria puede deducirse de la manera en
que la persona establece sus relaciones sobre la base
de deseos (o defensas contra éstos) excesivamente
apreciados y con frecuencia ocultos, sin una aprecia-
cién automdtica ni completa de sus propias necesida-
des ni de las de los demds. Por tanto, existe una bre-
cha en la estructura psiquica en el lugar donde de-
bian estar representados estos deseos. Los deseos
neur6ticos participan en la catdstrofe de la cual se
derivaron por su urgencia y por la angustia asociada
con éstos.

Sexto ejemplo

El Sr. B era un hombre de negocios de treinta y cinco
anos de edad que habia logrado un éxito relativo en su ma-
trimonio. Se le diagnosticé como neurético. La transferen-

! La semejanza fonoldgica que existe entre “hole” [agujero] y
“whole” [completo, entero, todo] resulta interesante. Cuando
una persona es saludable (en inglés healthy, que etimolégica-
mente proviene de “whole”), puede contemplar el “hole”

([agujero] que etimolégicamente proviene de kel = cubrir, en-
cubrir). La etimologia antitética de hole sugiere que se trata
de una palabra primaria. Véase también el empleo de “well”
en el quinto ejemplo.
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cia no tardé en reflejar este diagnéstico. Por ejemplo, du-
rante un largo periodo €l paciente luch6 de manera angus-
tiada y culpable con la necesidad apremiante e irracional
de levantarse del divan para modificar la disposicién de los
muebles del consultorio. Durante el anilisis de su estado
neurético, el paciente logré establecer contacto con diver-
sos deseos y conflictos reprimidos. No obstante, le era aje-
na la idea de necesitar realmente al analista para sentirse
apreciado y para que cuidara de él, por lo cual no lo echa-
ba de menos durante las vacaciones. Cuando finalmente
logré ponerse en contacto con estas necesidades humanas.
pudo prever que echaria de menos al analista durante las
vacaciones. A su regreso manifesté que le habia ido bien
pero que habia “sentido un agujero”. (Sugirié que, antes,
el echar de menos hubiese significado una dependencia in-
finita y la capacidad de conservar su propia identidad.)

El narcisismo objetal (organizacidén narcisista)
constituye una forma de autoproteccion que se fun-
da en un bloqueo global de la autoconciencia (auto-
narcisismo) y, por ende, una ausencia de relaciones
directas auténticas (Kinston, 1980, 1982, 1983a, b).
La facilidad o dificultad con que se deduzca la repre-
sién primaria dependerd de c6mo se presente ésta.
En el caso de dificultad extrema, el analizando pue-
de presentarse con una negacion rotunda de su nece-
sidad o de su perturbacién, e incluso puede evaluar-
sele como normal. En el otro caso extremo, la situa-
cién del analizando resulta obvia: éste se muestra
evidentemente confundido, revela una desesperada
necesidad de matices infantiles y transmite una sen-
sacion de vacio interno donde deberia percibirse a
la persona. La conformidad y el desafio, en lugar de
la satisfaccion mutua de las necesidades, pasan a
constituir el fundamento de sus relaciones.

Antes de empezar a tratar las demds manifestacio-
nes clinicas de la represion primaria, es necesario
explorar el contexto en el cual se presenta: es decir,
la relacién analitica y el objetivo de un tratamiento
psicoanalitico. Esto se torna necesario debido a que
la emergencia de la represion primaria a partir de
otros estados en un andlisis depende de que el pa-
ciente empiece a reconocer el potencial del analista
para ayudarlo a manejarla de manera constructiva.
Este reconocimiento da lugar a un cambio cualitati-
vo definido en la relacién entre paciente y analista.
Para describir este cambio es necesario introducir
los conceptos de objeto primario y de relacién prima-
ria.

EL OBJETO PRIMARIO Y LA RELACION PRIMARIA
El objeto primario

La teoria de las relaciones objetales es una teoria
intrapsiquica que ha surgido de la psicologia perso-
nal y que aiin no le ha dado una explicacién profun-
da a la naturaleza interactiva de la experiencia y de

la existencia humanas. El “objeto”, que puede estar
precedido de los atributos “interno” o “interior”,
constituye una formulacion intrapsiquica. Se emplea
generalmente para hacer referencia a algiin aspecto
del mundo de las experiencias que se encuentra en
correspondencia casi simétrica con algo o con al-
guien que se inscribe en la realidad externa. El tér-
mino “objeto” también se ha empleado para hacer
referencia a las entidades externas, como en el caso
de “objeto transicional” (Winnicott, 1953), o de
“objeto autista” (Tustin, 1980). De manera similar,
los psicoanalistas, y en especial Melanie Klein, han
hecho referencia a la madre o a su pecho recurrien-
do al término de objeto primario o primitivo, para
designar la primera cosa externa con la que el bebé
se relaciona.

Balint (1959) introdujo formalmente el concepto
especifico de “objeto primario” para hacer referen-
cia a los objetos del mundo real que poseen las ca-
racteristicas de substancias tales como el aire. Este
objeto se da por supuesto, no puede ser destruido,
no se preocupa en mantener fronteras adecuadas, no
pide nada para si y no requiere de ningin esfuerzo
para garantizarse la cooperacién. La persona no tie-
ne sentido de poder o de control sobre el objeto pri-
mario, pero si perturba la armonia con el objeto,
surge una amenaza profunda de muerte y de agre-
sién violenta. A las relaciones con el objeto primario
Balint las denomina relacién objetal primaria. Apa-
rentemente, esta denominacidn es similar al término
de Kohut y de los kleinianos de “relacién objetal
narcisista”. No obstante, Balint no tenia en mente
una estructura internalizada y, para evitar interpre-
taciones erréneas, se referia a ésta con la expresion
“relacién ambiente-paciente” (1968, p. 168). Balint
comparaba su concepto de objeto primario con el
concepto de Anna Freud de “objeto de satisfaccién
de las necesidades”, con el concepto de Hartmann
de “ambiente normalmente previsible™, con el con-
cepto de Bion de “continente”, con el concepto de
Winnicott de “funcién de sostenimiento™ o “ambien-
te facilitador”, con el concepto de Little de “unidad
bésica”, con el concepto de Khan de “coraza de pro-
teccion”, con el concepto de Spitz de “intermediario
del ambiente™ y con el concepto de Mahler de “ma-
triz extrauterina”,

Preferimos el término sencillo de Balint y aprecia-
mos la claridad de sus formulaciones. Nuestro obje-
to primario comparte las cualidades del de Balint,
pero difiere en un aspecto. Balint senala que “la de-
pendencia del objeto primario ... puede disminuir de
manera considerable e incluso puede desaparecer
por completo”. Nosotros planteamos que la necesi-
dad del objeto primario continda siendo significativa
a lo largo de toda la vida, aunque no siempre se en-
cuentre en el primer plano de la atencién consciente.
Ademas, consideramos que la palabra “dependen-
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cia” tiene asociaciones (por ejemplo, con la regre-
si6n®) que la tornan inadecuada para describir la re-
lacién de una persona con el ambiente que mantiene
(y que inclusive crea) y el cual realmente (y no en la
fantasia) sustenta su vida.

El objeto primario incluye en primera instancia el
dtero y la placenta, ¢l ambiente de la infancia y, pos-
teriormente, cierta amalgama de relaciones persona-
les, trabajo, posesiones, medio ambiente fisico, sta-
tus social y creencias religiosas o seculares. El obje-
to primario genera posesividad y encarna la esperan-
za. Su modificacién o pérdida, parcial o total, es ob-
jeto de resistencia tenaz y puede provocar la enfer-
medad y la muerte. Esto explica la alta tasa de en-
fermedad y muerte que se presenta en casos de jubi-
lacién, de mudanza de una casa particular a un hos-
picio, de muerte del cényuge y, en general, en todas
las situaciones de la vida en las que se pierde la es-
peranza (Richter, 1959).

Ejemplos de cardcter més bien esotérico, pero tal
vez més claros, de muertes que se presentan a con-
secuencia de una alteracién del objeto primario y de
la pérdida de la fe que la acompaiia, son los de las
muertes que se producen después de una maldicién
familiar (Mathis, 1964; Raybin, 1979), después de
un hechizo vudi (Cannon, 1942), después de un ma-
leficio (Collomb, 1976; Milton, 1973), muertes anun-
ciadas por una pesadilla (Tobin y Friedman, 1983;
Freeman, 1967), muertes de nifios a los cuales se les
ha aterrorizado de manera deliberada (De Mause,
1974), muertes que se han deseado, muertes que se
han producido en fechas predeterminadas, muertes
por suicidio, por violencia, por enfermedad y abuso
de substancias después de una reubicacién tribal, y
otros casos de muertes que no se pueden explicar de
otra manera (Bettelheim, 1943; Weisman y Hackett,
1961; Saul, 1966; Coolidge, 1969; Fisher y Dlin,
1971; Devereux, 1980). El rasgo comiin de estos ca-
s0s es el retiro del apoyo y la confirmacién emocio-
nales por el ambiente interpersonal significativo de
la familia, los amigos y/o la comunidad cultural.

Ya describimos el uso de los recursos de protec-
cion del narcisismo objetal y de las defensas neuré-
ticas para evitar el surgimiento de traumas que pue-
den poner en peligro la vida. A la luz de lo que he-
mos desarrollado en esta seccién, podemos agregar
que estos mecanismos psiquicos se convierten en
parte del objeto primario, del ambiente personal

que se resiste al cambio, ambiente en el cual el indi-
viduo traumatizado se desenvuelve. El analista pue-
de y debe convertirse en parte del objeto primario
del analizando. Sin embargo, para que se produzca
¢l cambio, el analista tendrd que establecer un con-
tacto directo con el paciente en estado de represion
primaria. Esto parece ser posible tinicamente me-
diante la presencia de una forma especial de relacién
que denominamos relacién primaria.

La relacién primaria

Emplearemos el término “relacién primaria” para
hacer referencia a la relacién de valoraci6n directa,
de consideracién, confianza y reflejo con otras per-
sonas, relacién que toda persona necesita de manera
absoluta y objetiva. Esta relaci6n se caracteriza por
un apego mutuo de cardcter intenso y por una comu-
nicacién empdtica profunda. Esta relacién objetal es
similar a la relacién con el objeto primario porque
constituye un complemento ambiental del individuo
que, por ende, no puede ser internalizada. Cuando
no existe una forma activa de relacién primaria, el
individuo vive en un estado de muerte psiquica con
el objeto primario el trabajo, los bienes, los ami-
gos, la fe, las fantasias de apoyo, etc.— que encubre
la represi6n primaria de manera narcisistamente ob-
jetal.

Consideramos que, durante el psicoandlisis, tiene
lugar en primera instancia la activacion y el recono-
cimiento del analista en tanto que objeto primario
para que luego el analista pueda realizar su trabajo
de interpretacién que dard lugar al surgimiento de la
relacién primaria. Cuando se logra desarrollar el es-
tado de relacién primaria en el marco del psicoana-
lisis, la persona se siente intensamente necesitada,
vulnerable y sensible, y experimenta la esperanza y
el riesgo. El analizando manifiesta ansias intensas
por el analista y dolor ante la separacién: Gaddini
(1982a) lo describe como “la necesidad objetiva de
tener a alguien, quienquiera que sea, que permanez-
ca constante ¢ ineludible”. La relacién ptimaria es la
raiz de la asimetria en la relacién psicoanalitica y es
el prerrequisito para lograr la reparacién de la re-
presion primaria y para lograr una nueva adaptacién
al nuevo ambiente personal.

Freud sostenia que “el primer objetivo del trata-
miento [es] ligar a la persona con éste y con la per-

2 En la literartura psicoanalitica, el concepto de “regresién”
se emplea con frecuencia en asociacién con el retorno a la “re-
lacién objetal primitiva”. Tal descripcion se refiere indistinta-
mente y de manera oscura y confusa a los cambios temporales,
formales o topograficos. Evitamos recurrir al término regre-
sién en todo el presente articulo debido a que, tal como lo se-
falan Laplanche y Pontalis, lo que evoca es rara vez suficiente
para comunicarnos la manera en que el analizando est4 funcio-
nando (1973, p. 388). No logramos mayor claridad agregando

calificativos como “profunda”, “masiva” o “intensa™; y la im-
portancia del objeto primario y de la capacidad para relacio-
narse primariamente en la vida adulta cotidiana se pierde. Con
frecuencia, todo aquello'que el paciente entrega en una deno-
minada regresién constituye una forma de engafiarse a s{ mis-
mo a través de sus maneras sociales. Este cambio en un an4-
lisis, por tanto, se describe mejor como una “transicién” y no
como una “regresién”: M4s aiin, Winnicott (1954) y Bettel-
heim (1972), entre otros, han sefialado que el término “pro-
gresién” serfa tal vez més adecuado.
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sona del analista”. Luego explica que “para garanti-
zar esto, no se necesita nada mas que darle tiempo
al paciente. Si manifestamos un interés serio en éste,
si superamos meticulosamente las resistencias que
surgen al inicio y si evitamos cometer ciertos erro-
res, el paciente formard por si mismo este vincu-
lo...” (Freud, 1913, p. 139, El destacado es nuestro).
Para Freud, tanto este vinculo como la compenetra-
cién con el paciente constituyen un aspecto de aquel
fenémeno misterioso que €l denomind transferencia
y siempre le adjudic6 al analista la responsabilidad
especifica de activar este fenémeno. Las ideas de
Freud parecen haber quedado sumergidas bajo una
serie de conceptos recientes tales como “la alianza
terapéutica” o “la alianza del tratamiento” que se
centran en los deseos no neurdticos de cooperar del
paciente, en su capacidad para el razonamiento y en
su contrato social con el analista (Sandler et al.,
1973, cap. 3).

Aungque oficialmente se ha minimizado la relacién
primaria, es decir, el vinculo que surge como reac-
cion ante la ayuda y el interés auténticos, de acuerdo
con la descripcién de Freud, los analistas la aprecian
de manera intuitiva y la fomentan de forma delibe-
rada. Hoffer (1956) describe esta actividad como “la
transferencia del analista que esta relacionada con la
apreciacion y las reacciones humanas que las necesi-
dades realistas del paciente suscitan en él en las di-
versas etapas del tratamiento psicoanalitico”. Es
probable que las personas estén inherentemente dis-
puestas a reaccionar ante estas actitudes y que inclu-
sive estén inherentemente conscientes de que para
lograr el desarrollo emocional es necesario estable-
cer una relacién de esta naturaleza. Mediante la ma-
nifestacién del interés y de la atencién, valorando al
paciente en tanto que persona, y traduciendo el re-
conocimiento de las necesidades a acciones utiles
(por ejemplo, ofreciendo comentarios de manera
oportuna, modificando el tono de la voz, garantizan-
do la regularidad de las sesiones, precisando los
arreglos de caricter préctico, etc.), el analista le per-
mite al analizando utilizarlo como objeto primario.

No obstante, el siguiente paso hacia el estableci-
miento de la relacién primaria y el desarrollo emo-
cional no resulta, por lo general, tan f4cil, a excep-
cién de los casos de analizandos sanos. En la mayo-
ria de casos, esta transicion se ve obstaculizada por
las reacciones de defensa o de autoproteccién habi-
tuales ante el estado traumdtico subyacente. La su-
peracién de estos obstdculos y la transicion a la re-
lacién primaria puede llevarse a cabo de manera gra-
dual o dramdtica. Winnicott se refiere a este proceso
de transicién como la activacién de los potenciales
inherentes al Verdadero Si-mismo (1960). Balint
(1968) creé la expresién “nuevo inicio.” Kinston
(1983b) un modelo tipico, el de la reaccién terapéu-
tica positiva, en la cual el narcisismo objetal, a partir

de la activacion consciente del autonarcisismo (en
tanto que imagen de si negativamente evaluada), da
lugar a acusaciones y hostilidad de caricter intenso
que se dirigen al analista por sus fracasos. No obs-
tante, las caracteristicas clinicas de la transicion a la
relacién primaria y a la reparacién estructural de la
represion primaria requieren una exposicién mas de-
tallada de la que nos ocuparemos a continuacidn.

LA REPARACION DE LA REPRESION PRIMARIA

Hemos planteado que la activacién de la represién
primaria puede dar lugar ya sea a la enfermedad y la
muerte o a la creatividad y el desarrollo emocional.
La primera posibilidad es el riesgo que supone el
psicoandlisis en su bisqueda de la segunda. La en-
fermedad fisica y la muerte pueden bloquearse me-
diante la producci6n de estados de narcisismo obje-
tal, pero al costo del estancamiento emaocional o de
la enfermedad mental. Puesto que la represion pri-
maria conduce tnicamente al crecimiento cuando
estd sustentada por la relacion primaria, la transi-
cion de la enfermedad mental al crecimiento emo-
cional depende del reemplazo de una relacién obje-
tal narcisista por una relacién primaria. Esta es la
transicién que tiene lugar en el curso de un andlisis
exitoso. En otras palabras, nuestra investigacién nos
ha llevado a la conclusién de que la accién terapéu-
tica del psicoandlisis puede entenderse mejor como la
exposicion o la activacién de la represién primaria y
como la transformacion de un trauma en estructura
psiquica dentro del contexto de la relacién primaria.

Antes de iniciar un examen detallado del proceso
analitico, debemos poner énfasis en que nuestro en-
foque es empirico y en que nuestro objetivo es ba-
sicamente descriptivo. Hemos introducido la teoria
s6lo con la finalidad de contar con un lenguaje que
nos permita hacer referencia a los aspectos de la rea-
lidad clinica que generalmente se dan por sentado.
A continuacién, formularemos un proceso normati-
vo con el cual muchos o, tal vez, todos los analistas
estan familiarizados, pero el cual no se ha legitimado
ain. Debido a la carencia de formulaciones explici-
tas de estos procesos de crecimiento psiquico en tér-
minos que los analistas puedan aceptar ampliamen-
te, los escritos clinicos relacionados con este campo
son sectarios y, con frecuencia, apologéticos, dubita-
tivos e incluso materia de sorpresa. Numerosos casos
registrados en los iltimos aios revelan que los ana-
listas con frecuencia se encuentran en lo que ellos
consideran situaciones clinicas excesivamente inti-
mas, especiales o excesivamente patoldgicas las que,
a su modo de ver, justifican el empleo de interven-
ciones heroicas, excesivamente activas 0 concesivas
(véase Apéndice). De acuerdo con nuestro punto de
vista, tal labor individual y creativa, que aparente-
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mente va més alld de las reglas y las normas del psi-
coanélisis, podrfa beneficiarse e incentivarse con
una teoria que le permitiese ocupar un lugar en tan-
to que nueva norma (algo semejante ocurrié cuando
se legitimé la contratransferencia en 1950). Sugeri-
mos que las situaciones clinicas a las que nos hemos
referido, aunque extrafias, pueden describirse de
manera coherente y comprensible si recurrimos al
esquema conceptual de la represi6n primaria. En-
tonces, las reacciones del analista se considerardn
necesarias en lugar de ‘inadecuadas o irregulares.

Son tres las fases superpuestas que pueden distin-
guirse durante la reparacién de la represiéon prima-
ria. La primera estd vinculada con la transformacién
de los conflictos neuréticos y de la armadura objetal-
narcisista en una toma de conciencia de la deficien-
cia y de la necesidad. La segunda consiste en la toma
de conciencia y la afirmacién explicitas de la rela-
cién primaria con el analista. La tercera consiste en
el resurgimiento y la elaboracién de las necesidades
insatisfechas y de los estados traum4ticos con la fina-
lidad de establecer un nuevo tipo de comprensién.
En el presente articulo, simplemente deseamos po-
ner de relieve los rasgos clinicos. Por tanto, dejare-
mos el examen detallado del proceso y del manejo
técnico para otra oportunidad. Debemos sefialar que
las fases pueden surgir sin que el analista repare en
éstas como tales; desde luego, como en el noveno
ejemplo, las preconcepciones tedricas pueden hacer
més improbable que el analista repare en ellas.

Fase 1: El establecimiento de la conciencia de la
necesidad

Si el paciente y el analista trabajan en colabora-
cibn para reparar la brecha en la comprensién que
ha surgido del trauma, con seguridad se desarrolla-
rd una conciencia de esta brecha. Como hemos sefia-
lado reiteradamente, esta toma de conciencia tiene
lugar a través de la eliminacién de las defensas y de
los mecanismos de proteccién que se realiza de
acuerdo con el estdndar de la técnica psicoanalitica.
Las defensas neuréticas son menos eficaces contra la
activacién de la represion primaria y, por tanto, dan
lugar al narcisismo objetal a medida que se realiza el
acercamiento a la represién primaria. La relacién de
cardicter manifiesto de los pacientes més perturbados
es principalmente objetal-narcisista, presentindose
como falsa o sumisa, sofisticada o distante, o inte-
ractiva pero rigida e inaccesible.

A pesar de que esta no-relacién o pseudorrela-
cién, sea persistente o temporal, cumple la funcién
de evitar deliberadamente el desarrollo de la rela-
cién primaria, al mismo tiempo, estos mecanismos
de autoproteccién hacen brotar el fréagil capullo de la
relacién. Por mds irreales, cargados de odio o idea-

lizacién, deshonestos o concesivos que sean, estos
mecanismos objetales-narcisistas constituyen el \ni-
co recurso del que dispone el paciente para relacio-
narse con el analista, para comunicar lo incomunica-
ble, para sobrevivir. Por tanto, el analista receptivo
puede recurrir a éstos para lograr una intervencién
empiética directa. El analista, dependiendo de su es-
tilo y de su bagaje teérico, puede mostrarse mds
concesivo o més confrontador, mas o menos centra-
do en las interacciones entre analista y paciente
como si éstas estuviesen pulsionadas por el instinto,
y méis o menos preocupado en reconstruir los acon-
tecimientos pasados.

Nuestra tendencia consiste en reconocer la desco-
nexién en la transferencia, relacionarla con una des-
conexién interna que surge de las experiencias para
luego vincularlas con las desconexiones traumiticas
de la nifiez y con las brechas en la comprensi6n.
Cualquiera que sea el enfoque, ¢l analista aprovecha
las oportunidades que se le presentan para conside-

- rar el narcisismo objetal del analizando y para em-

pleario de manera constructiva. Esta labor psicote-
rapéutica del analista da lugar a que el analizando
desarrolle sentimientos de seguridad, de autoestima
y un sentido de la deficiencia que va desplazando len-
tamente la sensacién de peligro, los sentimientos ne-
gativos de sif mismo y los conflictos o acciones irra-
cionales que suelen predominar en el inicio del an4-
lisis.

Sétimo ejemplo

El Sr. M, un ejecutivo de treinta aiios que habia logrado
un éxito notable, recurri6 al tratamiento cuando reparé en
la fuerza de su compulsién por conquistar sexualmente a
las mujeres para seguidamente huir de ellas. Después de
dieciocho meses de tratamiento analitico, se vio haciendo
lo mismo de manera reiterada con el analista. Luego de in-
terpretar una diversidad de angustias neurdticas y narcisis-
tas, y principalmente su vergiienza por su debilidad, su te-
mor al peligro de ser demasiado dependiente y sus preccu-
paciones vinculadas con la homosexualidad, fue desarro-
llando la idea de que debia existir una causa mds funda-
mental que explicase sus huidas compulsivas. Pens6 que él
y ¢l analista podrian llegar a descubrir que en lo mds pro-
fundo él era un “vacio”, en la misma medida en que su ni-
fiez habfa estado “vacfa de afecto manifiesto”. El esperaba
que el analista rechazara esta idea como una idea autoin-
dulgente e ilégica o que la interpretase como una defensa.
No obstante, el hecho de que aceptase su reconocimiento
de una carencia en el lugar donde debia haber una persona

. lo condujo a un rdpido cambio de sus percepciones y de sus

sentimientos al respecto.

vacio = evitacién = narcisismo objetal = presenta-
cién del sintoma.

se tornd en

el vacio = la deficiencia especifica = “fuga”, “va-
ciamiento™ (jerga negra) = un aspecto de su trau-
ma.
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La deficiencia pudo comprenderse y consolidarse en su
mente y en el pasado; el presente se tornd significativo. El
Sr. M empez6 a creer que, con la ayuda del analista, el fu-
turo podria ser diferente.

Los analizandos, tal como lo ilustra el caso del Sr.
M, cada vez mds conscientes de que el aumento del
sentimiento de seguridad, el respeto por sf mismo y
la esperanza se encuentran vinculados de manera di-
recta con los esfuerzos del psicoanalista. A medida
que el analista se convierte en un objeto primario
del analizando, aumenta el sentimiento de esperanza
en que las necesidades insatisfechas y las experien-
cias incontrolables lleguen a superarse en el marco
de la relacién psicoanalitica y a través de ésta. En el
curso del desarrollo de esta conciencia, tal vez sin
que el analista llegue a reparar en ello, el analizando
ingresa a la fase siguiente, lo cual constituye una
afirmacién de su capacidad para relacionarse prima-
riamente.

Fase 2: El establecimiento de la capacidad para la
relacién primaria

La comprensi6n intuitiva de la capacidad para la
relacién primaria por el analista con frecuencia tiene
escasas repercusiones en las etapas tempranas del
andlisis. Sin embargo, en determinado momento, el
analizando con un estado mental de apertura puede
tomar conciencia de su capacidad para relacionarse
primariamente y del riesgo o de las implicaciones de
desarrollar tal vinculacién con el analista. El anali-
zando-puede transmitir con aprehensién y consterna-
cién que “hasta entonces todo habia estado mal” o
darse cuenta de que “tiene que recomenzar su vida
con el analista” o puede sonar que es adoptado por
el analista o que se casa con éste. Balint lo observé
ya en 1937: “Sélo puedo curar a las personas que,
en el curso del trabajo analitico, pueden adquirir la
capacidad de intentar empezar a amar nuevamente”.

Octavo ejemplo

La Srta. J, de 38.aiios de edad, directora de un organis-
mo para refugiados, recurri6 al psicoanélisis por estar de-
masiado preccupada por su trabajo y por su incapacidad
para mantener una relacién intima. En los primeros afios
de su tratamiento analftico, su funcionamiento fue princi-
palmente neurético y se caracteriz6 por episodios ocasio-
nales de interaccién autodestructiva estereotipada. Cuando
los aspectos vinculados con ella misma en tanto que perso-
na integral surgieron en la forma de vivencias tales como
sus sentimientos de ser rechazada y la dificultad de ser ella
misma en presencia de los demds, surgi6 en ella un senti-
miento de excitacién mezclado con terror y resentimiento
en la transferencia. La excitacién se debia a que el analisis
parecia haber empezado a abrir nuevas posibilidades de vi-
vir para ella; este sentimiento se fundaba en su conviccién
de que el analista estaba comprometido con ella y la valo-
raba (id est, que la relacién primaria se habfa establecido

y estaba disponible para ser empleada). Ei terror y el re-
sentimento se debian al hecho de que parecia que el ané-
lisis jamds Hegaria a su fin y que la absorberia por comple-
to (id est, que las reacciones objetales narcisistas se inten-
sificarfan). La Srta. J empez6 a desesperarse por terminar
el andlisis en lugar de convertirse en el agente del proyecto
grandioso del analista, segiin sus propias palabras. Este es-
tado se consideré una reaccién terapéutica positiva y,
como se previd, correspondia al hecho de que ella habfa
tenido que ceilirse a los propdsitos de sus padres. Final-
mente, deseché su intencién de abandonar el tratamiento
y empez6 a sentirse mds comprometida a realizar el traba-
jo analftico.

No es sorprendente ni poco razonable que la con-
fianza y el compromiso en el caso de los individuos
dafiados vayan surgiendo de manera lenta y secreta
y s6lo sobre la base de muchas pruebas. En esta
fase, hemos puesto de relieve el punto crucial en el
que se reconoce de manera explicita y mutua la re-
lacién primaria, Uno de los signos mds claros apare-
ce cuando el analizando expresa de manera mani-
fiesta que ha echado de menos al analista durante el
intervalo del fin de semana o durante el periodo de
vacaciones (cf. Sexto ejemplo): con frecuencia pasan
varios afios antes de que esto ocurra.

Es de suponer que las descripciones anteriores,
que se fundan en andlisi$ en los cuales el analista ha
previsto el surgimiento de la represién primaria y de
la capacidad para relacionarse primariamente natu-
ralmente a éstas, no se apliquen a aquellos anlisis
en los cuales el analista considera que éste constitu-
ye un rol que debe evitar, minimizar o negar. Por
ejemplo, uno de los signos comunes de la proximi-
dad del surgimiento de la represién primaria es el
deterioro ffsico o psicolégico. Esto se debe a que el
estado traumdtico se caracteriza por la desorganiza-
cién mental y fisica. Cuando se le enfoca correcta-
mente como el resurgimiento del trauma que se de-
riva de la represién primaria, el deterioro severo
puede ofrecer una oportunidad para que el paciente
y el analista reconozcan explicita y mutuamente la
existencia y el significado de relacionarse primaria-
mente (cf. Décimo ejemplo).

No obstante, podemos imaginar que, en algunos
casos, puede ser necesario para el analizando recu-
rrir al deterioro inexorable y aterrador con el fin de
lograr que el analista participe en la relacién prima-
ria. En estas situaciones, el analista se ve forzado a
admitir que su trabajo interpretativo es iniitil y sien-
te que no puede evitar afrontar el deterioro. Existen
dos posibilidades determinantes: se llega a la conclu-
sién de que el andlisis es inmanejable tanto para el
paciente como para el analista y se procura la termi-
nacién del tratamiento, o el analista empieza a ac-
tuar. En este tltimo caso, el analista percibe, a pesar
suyo, que seria adecuado adaptar y ofrecer alguna
forma de “cuidados directos”. El cuidado directo
que se describe generalmente en los escritos anali-
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ticos supone una valoracién y una aceptacion activas
del analizando, supone ademds que se reconozcan y
se reflejen sus experiencias, mostrarse intensamente
atento y preccupado llegando ocasionalmente a re-
currir a la accién para asistir al paciente, en otras
palabras, supone permitir, finalmente, la manifesta-
cién de la capacidad para relacionarse primariamen-
te.

Resulta paradéjico que el analista tenga que adap-
tarse de esta manera y admitir o interpretar simulta-
neamente el fracaso. Esto tiene la finalidad de mini-
mizar la idealizacién por parte del paciente y para
manifestar el reconocimiento del sentido de autori-
dad del paciente de que jamés debié permitirse que
ocurra tal trauma ni que vuelva a ocurrir de nuevo.
Si se maneja adecuadamente la relacién primaria, el
paciente surgird en tanto que persona total (con fre-
cuencia con una imagen de si mismo como nifio) que
se preocupa por su vida en lugar de preocuparse por
sus sintomas. El caso que presentamos a continua-
cién ilustra la mayor parte de estos aspectos (cf.
también el Decimotercer ejemplo). Este caso satisfa-
ce los criterios para una reaccién terapéutica positi-
va a pesar de haber sido presentado como un caso de
reaccion terapéutica negativa.

Noveno ejemplo: (Levy, 1982)

La Srta. Z, de treinta afos de edad, habia sufrido de de-
presi6n y de retraimiento a raiz de una relacién intima per-
manente con un hombre. El Dr. Levy describe un trata-
miento analitico convencional fundado en la suposicion de
un fucionamiento neurético. Sin embargo, al inicio del ter-
cer afio de tratamiento, cuando parecfa posible lograr la
mejorfa, la paciente empez6 a manifestar desinterés en el
anilisis y finalmente declar6 que intentaba terminar el tra-
tamiento. La paciente se negé a cooperar en el andlisis de
esta decisién y manifesté “que no estaba dispuesta a seguir
acatando las reglas” (impuestas por el analista). No obs-
tante, el analista insistié con las interpretaciones conven-
cionales del modelo de conflicto-impulso-defensa y los sin-
tomas de la paciente volvieron a surgir y se fueron agra-
vando. El Dr. Levy sefiala: “la brecha entre nosotros se
tornaba cada vez més profunda”. El analista empez6 a ex-
perimentar angustia ante el deterioro de la paciente y co-
menz6 a fantasear la aparicién de la psicosis. “Su angustia
y su sufrimiento se tornaron intolerables para mi, Enton-
ces, decidi modificar mi enfoque analitico estdndar”. El
Dr. Levy empezé a orientar su atencién a la experiencia
real de la paciente, aclardndola y ofreciendo sus observa-
ciones a la paciente; aceptd su decisién de terminar el tra-
tamiento. Durante ua periodo de dos meses, la paciente se
fue recuperando lentamente y luego se sumi6 en un silen-
cio prolongado hasta la semana anterior a la terminacién.
Llegado el momento, manifest6 que deseaba continuar con
su andlisis y refirié un.sueiio para someterlo a exploracién.
“Di a luz a un bebé que tenia un defecto en el corazén. Un
doctor le transplant6 un corazén y el estado del bebé era
normal”, luego se puso a llorar. En la siguiente sesi6n, la
paciente hablé acerca del odio que sentia hacia su madre.
Refiri6 otro suefio que, segiin la paciente, también refleja-

ba “la historia de mi vida”. El Dr. Levy concluye seiialan-
do que “en los siguientes tres afios y medio de andlisis con-
tinué con el enfoque interpretativo estdndar”

Fase 3: El establecimiento de una nueva estructura
pstquica

La conjuncién de encontrarse en un estado de ne-
cesidad y de relacionarse primariamente de manera
implicita trae como resultado el resurgimiento de es-
cenas traumdticas en la transferencia y la posibilidad
de confrontar directamente los acontecimientos pa-
sados y las necesidades insatisfechas. Nuevamente,
el analista o el paciente pueden confundir el cambio
terapéutico positivo con el deterioro, puesto que el
paciente puede inhibirse de la accién ejecutiva, ca-
racteristica del trauma, o puede manifestar desorga-
nizacién mental o una nueva actuacién vivida de al-
gln aspecto de los acontecimientos traumaticos. No
obstante, en todos los casos, el manejo, tanto por el
paciente como por el analista, de este revivir empie-
za a generar una comprensién profunda. Tanto el
paciente como el analista se tornan conscientes de
los cambios inesperados e imprevistos en las actidu-
des, de la evoluci6n de las relaciones de la vida real,
y del desarrollo de la conciencia emocional. Nueva-
mente, dejaremos para otra ocasion los detalles téc-
nicos del trabajo analitico de esta fase, sin embargo,
es necesario describir el proceso mental de repara-
cién.

Tal como se ha conceptuado en el presente arti-
culo, el proceso de reparacién supone tener determi-
nadas experiencias por primera vez. El analizando ya
se encuentra preparado para desarrollar una com-
prensién profunda de los acontecimientos que lo
afectaron. de la continuidad histérica de su vida, de
sus necesidades bésicas en tanto que ser humano, y
de sus limitaciones y posibilidades en el futuro. Des-
de una perspectiva técnica, la ausencia de represen-
tacién que caracterizaba la represi6n primaria aho-
ra debe convertirse en estructura psiquica basada en
el deseo. Durante este proceso, la presencia y la ac-
tividad del analista sirve de cimiento sobre el cual el
paciente puede edificar la nueva comprensién nece-
saria. Las etapas previas de representacién se mani-
fiestan con frecuencia y el analista debe reconocerlas
como la manera en que se produce el crecimiento
mental; y no debe confundirlas como evidencia de
una patologia (que podria ser su significado en una
etapa mds temprana del andlisis). Estas etapas pre-
vias pueden describirse mejor como formas primiti-
vas de simbolizacién. Estas incluyen la comunicacién
corporal, las ecuaciones simbélicas, el empleo de pa-
labras como cosas en lugar de abstracciones, expe-
riencias delusivas o alucinatorias aisladas y la psico-
sis paranoide (transferencial) manifiesta.
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Décimo ejemplo: Comunicacién corporal (Cohen, 1981)

La Sra. F, una mujer casada de cuarenta y tres afios de
edad, recurri6 a la psicoterapia con el fin de que le ayuda-
se a afrontar sus problemas situacionales vinculados con su
divorcio. Al plantearse la posibilidad de empezar un trata-
miento psicoanalitico, surgieron indicios de una nifiez don-
de hubo tratamiento cruel. Su capacidad para relacionarse
primariamente se desarrollé, tal como lo manifestaron sus
intensas ansias ocasionales por el analista después de las
sesiones. Cuando se completd la terapia y se debia tomar
una decisién con respecto al tratamiento psicoanalitico, la
Sra. F se present6 a su sesién luciendo bastante enferma.
Se sentia mentalmente desorganizada y manifesté que no
habfa podido hacer nada durante ese dia, aparte de acudir
a su sesién. Se habfa despertado con un agudo dolor de ca-
beza y habfa vomitado varias veces y manifesté que hubie-
se aceptado asistencia médica y abandonado la idea del
andlisis. No obstante, en vista de la desorganizacién gene-
ralizada, el analista traté su dolor de cabeza como una co-
municacién corporal y la invit6 a explorar la posibilidad de
que estuviese reviviendo una experiencia traumética del
pasado. Entonces, ella refirié un sueiio: Se encontraba en
un establo de caballos y se le ordend que se dejara patear
por un caballo. E! caballo le pated la cabeza. La paciente
y el analista pudieron vincular ficilmente este sueiio con el
abuso fisico y sexual por parte de su padre, del que habfa
sido victima la paciente en el pasado, y lo vincularon con
la transferencia. La paciente sintié y pudo comprender que
era necesario que reviviese y reelaborase su pasado.

Undécimo ejemplo: Una psicosis leve con la ecuacién de
ausencia y pérdida

El Sr. A, un hombre casado de treinta y nueve aiios, era
un ejecutivo de éxito que se vio repentinamente asaltado
por preocupaciones homosexuales, depresién y una angus-
tia que se derivaba de la presién que estaba ejerciendo su
jefe sobre €l para que se esforzara en obtener un puesto
més alto. El trauma que se descubri6 fue la pérdida de su
padre a la edad de ocho aiios, acontecimiento al que él ja-
més habia brindado demasiada importancia, Cuando se le
pudo seralar lo serio que este acontecimiento era para él
y se le vinculd con sus reacciones hacia su jefe y su analis-
ta, el Sr. A empez6 a experimentar una soledad intensa y
unas ansias dolorosas por el analista que se alternaban con
sus intentos de controlar al analista o de huir de éste. El
paciente sentfa que se estaba volviendo loco y, durante
una ausencia del analista que se prolongé por varios dfas,
se sintié embargado por el terror de que no volviese jamds.
Esta experiencia dio lugar a una comprensién profunda de
lo que habia significado para €l la muerte de su padre.

Decimosegundo ejemplo: Delusién aislada

El Sr. C, un estudiante, recurrié6 al tratamiento porque
sentia una angustia de cardcter difuso y por su retraimiento
esquizoide de todas sus relaciones. Después de algin tiem-
po en el tratamiento, el paciente refirié que después de sa-
lir de su sesi6n se habia dado cuenta, de manera repentina,
que estaba infestado de piojos. Consult6 con su médico de
cabecera quien le asegurd que no tenia piojos. No obstan-
te, antes de acudir a su siguiente sesién, tomé un bafio me-

dicado y no dejé de pensar que estaba infestado. Se le su-
girié que “le estaba caminando la hostilidad por el cuerpo”
a causa del malentendido que habia surgido en la sesién
anterior, lo cual dio lugar a una confirmacién que se ma-
nifesté con un torrente de quejas y acusaciones. Entonces,
se le pudo explicar el episodio completo en términos de su
experiencia infantil de haber sido incomprendido de mane-
ra persistente o incluso deliberadamente confundido (en
otras palabras, se le pudo explicar el trauma). El paciente
pudo recordar el odio casi intolerable que no habia podido
expresar antes, el odio que habia sentido hacia sus padres.
Hacia el final de la sesién, abandoné para siempre la idea
de estar infestado de piojos. Esta idea fue reemplazada por
una pequeiia dosis de comprensién.

La accién constituye un precursor de la compren-
sién que merece una mencién especial. En ausencia
de representacién, la persona se ve forzada a expre-
sar sus necesidades y estados internos a través de la
accién y provocando la accién del ambiente, incluido
el analista. Denominamos representacién evolutiva a
este tipo especial de acci6n orientada a la autotrans-
formaci6n en relacién con la simbolizacién del act-
ing-out evolutivo. El acting-out evolutivo difiere del
acting-out defensivo, impulsivo o gratificante (Sand-
ler et. al., 1973, cap. 9). Este término alude a la ac-
cién que, en virtud de la ausencia de deseos, se con-
vierte en el tinico medio disponible para lograr cierta
perspectiva y conciencia de algunas necesidades y
experiencias o para afirmar la identidad y el estado
maduro de separacién (cf. Gaddini, 1982b). Lipin
(1963) denomina “réplicas” a este subgrupo de ac-
tuaciones que constituyen reproducciones actuales
de los acontecimientos trauméticos del pasado. La
produccién de réplicas puede conducir a la recons-
truccion o a la interpretacion pero su facilitacién y
su manejo no son de cardcter interpretativo.

En el curso del acting-out evolutivo, el paciente
puede experimentar de manera consciente una lucha
con necesidades intensas, con el sufrimiento psiqui-
co, con la sensacién de vulnerabilidad o con la an-
gustia vinculada con la pérdida de las fronteras. Pue-
de ser necesario que, en lugar de interpretar, el ana-
lista coopere y atienda a lo que el paciente le solicita
o que le explique por qué no ha cooperado de ma-
neras no apropiadas en otras etapas del anélisis. En
algunos casos, es el analista el que lucha y que, en
tltima instancia, recurre a la acci6n con la esperanza
de recibir alguna respuesta por parte del paciente.

Decimotercer ejemplo: (Rosenfeld, 1978)

A pesar de haber sufrido durante su nifiez, el paciente
del Dr. Rosenfeld presentaba una personalidad célida.
Después de dos afios y medio de tratamiento analitico, el
paciente empez6 a tornarse cada vez més hostil y critico.
Sus acusaciones dirigidas contra el analista, sus comenta-
rios y sus actitudes no verbales se fueron volviendo cada
vez més violentos ¢ irracionales hasta que el cuadro clinico
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cobré las caracteristicas de una “psicosis transferencial”.
Se consider6 que se habia tornado imposible lograr que el
paciente participara en la interpretacién analitica y que se
habia llegado a un impasse. Finalmente, el paciente deci-
di6 abandonar el tratamiento en el plazo de dos semanas.
Entonces, el Dr. Rosenfeld le pidié que se sentara y lo
alent6 a que volviera a exponer todas sus acusaciones y
molestias. Aunque no abandon6 su actitud critica y hostil,
el paciente aceptd la propuesta. El Dr. Rosenfeld senala:
“durante estas sesiones exploratorias, no le ofreci al pa-
ciente ninguna interpretacién y adopté una actitud comple-
tamente, receptiva, empdtica y atenta. Asimismo, me dedi-
qué a examinar minuciosamente mi contratransferencia en
vista de que el paciente se quejaba constantemente de que
mi tensién lo perturbaba. “Un dia antes de que se cumplie-
1a el plazo para la terminacién del anilisis, el paciente de-
cidié continuar con el tratamiento; su actitud hostil desa-
parecié y volvié a emerger su anterior calidez,

De acuerdo con nuestra teorfa, estas vifietas refle-
jan un proceso analitico natural. Suponemos que
este paciente recurri6é a la situacién analitica para
producir una réplica de la situacién traumatica. En
su bisqueda de comprensién, el paciente permitié
que el nivel simbélico de su comunicacién se tornase
cada vez mis primitivo, primero irracional, luego
psic6tico, y finalmente basado en la accién. Enfren-
taba la amenaza de la muerte del analisis y el peligro
de ser rechazado y de que se repitiese el trauma. Fe-
lizmente, el analista intervino para establecer la re-
lacién primaria de manera inequivoca y para brin-
darle al paciente la experiencia interpersonal repara-
tiva que éste necesitaba de manera objetiva.

INTUICION O TEORIA

La teoria debe constituir un marco de referencia
vital y util para la prictica del psicoandlisis. Este
marco nos debe brindar un plano de fondo para la
comprensién que se entreteja con el caricter inme-
diato de la respuesta intuitiva en la situacidn clinica.
Una teoria itil le sugerird al psicoanalista lo que
debe esperar durante el tratamiento e influird en su
técnica. Sin el respaldo de una teoria pertinente, la
angustia y la inseguridad del analista se incrementa-
rdn rdpidamente, lo cual dar4 lugar al surgimiento
ya sea de una actitud defensiva y rigida o a la infrac-
cién creativa y esponténea de las reglas. Felizmente,
el ultimo caso se presenta con una frecuencia recon-
fortante. Nuestro iltimo ejemplo estd vinculado con
otro analista creativo que consigue conducir 2 su pa-
ciente a lo que esperamos que el lector ya reconozca
como el modelo clinico estdndar de una reaccién te-
rapéutica positiva (RTP) posterior al deterioro tipi-
co y al surgimiento de las formas primitivas de sim-
bolizacién intrinsecas a la reparacién de la represién
primaria. -

Decimocuarto ejemplo: Kohut (1984; p4gs.178-183)

El paciente, un profesional de alrededor de cincuenta
aiios de edad, se habfa sometido a varias terapias previas
sin lograr ninguna mejorfa. Este decidi6 hacer un nuevo
intento con el Dr. Kohut a quien escuché hablar. En esa
oportunidad, el paciente queds impresionado por la acti-
tud humana, sencilla y directa del Dr. Kohut (estableci-
miento temprano de la capacidad para la relacién primaria
explicita). Al inicio, el andlisis se desarrollé en una atmés-
fera de cooperacién, aunque el paciente sufrfa de dolores
de cabeza antes de sus sesiones y se quejaba constante-
mente del trato que le habian dado sus anteriores terapeu-
tas y sus padres. Mds adelante, alrededor de un afio des-
pués del inicio del tratamiento, el paciente empezd a dedi-
car la mayor parte de sus sesiones, sin ningdn propésito
aparente, a la descripcién detallada de sus dolores de ca-
beza y dej6 de responder a las interpretaciones convencio-
nales que se le ofrecfan (RTP Fase I: narcisismo objetal
persistente). Entonces, el Dr. Kohut le sugirié al paciente
que “aunque paradéjico, el deterioro de [su] condicién
constitufa parte integral de su mejoria ... [y] ... en conse-
cuencia... se estaba sintiendo continuamente traumatizado
y abrumado” (RTP Fase 2: activacién de una autoimagen
negativa). Después de una breve respuesta favorable, el
paciente “empez6 ... a acusar [al analista] de carecer de
toda capacidad de comprensién y de estarlo arruinando”
(RTP Fase 3: descarga de acusaciones y hostilidad directas
hacia el objeto). “La condici6n psiquica [del paciente] em-
peoré de manera alarmante” (surgimiento del estado trau-
mdtico) y se tornaba cada vez més paranoide (surgimiento
de las formas primitivas de simbolizacién). El Dr. Kohut
revela de manera franca que, en el punto 4lgido, “me pre-
guntaba simplemente si no serfa mejor interrumpir el tra-
tamiento y referir al paciente a otro terapeuta para que se
sosegase” (rechazo y abandono del paciente y repeticion del
trauma de la nifiez). Durante este periodo, el paciente “no
s6lo albergaba sospechas y las manifestaba sino que proce-
di6 a actuar de acuerdo con sus conjeturas”. llevé su tele-
visor al taller de reparacién para que verificasen si no lo
habian alterado para que su sonido fuese estridente y des-
templado (acting-out evolutivo cuyo significado simbélico
no es claro para las personas ajenas). El analista acept6 los
reproches, y surgié un material especifico vinculado con el
fracaso del padre en promover el desarrollo masculino del
analizando (recuperacion de un aspecto de un trauma infan-

Hl).

A partir del material que se nos ofreci6, podemos
considerar que el psicoanalista no estaba muy al tan-
to del carécter tipico de este proceso en su totalidad.
El analista, al parecer, afront6 su necesidad de
abandonar al paciente con pura determinacién y no
a partir del reconocimiento de ésta en tanto que pro-
ducto de la experiencia pasada del paciente (id est,
en tanto que contratransferencia). Por cierto, desde
una perspectiva tedrica, el Dr. Kohut sugiere que
sdlo resta decir acerca de esta fase dificil y decisiva
de este andlisis que “la transferencia estaba encajan-
do en su lugar” (p. 178). Kohut sefiala que sus pro-
pias teorias lo ayudaron, no obstante con esto sélo
quiere decir que el analista debe “resonar empética-
mente, con una actitud abierta y no defensiva, con
lo que el paciente estd experimentando” (p. 182).
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Sus propias teorfas acerca de la transferencia y el
narcisismo, tal como se resumen al final de la vifieta
(p. 183), no resultaron, al parecer, ni pertinentes ni
itiles para el trabajo analitico detallado que se de-
bia realizar. Su principal llamado parece estar orien-
tado a que “el analista continde aceptando sincera-
mente las [experiencias] del paciente en tanto que
(psicolégicamente) realistas™ (p. 182).

El manejo de la transferencia a través de una res-
puesta empidtica e intuitiva que se establece en un
marco de aceptacién auténtica no constituye un pre-
cepto prictico sino un ideal del trabajo psicoanalitico
que pocos se aventurarian a recusar. El problema
préctico consiste en descubrir cémo se puede ayudar
al analista a alcanzar este ideal. El reproche que el
Dr. Kohut le hace a los analistas que afrontan este
problema con demasiada dificultad —que “no pueden
soportar el calor” de una transferencia desplegada
en toda su magnitud (p. 183)- es tal vez injusto. Si
un psicoanalista sabe que puede esperar, entonces a
la larga éste serd capaz de afrontar las dificultades
inherentes a la fase de surgimiento del trauma y de
la represién primaria. Ni las exhortaciones a adoptar
actitudes de sinceridad o empatia, ni las teorias ex-
tremadamente abstractas ni los lemas simplistas
(como “interpretar la transferencia”) resultan sufi-
cientes. Lo que necesita el analista, si se espera que
éste “soporte el calor”, son descripciones directas de
lo que probablemente deberd afrontar y algunas ex-
plicaciones que lo ayuden a comprender estas des-
cripciones. En el presente articulo, hemos intentado
ofrecer esta orientacién mediante la categorizacién
de los fenémenos pertinentes y ofreciendo la teoria
y los conceptos necesarios.

CONCLUSION

El presente articulo se ha centrado en la presenta-
cién clinica de la represién primaria y ha tratado
brevemente el problema de su manejo clinico. S6lo
se han introducido los aspectos te6ricos necesarios
para hacer més simple la explicacién y la descrip-
cién. Descubrimos que la nocién temprana y funda-
mental de Freud de la represién primaria, al elabo-
rarse a la luz de los descubrimientos tedricos y cli-
nicos actuales, se convierte en un concepto central
de gran utilidad. Muchos pensadores psicoanaliticos
han tratado de compensar el hecho de haber descui-
dado la represién primaria mediante el redescubri-
miento o la reconceptuacién de algunos de sus fen6-
menos que la forman. Los casos que se presentan en
este artfculo a manera de ilustracién y en el Apén-
dice sugieren que cuando estos fen6menos que no se
han tomado en cuenta surgen en el curso del an4lisis
éstos pueden afrontarse de manera intuitiva o darse
por sentados. No obstante, esta intuicién asf como la

espontaneidad y la creatividad pueden contar con un
valioso aliado cuando se sustentan en una teorfa
aplicable como Ia que acabamos de presentar.

Sin la teorfa de la represién primaria, el analista
en su prictica clinica podria verse sorprendido o ate-
morizado por el resurgimiento de los estados trau-
méticos. Ademiés, el analista podria confundir el
progreso terapéutico que se presenta como un dete-
rioro con el tracaso de la terapia y podria aumentar
las probabilidades de que se produzca una catéstrofe
significativa. Los peligros inherentes al psicoanilisis
no han sido objeto de suficientes estudios, probable-
mente debido a la ausencia de un marco teérico cla-
ro que los prevea. En el presente articulo se plantea
que la catéstrofe se encuentra arraigada en la persis-
tencia del trauma y en la influencia del inconsciente
no reprimido que se activa en el contexto de la rela-
cién terapéutica.

Las ideas que se presentan en este articulo tam-
bién constituyen una contribucién inicial a la solu-
cién de la polaridad controvertida y de alguna mane-
ra irreal que se encuentra vinculada con la repercu-
sién de los acontecimientos externos en la vida men-
tal. Si bien resulta imposible recuperar los detalles
exactos de los acontecimientos pasados, se considera
que el trabajo que apunta a lograr una perspectiva
objetiva de las experiencias significativas dolorosas y
destructivas constituye un componente del desarro-
llo saludable. Este trabajo resulta dificil al inicio del
andlisis debido a que el paciente niega los aconteci-
mientos pasados, los subestima o se vale de éstos
para eludir la responsabilidad y para alimentar la
gratificacién autoaniquiladora. El proceso de re-
construccién del pasado, una vez que se han supera-
do estos hibitos mentales, requiere un estudio més
profundo,

Otro de los aspectos que deben ser investigados es
el proceso por el cual se desarrollan los estados de
narcisismo objetal y neurosis para luego ser abando-
nados. Hemos explicado que los acontecimientos
traumaéticos y la reparaci6n de la represién primaria
tipicamente no pueden ser enfocados hasta después
de varios meses o incluso varios afios de trabajo ana-
litico con estos estados. Por tanto, es mucho lo que
se ha llegado a comprender acerca de su fenomeno-
logia y sus requisitos técnicos. No obstante, es rela-
tivamente poco lo que se sabe acerca de las condi-
ciones para lograr la transicién a la capacidad para
relacionarse primariamente, acerca de las vicisitudes
de esta transicion y acerca del trabajo posterior al
establecimiento de la capacidad para relacionarse
primariamente. El mensaje fundamental de que el
crecimiento emocional constituye la reparacién de la
represion primaria en el contexto de la capacidad
para relacionarse primariamente sélo nos conduce
hasta este punto; aunque resulta més ficil decirlo
que hacerlo. Nos proponemos, en otro articulo, en-
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focar més detalladamente la elaboracién de modelos
de un trabajo psicoanalitico que apunte a procurar
deliberadamente el crecimiento emocional.

El presente articulo también revela las brechas en
nuestra comprensién de aspectos fundamentales ta-
les como el trauma, la accién, las necesidades y el
inconsciente. Si se lograra formularlos mas adecua-
damente, entonces, en conjuncién con los plantea-
mientos de este artfculo, serfa posible ir més alld del
consultorio y ofrecer una comprensién prictica mds
profunda de aspectos tales como el rol de los padres,
los acontecimientos de la vida, las enfermedades fi-
sicas y el malestar social.

RESUMEN

En una reciente reformulacién de la teoria de la repre-
si6n (Cohen & Kinston, 1984) el concepto, por mucho
tiempo obscuro e inaplicable, de represién primaria per-
manecié en un lugar preciso. Este articulo examina espe-
cificamente sus propiedades y manifestaciones. La repre-
sién primaria esta relacionada con una ausencia de estruc-
tura psiquica que puede hacerse positiva en el proceso de
crecimiento emaocional. Es una regién de 1a mente donde el
trauma persiste, y tiene una conexidn- estrecha con el in-
consciente no reprimido. La emergencia directa de la re-
presi6n primitiva es una amenaza para la vida y su activa-
cién es por tanto riesgosa. Durante el psicoanalisis, la re-
presién primaria se evita normalmente por el narcisismo
objetal sostenido por defensas neurdticas, pero puede lle-
gar a trabajarse en presencia de una relacién valiosa y de
sustento no internalizable que designamos como “relacién
primaria”. Esta relacion es, por tanto, el contexto interac-
cional para el crecimiento emocional. Se presentan nume-
rosos ejemplos clinicos para mostrar rasgos propios de esta
regién de la mente tal como es vista por el psicoanilisis. Se
ilustran experiencias de paciente y analista de relacién pri-
mariamente; el consiguiente surgimiento de estados trau-
méticos y necesidades insatisfechas, al principio con fre-

cuencia bajo la forma de deterioro psicoldgico y fisico se-
vero; formas primitivas de simbolizacién durante el proce-
so de reparacién de la represion primaria; y el rol de la ac-
cién en el crecimiento emocional.

RESUMO

Numa recente reformulagdo da teoria da repres-
sdo, o recalque origindrio, conceito por muito tempo
obsturo e inutilizdvel, recebeu um lugar preciso
(Cohen e Kinston, 1984). Este artigo examina espe-
cificamente suas propriedades e manifestagées. O
recalque origindrio se refere a uma auséncia de es-
trutura psiquica que pode tornar-se positiva no pro-
cesso de desenvolvimento emocional. E uma zona da
mente onde o trauma persiste, € tem uma conexao
estreita com o inconsciente ndo recalcado. A emer-
géncia direta do recalque origindrio constitui uma
ameaca para a vida e, sua activagdo é por isto arris-
cada. Durante a psicandlise o recalque origindrio
costuma ser evitado pelo narcisismo objetal susten-
tado pelas defesas neuréticas. Entretanto pode che-
gar a ser trabalhado e elaborado quando existe uma
relacdo valiosa e enriquecedora, nao internalizdvel,
que chamamos “relacio priméria”. Esta relacio
constitui, assim, o contexto interacional para o cres-
cimento emocional. O artigo fornece numerosos
exemplos clinicos para demonstrar caracterfsticas
préprias desta zona da mente, tal como sdo vistas
pela psicandlise. Estdo ilustradas experiencias entre
paciente e analista ao estabelecer a relacdo primdria,
e o conseqiiente reaparecimento dos estados trau-
méticos e das necessidades insatisfeitas frequente-
mente no inicio sob a forma de uma deterioragio
psiquica e fisica grave; também as formas primdrias
de simbolizagdo no curso da reparacdo do recalque
origindrio e o papel da acio no desenvolvimento
emocional.
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APENDICE

Resulta més fécil asociar el enfoque técnico que se
halla implicito en este articulo con una linea —parti-
cular y, para algunos, no ortodoxa— de desarrollo
psicoanalitico que parte de Ferenczi, pasa por Balint
y Winnicott, hasta llegar a Khan y Kohut. No obs-
tante, en la actualidad, son abundantes los ejemplos
clinicos de pacientes que requieren el recurso a la
accién o a otra actividad radical no-interpretativa o
cuya propia accién se ve facilitada dentro o fuera de
la sesién. Mds atin, parece que gran parte de nues-
tros argumentos se aceptan de manera no oficial sin

que éstos hayan sido integrados tedricamente en el
psicoandlisis. Pricticamente todos los nimeros del
International Journal of Psycho-Analysis en los wlti-
mos diez aios contienen ejemplos que lo confirman.
Hemos extraido los siguientes ejemplos de las Partes
1y 2 de los Volimenes 61 (1980 - New York Con-
gress Papers)* para ofrecerlos como evidencia de
que la respuesta activa a las necesidades, la correc-
cién de las deficiencias de la experiencia y la accién
transformativa son normativas y no inconvenciona-
les.

* Estos articulos no se incluyen en la lista de referencias.
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Ejemplo A:

Joseph (pégs 1-9), en su intervencién en calidad de Pre-
sidente, puso de relieve que el psicoandlisis en la préctica
divergia del ideal posiblemente establecido por la teorfa
ortodoxa; “Idealmente, el candidato psicoanalitico deberfa
ser analizado de acuerdo con todas las teorias existentes ...
disponibles ... En la prictica, esto no ocurre debido a una
serie de razones, incluido, desde luego, el hecho de que
cada personalidad humana que se encuentra en el divdn
debe ser analizada de acuerdo con sus necesidades particu-
lares” (p. 5). Si es cierto que es “un hecho” que un psicoa-
nalista “debe” adaptarse a las “necesidades particulares”
del analizando, entonces proponemos que este hecho se
constituya en parte de la teorfa psicoanalitica y que inclu-
sive pase a ocupar un lugar prominente en ésta.

Ejemplo B:

Blum (p4gs. 39-52) describe el anilisis de “una madre
joven de aproximadamente treinta afios de edad ... una
mujer inteligente, sensata y atractiva que posefa un agudo
ingenio, una ambicién notable y muchos intereses y ami-
gos”; esta mujer qued6 traumatizada por la muerte de su
padre que ocurri6 cuando ella tenfa cuatro afos de edad.
El trabajo analitico reactivé el proceso de duelo y, en su
apogeo, rebas6 “la situacién transferencial ... y lleg6 hasta
la vida real y hasta la sala de espera ... En cierta ocasién
(la paciente) se quedé por algiin tiempo llorando, sentada
en la sala de espera. Esperaba que el analista le ofreciera
mds tiempo y apoyo y, al mismo tiempo, que le dijese que
se marchara y que funcionase de manera independiente”
(p. 44). Blum no llega a relatar c6mo afrontd esta dificil si-
tuacién. No obstante, su vifieta respalda nuestro punto de
vista segin el cual, cuando el trauma se esté volviendo a
experimentar, el analista, por mucho que se incline a lo
clddico, regularmente se encontrard en situaciones en las
cuales las interpretaciones resultan insuficientes y en las
cuales sus acciones deliberadas pasan a ocupar un lugar
central en el escenario terapéutico.

Ejemplo C:

Brenman (p4gs. 53-60) describe el anilisis de una joven
que presentaba una depresién suicida, desvalia y una inca-
pacidad total para trabajar. “Sus padres tenfan un gran in-
terés académico en el psicoandlisis y, al parecer, se habfan
dedicado a ‘analizar’ a la paciente con una ‘una dulce ra-
z6n’ desde que ella tuvo uso de razén. Desde su infancia,
a lo largo de muchos aiios, la paciente se habfa sometido
a diversos anélisis” (p. 55). Brenman descubri6 rdpidamen-
te que el acto del anélisis -la interpretacién convencional-
constitufa el acontecimiento traumético. Seiala: “Me vi
formulando mds interpretaciones extratransferenciales que
de costumbre, pero éstas parecfan ser el tnico medio de
llegar a ella” (p. 56). Brenman describe lo anterior como
“un tipo de acting-out” de su parte. El siguiente extracto
significativo de trabajo analitico se fundaba en la accién de
la paciente fuera de la sesi6n, acerca de la cual el analista
escribi6: “el hecho de que se representara y sobreviviese

parecfa ser una experiencia importante para ella” (p- 57).
Esta experiencia constitufa una parte de una relacién que
la paciente necesitaba y que no habfa mantenido con sus
padres. Furst, en su resumen del Congreso, lo expresa de
manera explicita: “... para Brenman ... la primera funcién
del analista es ... proporcionarle al paciente la experiencia
de un objeto vigente comprensivo y real que reemplace a
los introyectos defectuosos™ (p. 229).

Ejemplo D:

El Dr. Rosenfeld (pags. 71-83) describe los anélisis de
pacientes que presentaban perversiones activas y que apa-
rentemente se sometieron a las convenciones psicoanaliti-
cas. Esta sumisién representa en realidad una forma com-
pleja de autoproteccién y, al parecer, un.buen trabajo de
interpretacién por parte del analista puede contribuir a
esto y dar lugar a una forma estereotipada de resistencia.
En los casos que presenta para ilustrar este fenémeno,
todo lo que el analista decia solfa tratarse en tanto accion
y, en la transferencia, se convirtié en una colusién con los
deseos perversos. Algunos de los términos que empleaba
el analista, por ejemplo, “placer sexual”, eran el equiva-
lente a que éste se encontraba excitado. Rosenfeld sugiere
la accién deliberada por parte del analista: “La solucién
més conveniente consiste en adoptar un estilo obsesivo de
interpretacién, mantener una distancia esquizoide 6ptima
y emplear términos que resulten significativos desde el
punto de vista lingiifstico pero que, al mismo tiempo, sean
lo suficientemente abstractos para que el paciente sea ca-
paz de escucharlos” (p. 77). Este intento de alteracién de-
liberada de la experiencia del analizando con respecto al
analista no forma parte de la técnica ortodoxa.

Ejemplo E:

Blos (pégs. 145-151), en su discusién acerca de la natu-
raleza especial de la transferencia en el psicoandlisis de
adolescentes, hace énfasis en que la repeticién no refleja
tnicamente una fijacién sino que también refleja un inten-
to de trascender los problemas del pasado a través de la or-
ganizacién psiquica. De esta manera, el andlisis se convier-
te en parte del proceso de desarrollo y “todo andlisis de un
adolescente en el cual se logra el éxito contiene elementos
de identificacién con el analista en tanto vehiculo terapéu-
tico y, por tanto, representa, aunque sélo sea marginal-
mente, una cura transferencial; la duraci6n de su efecto cu-
rativo se puede demostrar a través de la realizacién de es-
tudios posteriores de seguimiento” (p. 148).

Ejemplo F:

Lussier (pags. 179-185) describe el andlisis de un nifio de
doce afios que sufria de hipoplasia congénita severa en am-
bos brazos y que “parecia necesitar més la seguridad de su
madre que poseer brazos normales”. Tenfa una fantasfa
prolifica que el analista entendia como un intento de pro-
porcionarse lo que su madre no le habia brindado en tér-
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minos de seguridad y de incentivo. En el andlisis, Lussier
descubrié que “los principales proyectos y suefios del mu-
chacho tenfan que convertirse en realidad durante el an4-
lisis, mds aiin, éstos tendrian que convertirse en realidad
en el marco de las sesiones analiticas. Uno de sus objetivos
consistia en tocar la trompeta para mi. Lo cual se hizo rea-
lidad. Se podria pensar —continia Lussier— que el hecho de
que el paciente tocase la trompeta durante las sesiones di-
ficilmente podria denominarse asociacién libre y que nos
encontramos ante un determinado tipo de “experiencia
emocional correctiva”. No estoy completamente de acuer-
do con esta dltima parte. Es cierto que yo no podia y no
deseaba ocultar mi admiracién ni mis elogios ... Estoy con-
vencido de que un anélisis propiamente dicho no hubiese
sido posible en su caso, si no hubiésemos salvado primero,
en alguna medida en la transferencia, la brecha emocional
primaria de su infancia temprana” (p. 180).

Ejemplo G:

Yorke (pédgs. 187-193) describe el anilisis de un hombre
de veintiocho arios de edad que habia alcanzado el éxito en
su profesién y que era ciego desde la infancia. Este hom-
bre recurri6 al anélisis debido a que experimentaba inhibi-
ciones severas en sus relaciones personales. Este paciente
tenfa la tendencia a culpar a su ceguera de todos sus pro-
blemas, a pesar de que existia abundante evidencia de que
sus problemas no se derivaron de ésta. Yorke “descubrié
que €l (el analista) debia hacer las veces de un yo auxiliar,
de una fuente de examen de la realidad, con la finalidad de
contrarrestar los mecanismos de afronte que colocaban a la
ceguera en el centro de toda dificultad. Tuvo que hacerlo
con firmeza pero, al mismo tiempo, con tacto y discrecién.
Debia proporcionarle al paciente un modelo de franqueza
con el cual éste pudiese identificarse oportunamente” (p.
189). Esta interpretacién consciente de roles se considera
en general el paradigma del tratamiento no psicoanalitico,
en el sentido de distinto del psicoanalitico.

Ejemplo H:

Klauber (pdgs. 195-201) critica de manera explicita la
sabidurfa convencional: “;Es realmente cierto que Gnica-
mente las interpretaciones de la transferencia son “mutati-
vas” y que de todas las otras, o casi todas las otras, cons-
tituyen una mera preparacién? Opino que no es asi ... El
¢nfasis que pone Strachey en la importancia terapéutica de
la introyecci6én del analista y sus valores implicitos queda
en una posicién dificil en este contexto que se orienta a la
energética en lugar de orientarse a las relaciones o a los va-
lores. Me parece bastante claro que se necesita una des-
cripcién adicional de lo que ocurre en las relaciones obje-
tales de paciente y analista cuando se formula una inter-
pretacién adecuada”. Klauber prosigue haciendo referen-
cia al andlisis de una mujer con la cual €l experimenté la
necesidad de mantener una discusién extratransferencial
extensa en la cual se explor6 su sistema de valores comple-
jo y contradictorio. Al resumir su articulo, Klauber pone
de relieve que el contacto personal con el paciente resulta
esencial para el desarrollo y sugiere que es necesario rea-

lizar en la teoria psicoanalitica algunos ajustes que podrian
ser motivo de angustia.

Ejemplo I:

Onmstein y Ornstein (p4gs. 203-211) presentan el caso de
una mujer profesional de aproximadamente treinta aiios de
edad que recurri6 al andlisis porque la aquejaba su “inca-
pacidad para comprometerse con alguien o con algo ... o
de tener experiencias o reacciones emocionales intensas”.
La paciente describfa su incapacidad de sentir intensamen-
te como si tuviese “una brecha en su psique”. Después de
referir la muerte de una de sus queridas mascotas, el ana-
lista le manifest6: “siento mucho lo ocurrido” e intent6 in-
terpretar la pérdida de la mascota en términos de la pérdi-
da de su madre en la infancia. Esta respuesta neutral con-
vencional y la interpretacién genética dio lugar a que la pa-
ciente se convenciera de que al analista le disgustaban los
animales y de que se estaba burlando de su dolor. Esta
conviccion persistié durante varias sesiones hasta que el
analista se animé a retractarse y a admitir que en realidad
habfa pasado por alto los sentimientos de la paciente y
que, de esta manera, habfa re-creado el trauma del pasa-
do. Después de que el analista admitiese lo anterior, emer-
gi6 una tristeza profunda y luego volvieron a ser utiles las
interpretaciones reconstructivas convencionales. Los auto-
res plantean que, debido a que le habfan fallado a la pa-
ciente en el pasado, “ahora insistia en que ahora se le es-
cuchase”. También sugieren que (a falta de empatia del
analista —una forma paradéjica de accién no-interpretati-
va- con frecuencia devela el trauma crucial.

Ejemplo J:

Modell (pags. 259-267), en su discusién acerca de la no
comunicacién de los afectos, admite que necesidades y es-
tados importantes causados por el trauma y que no se pue-
den articular pueden presentarse al analista con la finali-
dad de que éste los reconozca y manifieste una respuesta
humana. “Por ejemplo, existen pacientes que necesitan
provocar una reaccion afectiva en nosotros y, por tanto,
pueden desencadenar una serie de crisis en la vida externa.
En un sentido evidente, ésta constituye una necesidad de
saber si nos interesan o no, pero en un sentido mas funda-
mental [sic] puede constituir el deseo de inducir afectos en
nosotros, afectos que luego ellos podrin compartir para
aliviar la sensacién de vacio y de carencia de vida del si-
mismo” (p. 260).

Se podrian extraer innumerables ejemplos de la li-
teratura contempordnea, pero la seleccién que se
presenta en este anexo y en el cuerpo del articulo in-
cluye autores de Europa, Norteamérica y América
Latina, de la escuela clésica, de la escuela kleiniana
y de otras escuelas. Si bien las presentaciones clini-
cas de los pacientes se tratan y se justifican en dife-
rentes marcos de referencia, son evidentes tres ras-
gos similares que las unen. Los analistas, casi como
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si se diese por sentado, parecen respaldar la noci6n
de satisfacer las necesidades del analizando. Todos
estos analistas descubren, a veces a pesar suyo, que
la accién del analizando desempeiia un rol decisivo
en la cura y le proporciona a sus analizandos nue-
vas e importantes experiencias.

Los ejemplos que hemos ofrecido presentan otras
semejanzas interesantes las cuales, sugerimos, se de-
ben a la ausencia de una teoria que haga referencia
- explicita a los fenémenos clinicos a los que hemos
- aludido. En primer lugar, los psicoanalistas de ma-

nera tipica presentan su trabajo como ejemplos de
casos especiales que se fundan y que encuentran su
justificacién ya sea en la adolescencia, la invalidez
fisica, la patologia fronteriza, la perturbacién narci-
sista, los estados psicéticos, las perversiones, la per-
turbacién comunicativa en las neurosis, los proble-
mas del caricter, las enfermedades psicosométicas,
el trauma en la infancia, etc. En segundo lugar, los
analistas tienden a escribir de una manera apologé-
tica, incierta o con un tono defensivamente rotundo
cuando admiten haber fallado con sus pacientes o
haberse desviado del ideal técnico de neutralidad o
haber abandonado la interpretacién de la transferen-
cia en tanto que principal vehiculo de la terapia. En
tercer lugar, estos analistas no son j6venes radicales
sino que se les considera como algunos de los miem-
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bros més antiguos y respetados del movimiento psi-
coanalftico.

Nuestras investigaciones han girado en torno de
este consenso clinico general entre los psicoanalistas
y nos han conducido a una conclusi6n teérica sim-
ple. Sin desplazar a la interpretacién de su lugar es-
pecial en la terapia, se debe admitir que, en la esfera
de la represién primaria, el deseo y el conflicto no
poseen ningin significado. En esta regi6n de la men-
te, todo lo que podemos observar son estados trau-
méticos, actividad simbélica primitiva y necesidades
insatisfechas. La interpretacién debe abrirle paso al

_reconocimiento y a la accién en tanto que estrategia

deliberada si se pretende desarrollar la comprensién
(el crecimiento psiquico la introvisién profunda, el
cambio estructural). Con esto no pretendemos darle
carta blanca al analista para gratificar a sus pacien-
tes, actuar con éstos o fallarles. Por el contrario.
Proponemos que s6lo cuando se activan la represién
primaria y la relacién primaria, con todo el trabajo
y riesgo que esto supone, el revivir del trauma y la
necesidad le imponen estas exigencias al analista. La
comprension y el reconocimiento de esta fase en un
anélisis constituye el principal objetivo del presente
artfculo. El objetivo del Apéndice ha sido mostrar
que los puntos de vista que hemos presentado cuen-
tan con una amplia aceptacién implicita.
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