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Introducción

			«La finalidad fundamental del estudio de la técnica es permitir 
que cada analista adopte su propio estilo e identidad, 
que depende de la congruencia entre lo que piensa y lo que hace».

			R. Horacio Etchegoyen (1986)

			 

En este compendio presentamos los elementos esenciales de la teoría de la técnica psicoanalítica y la práctica que de ella derivan. Se abordarán sucesivamente el «marco (setting)», la «transferencia», la «contratransferencia», la «interpretación», la «construcción/reconstrucción» y el «proceso y finalización». Cada uno de estos conceptos será analizado en su evolución histórica en la obra de Freud y en sus sucesores más representativos, hasta llegar al momento actual.

			Este libro va dirigido sobre todo a los psicoanalistas y psicoterapeutas que están en proceso de formación: la abundancia actual de escuelas psicoanalíticas, si bien es una fuente de riqueza, también dificulta muchas veces un acceso claro a los fundamentos de la práctica de hoy. Pero también se dirige a los colegas psicoanalistas y psicoterapeutas, a quienes esta obra facilitará una apertura a otras orientaciones. Igualmente puede interesar a profesionales y a estudiantes de otros ámbitos.

			Si bien hay una aceptación bastante general de las nociones técnicas de Freud respecto del análisis de las «organizaciones neuróticas de la personalidad», no ocurre lo mismo con las «organizaciones preneuróticas», que Freud llamaba «narcisistas» (trastornos del carácter o de la personalidad, estados límite [borderline], prepsicosis) y que son las más frecuentes en la práctica de hoy en día. En esta cuestión, son importantes las diferencias técnicas que, en nuestra opinión, dependen en gran parte del modelo teórico de desarrollo precoz —explícito o implícito— de los autores. De ahí que sea posible agruparlos esquemáticamente en tres corrientes principales: «Anna Freud (psicología del yo)», «Ferenczi – Balint – Winnicott» y «M. Klein – S. Isaacs – Bion». Describiremos las características más importantes de la técnica de cada una de estas corrientes y sus prolongaciones hasta la clínica contemporánea, así como las nuevas teorías de la técnica, en especial el constructivismo y el intersubjetivismo. Presentaremos, asimismo, breves viñetas clínicas ilustrativas.

			La psicoterapia se ha convertido en un problema analítico de pleno derecho. En la segunda parte de este libro recuperamos los conceptos básicos de la teoría de la técnica psicoanalítica y su aplicación a la psicoterapia, señalando, a la vez, las diferencias y los puntos en común. Cada uno de los capítulos de la segunda parte va ilustrado con viñetas clínicas que corresponden a la evolución de dos tratamientos psicoterapéuticos —un niño y un adulto—, desde el establecimiento del marco hasta el final del proceso.

			Se trata, por supuesto, de nuestro compendio. Sin embargo, aunque explicitamos nuestros puntos de vista, nos hemos esforzado al máximo por presentar, lo más fielmente posible, otras orientaciones distintas a las nuestras.

		


		
 

			PRIMERA PARTE 

LOS CONCEPTOS FUNDAMENTALES DE LA TEORÍA DE LA TÉCNICA PSICOANALÍTICA Y LA PRÁCTICA QUE DE ELLA DERIVA

		


		
 

			I. El marco psicoanalítico (setting)

			La «situación psicoanalítica» (Donet, 2005) la establece desde la primera entrevista la «actitud mental» del psicoanalista (el state of mind de los anglosajones, Caper, 1992). Esta actitud es, en realidad, un estado mental que se caracteriza por el interés del psicoanalista por comprender el funcionamiento psíquico inconsciente, rechazado o escindido del paciente con el propósito de comunicárselo y de permitirle integrarlo. Por esta razón, el marco está presente desde el primer momento, aunque será explicitado más tarde mediante la propuesta de un «contrato» (Etchegoyen, 1986), de un acuerdo inicial entre los dos miembros de la relación que se comprometen a intentar respetarlo. Esos dos aspectos del marco, denominados respectivamente «marco interno» (la actitud mental del analista) y «marco externo» (las reglas de funcionamiento práctico), son mutuamente interdependientes y solidarios.

			El marco se define como el conjunto de las condiciones necesarias para que el trabajo psicoanalítico pueda desarrollarse mejor. Estas características son prácticamente las mismas que las descritas por Freud en Consejos al médico en el tratamiento psicoanalítico (S. Freud, 1912) y en La iniciación del tratamiento (S. Freud, 1913).

			Como señala Freud, lo importante es el fondo; las formas dependerán del estilo de cada analista y de cada situación en particular. La tradición impone que la regla fundamental sobre la asociación libre esté claramente formulada, así como la utilización del diván, las fechas, la duración y frecuencia de las sesiones, los honorarios y la forma de pago. A este respecto hay que señalar que las horas reservadas al paciente deben ser abonadas, salvo excepción, aun en el caso de que este no acuda. En cuanto a las vacaciones y ausencias del analista, deberán ser anunciadas con suficiente antelación. Se recomienda que la formulación de la regla fundamental incluya la idea de que el paciente se compromete a intentar expresar todos los pensamientos y sentimientos que surjan durante la sesión, sin excepción, incluidos los que se refieren al analista, con independencia de que se consideren penosos, vergonzosos, absurdos o inconvenientes. Asimismo, conviene precisar que la relación con el analista quedará limitada a la situación analítica y que el final del análisis será acordado por ambas partes, aunque por supuesto el paciente puede interrumpir el tratamiento en cualquier momento.

			Como todo contrato, el acuerdo analítico obliga a las dos partes. El analista se compromete a respetarlo, a desarrollar su función de analista y solo esa función, esforzándose por mantener una postura de «neutralidad activa». Como dice Racker (1960), el papel del analista consiste en hacer todo lo posible por comprender los aspectos inconscientes o disociados del paciente, y hallar la mejor manera de lograr que los comprenda y los integre. En cuanto al paciente, las «reglas» del marco solo le exigen que las conozca e intente respetarlas.

			No obstante, como señaló Etchegoyen (1986), las cláusulas del contrato no son inviolables. De hecho, son importantes ante todo como punto de referencia de la conducta posterior del paciente. En cierto modo, las normas se formulan para poder apreciar la conducta del paciente en relación con ellas. Esto puede ilustrarse con ejemplos clínicos frecuentes en la práctica de cada análisis. En ocasiones, casi enseguida se producen violaciones del marco más o menos importantes. Mediante esas violaciones, a menudo el paciente expresa aspectos de su mundo interior completamente ignorados. Desde este punto de vista, pueden resultar útiles para el tratamiento.

			Uno de nuestros pacientes, desde la primera sesión de análisis tras las entrevistas preliminares, seguía la regla de tenderse sobre el diván, pero boca abajo, con el mentón apoyado en los brazos cruzados sobre el cojín y mirando fijamente al analista. Otro se tendía también sobre el diván, al modo romano del triclinium, mirando fijamente al analista. En ambos casos, esas conductas tenían sus razones.

			Según una regla clásica, el analista debe abstenerse de interpretar la conducta del paciente antes de que este dé indicios de su sentido inconsciente en sus asociaciones verbales. En efecto, las razones inconscientes que motivan la conducta están a menudo fuertemente escindidas o rechazadas. Una interpretación prematura no solo corre el riesgo de herir al paciente, sino de empujarlo a la racionalización. Con el tiempo, el paciente suele proporcionar las claves que permiten la comprensión.

			La conducta del primer paciente se debía a una fantasía suscitada por el encuentro con el analista que no pudo ser verbalizada hasta más tarde. Una vez que la relación se consolidó, el paciente pudo comunicar una experiencia terrible ocurrida al acabar la primera entrevista: «Cuando me dirigía al coche, me di la vuelta y me pareció ver un movimiento de la cortina de su ventana. Entonces pensé que me estaba mirando y diciendo: “pobre imbécil”».

			Y a la inversa, ciertas aceptaciones aparentemente no conflictivas de las reglas del marco están basadas en fantasías que sería importante analizar, como por ejemplo fantasías de sumisión masoquista.

			Es el caso de un paciente que, antes de tumbarse en el diván por primera vez, preguntó muy educadamente si debía quitarse los zapatos. Atendiendo al uso de la palabra «deber», el analista responde «no es necesario», creyendo que así le liberaba de esta supuesta obligación. Más adelante, el paciente explica una cena en la que se descalzó, tal como suele hacerlo habitualmente. Explica: «Soy la vergüenza de mi mujer y la desesperación de mi madre. No soporto los zapatos; en cuanto puedo me los quito». Entonces se entendió que había querido quitarse los zapatos para instalarse cómodamente en el diván, pero no se había atrevido a preguntar directamente. Durante meses, estuvo soportando los zapatos en el diván como un castigo.

			Para Freud, el significado psicológico y metapsicológico del marco desempeña una función fundamental, que consiste en favorecer el establecimiento de la transferencia, esto es, repetir y vivir las relaciones del pasado infantil conservando una parte adulta que vive la relación actual con el analista.

			En términos más teóricos, el marco significa la fijación de un determinado número de constantes como punto de referencia de otros elementos más variables. Para que se puedan apreciar los cambios —el proceso—, se necesitan invariables (Bleger, 1967). Por otra parte podemos decir, en términos relacionales, que el marco y el contrato suponen el establecimiento consciente de una alianza terapéutica: la aceptación del marco por parte del paciente significa que deposita la confianza en el analista y desea colaborar en un trabajo sobre sí mismo.

			Después de Freud, el significado psicológico y metapsicológico del marco dio lugar a ciertos desarrollos teóricos. Insistiremos en estos conceptos en los capítulos «La transferencia» y «El proceso analítico» porque, como ya hemos señalado, la noción de «marco» como «constante relativa» está totalmente vinculada a la de los cambios constitutivos del proceso. Por consiguiente, nuestra comprensión del marco está supeditada a nuestra comprensión de la transferencia y del proceso.

			Cabe distinguir dos grandes corrientes en el psicoanálisis contemporáneo en cuanto a la comprensión del marco. Por una parte, el conjunto del psicoanálisis anglófono (escuelas kleinianas y poskleinianas, escuela de Winnicott y psicología del yo) propone como metáfora la función maternal: el marco se contempla, por lo tanto, como continente que es capaz de acoger toda la complejidad del mundo interior del paciente y que proporciona un apoyo protector al proceso transferencial y contratransferencial. En el psicoanálisis francés, y por influencia de Lacan, el marco se interpreta a menudo como tercero: el psicoanalista actúa como garante de las reglas pero, y esto es importante, esas reglas representan la Ley establecida por la institución psicoanalítica y su misión es enmarcar tanto al analizante como al psicoanalista. Por consiguiente, esas reglas convocan de entrada las fantasías de castración, que limitan la omnipotencia de ambos interlocutores en la cura.

			Expongamos ya la tesis original de Bleger (1967), para quien la fijeza del marco siempre da lugar a una «transferencia muda» (arcaica, fuera de la realidad) de carácter simbiótico, que constituye una especie de delirio actuado. Esa transferencia es muda porque solo se manifestará cuando la «fijeza» del marco sea cuestionada por cambios que suscitan angustias precoces, sobre todo de separación.

			En relación con este punto de vista de Bleger, hemos desarrollado la idea de «transferencia narcisista», que creemos que está presente en todo análisis (Manzano y Palacio Espasa, 2005). Insistiremos en este punto. Por el momento, basta señalar que el marco satisface ciertas fantasías fusionales —sobre todo narcisistas— convirtiéndolas por esa razón en no aparentes.

			Ejemplo clínico

			Una paciente experimenta, desde el comienzo del análisis, un alivio y un bienestar sorprendentes. Sus síntomas han desaparecido, se siente «flotar», las sesiones se han convertido en el centro de su vida y piensa en ellas de manera constante. En la sesión, evoca su historia, aporta sus sueños, tiene la sensación de que avanza y está satisfecha del trabajo realizado. Las vacaciones, fijadas de antemano, transcurren sin problemas, salvo que la agradable sensación de mantenerse en contacto con su analista es aún más intensa.

			En ese contexto, al cabo de tres años, el analista ha de suspender el tratamiento durante un mes. Es el desastre. La paciente se descompensa, los antiguos síntomas reaparecen con fuerza, tiene la impresión de que la vida no vale la pena vivirla y siente una angustia sin límites.

			Cuando el analista regresa intentan comprender lo que ha ocurrido. Poco a poco la paciente se da cuenta de que nunca ha expresado sus sentimientos de vínculo permanente y de profunda paz en su relación con el analista. Es como si el análisis se hubiera desarrollado en dos planos bien diferenciados: un trabajo «clásico» sobre su historia y su mundo interior y unas fantasías fusionales que el marco satisfacía y de las que no podía ser consciente, precisamente porque ya estaban satisfechas.

			Hay también otras concepciones de la función del marco. En el contexto de su propio modelo de desarrollo precoz, Anzieu (1985) defiende que el marco desempeña unas funciones que normalmente son parte integrante del buen funcionamiento del aparato psíquico. Se trata, sobre todo, de las funciones de paraexcitación y de representación, que serán vehiculadas y estimuladas por la propia existencia del marco. Desde este punto de vista, para los pacientes con un funcionamiento neurótico, la situación típica concebida por Freud para el psicoanálisis es, como sugiere Anzieu, terapéutica en sí misma. Gracias a la «regla fundamental» (que preconiza la libre asociación) y a la «regla de la abstinencia» (que prohíbe las descargas directas de las pulsiones), se delimita un marco que induce al paciente a utilizar modos de expresión mentalizados y lo incita al uso de las representaciones preconscientes. Esas representaciones sirven para unir las cargas pulsionales rechazadas. Por consiguiente, el setting ofrece un campo propicio a la expresión simbolizada y es el que promueve la nueva producción de representaciones y, por lo tanto, de transformaciones psíquicas. Según esa concepción, esos cambios terapéuticos serían productos del marco, sin intervención específica del terapeuta.

		


		
 

			II. La transferencia

			Con su célebre frase «Nadie puede ser vencido in absentia o in effigie», Freud (La dinámica de la transferencia, 1912) inaugura un enfoque que comparten hoy en día la gran mayoría de los psicoanalistas. Ese enfoque consiste en convertir la transferencia en el elemento central de la cura (Fenichel, 1941; Menninger, 1958; Greenson, 1967; Etchegoyen, 1986).

			Según la definición más común, la transferencia es el proceso por el que un paciente desplaza sobre el analista sentimientos, deseos e ideas que provienen de la relación con personas que han sido importantes en su vida (Rycroft, 1968).

			En este capítulo trataremos, en primer lugar, de la «transferencia en la obra de Freud» —que podemos llamar «neurótica»—; luego de la «transferencia precoz en las organizaciones preneuróticas» (trastornos de la personalidad, estados límite, prepsicóticos) y de la «transferencia precoz en la clínica contemporánea». A continuación abordaremos la cuestión de los «soportes de la transferencia» y de los «enfoques intersubjetivos o constructivos», para pasar, finalmente, a la «transferencia narcisista» y a la «doble transferencia» (narcisista y neurótica).

			La transferencia en la obra de Freud (transferencia neurótica)

			Antes del descubrimiento de la transferencia, la técnica de Freud había evolucionado de la sugestión —en especial de la sugestión hipnótica— a una especie de catarsis que busca la rememoración, bajo los efectos de la hipnosis, de recuerdos de experiencias «traumáticas», rememoración que iba acompañada de una descarga afectiva. Más tarde, Freud abandona la hipnosis y pasa a una «coerción» asociativa: la presión constante del analista empujaba a los pacientes a recuperar recuerdos en una lucha contra la «resistencia» opuesta a esta coerción. 

			El contexto inmediato del descubrimiento de la transferencia está constituido por la experiencia de Breuer en el tratamiento de Anna O. (S. Freud, 1887-1902). Como sabemos, Breuer suspende ese tratamiento debido a los intensos sentimientos amorosos que la paciente había desarrollado hacia él.

			Como señala Etchegoyen (1986), Freud llega al concepto casi definitivo de transferencia en tres etapas. En nuestra opinión, esas tres etapas se desarrollan respectivamente en torno a tres enfoques teóricos diferentes.

			1895. Estudios sobre la histeria: Resistencia a la coerción a asociar

			El punto de partida de esta primera descripción es el concepto técnico de asociación libre bajo coerción: se invita al paciente a asociar libremente, mientras el médico lo alienta de forma insistente y continua. En este caso, según Freud, la transferencia actúa como resistencia a asociar libremente y a evocar representaciones desagradables, recuerdos o deseos conflictivos.

			Se produce una «falsa conexión» entre el pasado y el presente. Por ejemplo, la paciente Anna O. había sentido, en un pasado lejano, el deseo de ser besada por un hombre con el que estaba hablando; ese deseo había permanecido inconsciente. Ahora aparece en el tratamiento, pero en relación directa con el terapeuta. En vez de presentarse como el recuerdo de un deseo del pasado, aparece en el presente y vinculado a una persona diferente: el terapeuta. Se produce, por lo tanto, un doble error, una doble «falsa conexión»: temporal (entre el pasado y el presente) y personal (entre el hombre al que había deseado besar y el terapeuta).

			1900. La interpretación de los sueños: La transferencia de la «carga energética» (catexis)

			La noción que subyace a la conceptualización de la transferencia no es técnica, sino «económica». Pensamos en términos de transferencia de la «carga energética» (catexis) de una representación a otra. Del mismo modo que en los sueños el deseo inconsciente desplaza su carga a un resto diurno, en la relación terapéutica el analista es el soporte sobre el que se desplaza —se transfiere— la catexis del deseo inconsciente. Desde este punto de vista, el analista es tratado como un resto diurno.

			1905. Epílogo al análisis de Dora: La neurosis de transferencia

			En esta tercera etapa, Freud parte de un punto de vista psicopatológico. La neurosis sintomática con la que el paciente llega al tratamiento producirá —creará— en la relación con el analista una especie de «nuevo síntoma» que sustituye a los síntomas anteriores. Este síntoma se basa en un tipo especial de «formaciones de pensamiento» generalmente inconscientes. Esas formaciones de pensamiento o «estructuras mentales nuevas» se denominan fantasías (encontramos aquí las premisas de la noción de «fantasía inconsciente» desarrollada más tarde por Melanie Klein y Susan Isaacs, que trataremos más adelante). Esas fantasías inconscientes son el equivalente del pensamiento latente del sueño.

			Las fantasías inconscientes pueden convertirse en conscientes durante la cura, pero con las siguientes particularidades: por una parte, las personas del pasado se encarnarán en el terapeuta; por otra, las experiencias psicológicas del pasado son revividas como si fueran experiencias del presente.

			Según Freud, algunas de esas experiencias del pasado se reviven de manera prácticamente idéntica a las experiencias antiguas. Si estableciéramos una analogía con la primera edición de un libro, podríamos describirlas como «reimpresiones». En cambio, en otros momentos se trata de construcciones mentales que, al igual que los contenidos manifiestos de los sueños, son modificadas por la influencia modeladora de los hechos y circunstancias de la realidad actual que afectan al terapeuta o a la situación analítica. Se trata más bien de «nuevas ediciones» y no de simples «reimpresiones». En realidad, son el resultado de las sublimaciones.

			Experimentar la realidad presente según lo que se ha vivido antes es un hecho universal presente en todos los aspectos de la vida de un individuo. Los fenómenos transferenciales también pueden aparecer en otras relaciones: no son exclusivos del tratamiento, aunque este los pone de manifiesto más fácilmente (Fenichel, 1941).

			En ese momento de su teoría, cabe considerar que Freud ha llegado al punto esencial de su conceptualización de la transferencia (Etchegoyen, 1986). De manera resumida, diríamos que para Freud el objetivo del tratamiento es «hacer consciente lo inconsciente». Curiosamente, la transferencia tiene, para Freud, un doble valor: es a la vez un obstáculo a la rememoración (una «resistencia») y un «agente auxiliar» de la cura, en la medida en que se consigue trasladar ese fenómeno al paciente mediante la interpretación y hacer que tome conciencia del mismo.1

			Esta concepción freudiana fue complementada por Anna Freud. En El yo y los mecanismos de defensa (1936) se propone la idea de que no solo se transfieren las pulsiones y las tendencias inconscientes (lo «resistido»), sino también los mecanismos de defensa (la «resistencia»). Basándose en la segunda tópica de Freud2 (teoría estructural: ello – yo – superyó – ideal del yo), Anna Freud dirá que tanto el ello (considerado como la reserva pulsional) como el yo (al que pertenecen las defensas) intervienen en el fenómeno transferencial. Se transfieren al objeto de amor y de odio no solo las pulsiones positivas y negativas y los afectos correspondientes (originados en el ello), sino también las defensas contra estos (situados en el yo).

			La transferencia de las pulsiones corresponde a irrupciones del ello que la personalidad adulta del paciente siente como extrañas. Esta irrupción, a semejanza de lo que ya sucedió en la infancia, provoca la angustia frente a esas pulsiones conflictivas y activa la repetición en la transferencia de los viejos modelos defensivos que habían sido utilizados por el yo del niño. Esas defensas son a menudo egosintónicas y no percibidas como un cuerpo extraño. Por ese motivo, en la práctica analítica clásica a partir de Anna Freud se aconseja que la interpretación vaya del yo (las defensas) al ello (los contenidos pulsionales), pasando por el afecto y la angustia.

			Según Anna Freud, la transferencia repite un momento completo de la historia infantil constituido por un conjunto de relaciones de objeto, pulsiones, angustias y las correspondientes defensas. Este conjunto se moviliza de nuevo y se reorganiza en torno a la persona del analista. Por esta razón, y por analogía con lo que Freud denominó neurosis infantil del conflicto edípico, hablamos de neurosis de transferencia.

			Esta teoría de la transferencia sigue siendo válida para la gran mayoría de analistas, aunque limitada a lo que llamamos la patología «neurótica», es decir, a los trastornos que tienen su origen en personalidades que en su desarrollo han constituido la organización triangular edípica. Por lo tanto, podemos llamarla transferencia neurótica.

			Veamos tres breves ejemplos de manifestación de la transferencia neurótica:

			* Un niño de tres años y medio llega a la sesión diciendo al analista: «¡Qué raro, hoy creía que eras un lobo!». El niño percibe al analista como una amenaza hostil (representada por el lobo), pero a la vez percibe la realidad, a saber, que el analista no es un lobo. Las asociaciones y el juego del niño permitirán poner de manifiesto el origen de la repetición transferencial. Se trata básicamente de la rivalidad edípica con su padre y de la proyección sobre él de su hostilidad, reflejada en la situación terapéutica por la evocación de una paciente con la que se había cruzado en la sala de espera al acabar la sesión anterior.

			* A propósito de un sueño en el que se encuentra con el analista en una situación muy sugerente, una mujer dirá: «No sabía que en el análisis no solo se hablaba y comprendía la infancia, sino que se vivía directamente».

			* Una paciente al comienzo de la sesión: «Es una locura, cada día se parece más (físicamente) a mi padre».

			La transferencia en las organizaciones preneuróticas (transferencia precoz): las tres corrientes de la transferencia preneurótica según los modelos de desarrollo precoz: Anna Freud; Ferenczi–Balint–Winnicott; Klein–Isaacs–Bion

			Como acabamos de ver, lo que se repite en la transferencia, según Freud y Anna Freud, es la manera en que cada niño se ha enfrentado y ha resuelto, en su desarrollo, el conflicto edípico (la «neurosis infantil»). Esta manera es diferente en cada persona y constituirá la organización neurótica de la personalidad tanto normal como patológica, con sus distintas características relacionales, pulsionales, defensivas —sobre todo el rechazo, la identificación y la sublimación— y posiblemente sintomáticas.

			Para Freud, solo los pacientes que han constituido este tipo de organización de la personalidad son capaces de catectizar transferencialmente al terapeuta, y las denomina «neurosis de transferencia». Las otras organizaciones patológicas —psicóticas o que manifiestan trastornos de carácter— no pueden desarrollar una transferencia (Freud las llama «neurosis narcisistas) y, por consiguiente, para ellas no estaría indicado el psicoanálisis.

			No obstante, gracias a la experiencia acumulada por el propio Freud, y sobre todo por sus discípulos, especialmente Abraham (1927), poco a poco se fue viendo que esas «neurosis narcisistas» también podían establecer una transferencia no neurótica y, por consiguiente, serían analizables. Esa transferencia no neurótica corresponde a las etapas del desarrollo anteriores a la organización edípica, con las diferencias y vicisitudes propias de cada persona. La comprensión y el planteamiento técnico del análisis de esa transferencia no neurótica dependerá directamente del concepto a menudo implícito que los distintos autores se forman de esas etapas precoces. Conocer esas distintas concepciones del desarrollo precoz nos permite comprender mejor las raíces de algunas diferencias teóricas y técnicas, a veces importantes, entre los enfoques psicoanalíticos actuales.

			Hay básicamente tres corrientes teóricas sobre el desarrollo precoz que designaremos, esquemáticamente, con los nombres de los principales autores que las introdujeron: Anna Freud (psicología del yo); Ferenczi−Balint–Winnicott; M. Klein–S. Isaacs–W. R. Bion. Describiremos sucesivamente esas tres corrientes, así como sus consecuencias para el conjunto de los elementos de la técnica, empezando por las que afectan a la transferencia precoz.

			1. Corriente Anna Freud (psicología del yo)

			Modelo de desarrollo precoz

			Según Anna Freud, en la primera infancia, antes de la constitución del yo, no hay personalidad ni verdadera relación.

			Por consiguiente, esta corriente no toma en consideración, al menos en sus orígenes, las manifestaciones transferenciales preedípicas.

			Respecto de las organizaciones preneuróticas, encontramos:

			2. Corriente Ferenczi−Balint–Winnicott

			Modelo de desarrollo precoz

			Esa corriente se basa fundamentalmente en algunas nociones propuestas por Freud, sobre todo en sus primeros trabajos, así como en aportaciones posteriores, principalmente de Ferenczi y de Winnicott. La primera se refiere al narcisismo primario considerado, según Laplanche y Pontalis (1968), como un «estado rigurosamente anobjetal o, por lo menos, indiferenciado, sin escisión entre un sujeto y un mundo exterior». Esos autores añaden que esta «fase hipotética», que caracteriza el comienzo de la vida, marcada por la omnipotencia del pensamiento, plantea el problema de la «génesis de la relación del objeto con el mundo exterior y del acceso a la realidad».

			El funcionamiento propio del narcisismo primario, donde el sujeto se satisface por y en sí mismo, lo resume Freud con su famosa frase: «Lo exterior, el objeto y lo odiado habrían sido idénticos al principio» (Los instintos y sus destinos, 1915). Por consiguiente, en esta corriente el conocimiento del mundo exterior se hará necesariamente por la fuerza y de mala gana. La idea básica es que el bebé se identifica con todo lo que percibe bueno y agradable y expulsa fantasmáticamente todo lo que es malo y desagradable: mediante esta expulsión construye su exterior. Ahora bien, en esta situación el bebé no tiene razón alguna para ir hacia ese «afuera» identificado con lo que odia. Ese frágil equilibrio del narcisismo primario lo hará fracasar —la frustración—. La primera reacción del bebé ante la experiencia de frustración consiste, según Freud, en la alucinación de la satisfacción, respuesta cuya eficacia es forzosamente pasajera y que acaba fracasando. El bebé recrea en su mente lo que le falta, y eso le alivia durante un tiempo, no mucho, de modo que el pequeño se ve obligado a aceptar entrar en contacto con la realidad, conocerla y representársela. Todo el trabajo mental que el individuo realizará más tarde estará marcado por sus comienzos, y será exactamente así: un trabajo realizado por obligación, impuesto, del que el sujeto prescindiría de buena gana.

			Otra de las nociones propuestas por Freud, vinculada a la de narcisismo primario, es la de Hilflosigkeit. Con este término Freud sugiere la idea, también extendida en su época, de que al comienzo de su vida el bebé vive en un estado de desamparo y de dependencia absoluta de su madre. El recién nacido se hallaría en un estado de «prematuridad», que lo incapacita para actuar sobre su entorno. Además, como ese estado de fragilidad es originario e inevitable, hace que el bebé y el niño sean especialmente sensibles a los traumas, que se vuelven necesariamente universales y múltiples.

			Hay, por lo tanto, un vínculo de gran coherencia interna entre las nociones de narcisismo primario, Hilflosigkeit y trauma. En términos generales, esa corriente podría llamarse «deficitaria» en el sentido de que resalta las carencias y las insuficiencias del bebé y considera que las primeras etapas de la vida están marcadas por la dependencia, la pasividad y la fragilidad extremas. Esta concepción «deficitaria» contrasta con el modelo «conflictivo», más frecuente en el psicoanálisis anglófono, donde se da más importancia a los conflictos entre amor, odio y conocimiento que a las carencias del individuo (Abella, 2011). Insistiremos en este punto.

			La transferencia precoz en la corriente de Ferenczi–Balint–Winnicott

			¿Cuáles son las repercusiones clínicas de esas posturas teóricas sobre el desarrollo precoz? En la clínica derivada de la corriente que acabamos de describir, el trabajo sobre la transferencia es muy importante para los pacientes que presentan una organización neurótica —posición depresiva de M. Klein,3 llamada también por Winnicott fase de concernimiento— (Winnicott, 1955). En cuanto a los otros pacientes, como ya hemos visto, se consideran perturbados en su desarrollo por un entorno relacional inadecuado. En consecuencia, vivirán su «estado deficitario» en el presente de la relación analítica (Etchegoyen, 1986). Winnicott, retomando la idea de Ferenczi,4 propone para esos pacientes renunciar a la interpretación para privilegiar la «actitud» del terapeuta. En 1955 precisa esta actitud: se trata de dar al paciente la oportunidad de reparar las fallas de su desarrollo. Necesita experiencias relacionales concretas que le permitan regresar e iniciar de nuevo su camino, para conducirlo a abandonar el patrón de conducta «adaptativa» que deriva del «falso self». Es muy importante en el tratamiento no interferir en el proceso de regresión para no perturbar su desarrollo.

			Al igual que Winnicott, una parte de los psicoanalistas de la corriente de la psicología del yo (Zetzel, 1956) tampoco cree que esos pacientes del segundo tipo sean susceptibles de ser analizados con la técnica clásica. Otros analistas han propuesto para esos pacientes «técnicas activas» (Ferenczi, Balint), «experiencias emocionales correctivas» (Alexander, 1957), «actos simbólicos» (Anzieu, 1986) o incluso técnicas dirigidas a representar —simbolizar— con el paciente —para el paciente, a veces en lugar del paciente— lo que se ha mantenido en negativo (A. Green, 1993; Botella, 2001). Una idea importante es que el paciente no solo sufre experiencias negativas, sino también la falta de experiencias que deberían haberse producido. Es una patología de la carencia, del déficit.

			Los trabajos de C. y S. Botella pretenden poner de manifiesto esta problemática. Proponen que, en la sesión, el analista se sitúe en posición de sufrir una regresión formal del pensamiento con objeto de privilegiar el funcionamiento alucinatorio. Gracias a esta regresión, el analista puede «imaginar», casi siempre de forma visual, lo que el paciente no consigue representarse. Esta disposición ortopédica del analista —en la que actúa «para» el paciente, «en lugar» del paciente— se describe como un funcionamiento «doble» con el paciente. Vemos que en esta corriente no se trata de recuperar un pasado rechazado o escindido, sino de construir ex novo lo que antes no pudo ser representado (Abella, 2011).

			La principal objeción a esa corriente se dirige a su hipótesis etiológica, basada en los primeros trabajos de Freud sobre el desarrollo precoz. Nosotros creemos que esas primeras ideas de Freud sobre la inmadurez, es decir, la prematuridad del sistema nervioso central, estaban influidas por los conocimientos neurofisiológicos de la época. Constituyen la «parte de las neurociencias» (Manzano, 2007) de las construcciones psicoanalíticas freudianas. Como veremos más adelante, esas construcciones freudianas cambiarán en función de los avances en neurobiología, especialmente con los descubrimientos de Ramón y Cajal. Hoy en día, las investigaciones en neurociencias de los últimos decenios han mostrado de forma convincente que el bebé llega al mundo dotado de una serie de competencias innatas complejas, «precableadas» (Purves, Augustine et al., 2004). Esas competencias permiten al recién nacido percibir su entorno, entrar en contacto con su madre, comunicarse con ella y modular sus interacciones, de tal modo que se ha dicho que el bebé «viene al mundo programado para entrar en relación y reprogramarse en función de esta relación» (Manzano, 2007). Es más, al bebé le produce placer el aprendizaje, que es donde se muestra más activo.

			Dicho de otro modo, lejos de mostrarse totalmente vulnerable y pasivo, el pequeño es capaz de enfrentarse a los conflictos y dispone de «armas para afrontar posibles traumas» (Manzano, 2007), por supuesto dentro de ciertos límites. Desde este punto de vista, tanto las nociones de narcisismo primario como de Hilflosigkeit, que nos remiten la imagen de un bebé encerrado en sí mismo, autárquico e incapaz de actuar con eficacia sobre su entorno, pierden gran parte de su valor heurístico.

			Por otra parte, la crítica más frecuente dirigida a la técnica propia de esta corriente afirma que «desresponsabiliza» al paciente, al considerarlo únicamente una víctima pasiva de su medio. Ese tipo de técnica basada en las aportaciones del entorno puede conducir a lo que Kris (1956) describió como un «falso insight». En este caso, se corre el riesgo de que la sesión psicoanalítica sea falsamente satisfactoria tanto para el terapeuta como para el paciente: «toda la vida del paciente se contempla desde una perspectiva simplista y unilateral; se está ante una especie de revelación luminosa» (Kris, 1956). Se supone que todo es consecuencia de un cataclismo precoz y concreto en la infancia y que el paciente prácticamente no es responsable de nada: está abierto el camino para la racionalización.

			3. Corriente M. Klein–S. Isaacs–W. R. Bion

			Modelo de desarrollo precoz

			El problema se plantea en términos muy distintos si se considera que un bebé sano ya está equipado, desde su nacimiento, para enfrentarse a su entorno. M. Klein desarrolló su modelo de psicoanálisis infantil totalmente al margen de la influencia de la neurofisiología, a partir de su experiencia y de sus observaciones empíricas. Sin embargo, como señaló Stern (1980), el modelo kleiniano ha resultado ser totalmente compatible y coincidente con los conocimientos actuales de las neurociencias que acabamos de mencionar, así como con los estudios empíricos sobre el desarrollo del bebé y del niño.

			Esta corriente se basa también en dos nociones freudianas:

			
					A partir de 1912, en Los dos principios del suceder psíquico, Freud desarrolló una línea de pensamiento sobre la génesis de la relación del sujeto con el mundo exterior y del acceso a la realidad en textos que se suceden el uno al otro (Laplanche y Pontalis, 1968).

					Freud describe así, en 1915 (Los instintos y sus destinos), un «primitivo yo real, que ha diferenciado el interior del exterior conforme a exactos signos objetivos». Se constituye un «yo de placer purificado», tras una escisión entre el sujeto y el mundo exterior. Ese yo placer está constituido por la parte placentera de los objetos del mundo exterior, mientras que el desagrado que se experimenta en el interior del sujeto es proyectado hacia fuera (esta formulación es el precedente de la noción de «posición esquizoparanoide» de M. Klein).

					En 1925 (La negación), Freud mantiene el «primitivo yo real» afirmando que el sujeto dispone, de entrada, de un acceso objetivo a la realidad: «Originalmente, la existencia de una representación es ya una garantía de la realidad de lo representado». Asimismo mantiene la noción del yo placer. En un segundo momento, el «yo realidad definitivo» es aquel en el que el sujeto pretende encontrar en el exterior un objeto real correspondiente a la representación del objeto primitivamente satisfactorio y perdido (encontramos aquí la base de la noción de posición depresiva de M. Klein).
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