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1. Introduccién: estado actual de la psicopatologia psicoanalitica

Una revisién de la bibliografia psicoanalitica de los ultimos afios -por
ejemplo, Gedo (1, 2), Stolorow y Lachman (3), Eagle (4), Killingmo (5, 6),
Stolorow y cols. (7), Stolorow y cols. (8), Sifneos (9), Pine (10, 11),
Sugarman (12)- muestra que los trastornos mentales son comprendidos
en funcién de dos mecanismos psicopatoldgicos diferentes: el conflicto
intrapsiquico y el déficit en la estructuracion del psiquismo. Los
trastornos por conflicto serian el resultado de una oposicion entre
representaciones psiquicas de distinta valencia, de una oposicion entre
metas intrapsiquicas diferentes: generalmente, y siguiendo la tradicion
freudiana, serian el resultado de una oposicién entre los deseos
pulsionales y los cédigos morales y/o entre los deseos pulsionales y los
codigos narcisistas; codigos, que, obviamente, son aportados por el
medio externo, por los objetos externos, constituyendo, en estos casos,
su aportacion a la génesis de la patologia. Por su parte, los trastornos
por déficit serian el resultado de un fallo, de un dafio en el seno mismo
de la estructura psiquica: es decir, determinadas dimensiones del
psiquismo, determinadas funciones esenciales para el funcionamiento
del psiquismo, no llegaron a constituirse de forma adecuada porque
falté el aporte externo necesario, porque falté la provisibn ambiental
necesaria, generalmente como consecuencia de la patologia parental o
de los traumas infantiles. En este sentido, por ejemplo, las aportaciones
de Kohut (13-15) permiten comprender como insuficiencias especificas
de los objetos externos tienen serias consecuencias en la constitucion y
el desarrollo de la dimensién narcisista de la personalidad, tanto en el
ambito de la constitucién y regulacion de la autoestima como en el
ambito de las ambiciones, metas e ideales. Obviamente, cabe pensar,
como lo senalan Pine (11) y Bleichmar (16), que otros tipos de aportes
externos son absolutamente necesarios para la formacion y desarrollo
de otras areas del psiquismo diferentes de la narcisista: por ejemplo,
control de los impulsos, reconocimiento y diferenciacién de los estados
afectivos, formacion de las defensas, constancia objetal, tolerancia a la
ansiedad, estructuracion de la funcion deseante, etc.



En coherencia con estos planteamientos sobre la existencia de dos
mecanismos productores de psicopatologia, se sostiene -por ejemplo,
Gedo (1, 2), Stolorow y Lachman (3), Cooper (17, 18), Killingmo (6, 19),
Fonagy y Moran (20), Pine (10, 11), Rayner (21), Baker (22), Bleichmar
(23), etc.- que la curacién de los trastornos mentales se produce a
través de dos mecanismos diferentes, intimamente relacionados con sus
mecanismos de produccion. En este sentido, se considera que en los
trastornos por conflicto el factor terapéutico fundamental es la
ampliacion del saber de la conciencia, el desvelamiento de los
significados ocultos a la misma, el levantamiento de la represion, para
que, de esta manera, y sometidos a la correccibn asociativa, los
contenidos inconscientes pasen a funcionar segun la légica de la
conciencia. En los casos de patologia por conflicto la misién del
tratamiento consiste, por tanto, en volver a sacar a la luz de la
conciencia aquello que se reprimié: es decir, la funcion del tratamiento
es desvelar los significados que permanecen ocultos en el inconsciente y
gue desde alli producen sus efectos patdgenos. Por el contrario, en los
trastornos por déficit se considera que el factor terapéutico fundamental
es la construccién de aquello que falta: es decir, la mision del
tratamiento es construir aquellas dimensiones del psiquismo, aquellas
funciones del psiquismo que no se formaron. Si en los trastornos por
conflicto el paciente, por angustia o culpa, reprime algo que conoce, en
los trastornos por déficit, el paciente, por terror persecutorio, no llega a
conocer algo, no llega a dotar de significado alguna de las experiencias
afectivas que esta teniendo con los objetos externos, los cuales no
responden adecuadamente a las necesidades emocionales del paciente.
De ahi, precisamente, que una de las funciones basicas del tratamiento
en este tipo de trastornos sea, como sefnalan, entre otros, Killingmo (6,
19) y Pine (11), ayudar al paciente a reconocer lo que le estaba
ocurriendo en su vinculo con el objeto externo y a dotar de significado a
esa experiencia.

Por altimo, y en linea con la teoria de los trastornos y la teoria de la
cura de los mismos, se sostiene que las herramientas técnicas a
emplear en cada caso deben ser diferentes. Desde esta perspectiva, y
siguiendo los clasicos planteamientos de Strachey (24), se considera
que las intervenciones interpretativas serian los instrumentos
fundamentales en los trastornos por conflicto, ya que son las
herramientas técnicas que permiten, precisamente, ampliar el saber de
la conciencia, levantar las represiones y, en base a ello, permitir la
reorganizacion del psiquismo del paciente. Por el contrario, en los
trastornos por déficit, y siguiendo los clasicos planteamientos de
Loewald (25), se considera que las herramientas fundamentales serian
las intervenciones que permiten constituir lo que falta, que permiten
estructurar el psiquismo del paciente. Este tipo de intervenciones han
sido denominadas, por Killingmo (6, 19), intervenciones afirmativas, y
de ellas existen muchos ejemplos en la literatura psicoanalitica: entre
otros, la interpretacion empatica reconstructiva (26), la explicacion



empatica (27), la reconstruccion (28), y, en cierto modo, la contencion
bioniana (29) y el sostenimiento winnicottiano (30).

Una vez expuesto este breve resumen sobre el estado actual de la
psicopatologia psicoanalitica (en lo relativo a los mecanismos de
produccion de la patologia, mecanismos de la cura e instrumentos de la
misma), cabria, cuando menos, plantear las dos siguientes cuestiones:
por una parte, ¢;qué factores han intervenido para que se haya
producido esta ampliacién de la compresion psicoanalitica de los
trastornos mentales?, y, por otra, {qué perspectivas inauguran estos
planteamientos en torno al conflicto y al déficit, es decir, qué cambios
introducen en los modelos psicopatolégicos con los que en psicoanalisis
se intenta comprender y modificar los cuadros clinicos?

2. Factores que han determinado la ampliacion de la comprension
psicoanalitica de los trastornos mentales

En relacion con la primera de las preguntas, cabria afirmar que tres
factores, intimamente relacionados, han sido los que han determinado
esta ampliacion de la compresion psicoanalitica de los mecanismos que
intervienen en la génesis y curacion de los trastornos mentales. En
primer lugar, un factor importante es la experiencia clinica que se ha
ido acumulando en el ambito psicoanalitico a lo largo de las ultimas
décadas; experiencia clinica que, por una parte, ha mostrado que
determinadas patologias mentales (basicamente, los trastornos
mentales mas graves) se iniciaban antes de que la diferenciacion
estructural del psiquismo se hubiera consolidado, y por otra, que las
necesidades que estaban en juego en esos procesos patoldgicos no eran
de naturaleza pulsional. Debido a ello, el modelo psicopatoldgico
clasico, centrado en la nocion de conflicto intrapsiquico, no parecia el
mas adecuado para la compresion y modificacion de estos problemas
clinicos. Los trabajos de Ferenczi (31), Balint (32, 33), Fairbairn (34),
Guntrip (35), Winnicott (30, 36), Kohut (13, 14), Aulagnier (37, 38),
Bollas (39, 40), Laplanche (41, 43), Modell (44), etc., han sido, en este
sentido, absolutamente esclarecedores, al mostrar, desde posiciones
tedricas muy diferentes, la enorme importancia que adquiere la realidad
exterior no sélo en la estructuracion del psiquismo y de la fantasia
inconsciente sino también en la génesis de la patologia mental.

En segundo lugar, las investigaciones sobre el desarrollo temprano -por
ejemplo, Lebovici (45), Stern (46, 47), Cramer y Stern (48), Brazelton y
Cramer (49), etc.- han mostrado que el comportamiento de los seres
humanos esta determinado por una amplia gama de sistemas
motivacionales que tienen su origen en el vinculo interhumano, como ya
anticipaban los trabajos de Balint (32, 33), Winnicott (30, 36), Bowlby
(50, 53) Kohut (13, 14), Mahler y cols. (54), Tolpin (55), Killingmo (5),
etc. Estos ya plantearon que las motivaciones de los seres humanos no
podian quedar reducidas a la satisfaccion de las pulsiones en el



encuentro con el objeto; por el contrario, sefialaron que existian
multiples sistemas motivacionales: por ejemplo, necesidades de apego,
necesidades de fusion simbidtica, necesidades de afirmacion del
sentimiento de si mismo, necesidades de idealizacion, etc. Debido a ello,
algunos autores -asi, Stern (46), Bleichmar (16, 56), Kulka (57)- han
planteado que, en los momentos actuales, hay suficientes evidencias
como para sostener que en los seres humanos existen diferentes
sistemas motivacionales, que no derivan, como sefala Stern (46), de un
unico sistema motivacional y que pueden interrelacionarse de forma
complementaria o, por el contrario, de forma opuesta, dando lugar a
multiples configuraciones. En este sentido, Kulka (57), por ejemplo,
sostiene que existen, cuando menos, tres sistemas motivacionales en la
vida humana: el sistema pulsional, el sistema relacional y el sistema
narcisista. Por su parte, Bleichmar (16), plantea que existen cuatro
sistemas motivacionales, organizados en torno a diferentes tipos de
deseos: el sistema sensual-sexual, el sistema narcisista, el sistema
derivado de los deseos de apego y el sistema destinado a la evitacion del
displacer.

Por ultimo, cabria sefalar la critica que algunos autores -por ejemplo,
Lacan (58), Aulagnier (37, 38), Laplanche (41, 43), etc.-, han realizado
de los fundamentos mismos del psicoanalisis: es decir, la critica de las
bases conceptuales sobre las que el psicoanalisis se sustenta. Como
consecuencia de esta critica de fundamentos, se ha pasado, en los
ultimos tiempos, de una conceptualizacion de los origenes, la
constitucién y el funcionamiento del psiquismo en términos de un
modelo endogeno a una conceptualizacibn de los origenes, la
constitucion y el funcionamiento en términos de un modelo exdgeno.

Desde la perspectiva del modelo enddgeno -sustentado por el propio
Freud (asi, en Tres ensayos sobre teoria sexual) y de forma aun mas
radical por la teorizacion kleiniana (por ejemplo, el clasico trabajo de
Isaacs sobre la fantasia y, mas recientemente, el correspondiente de
Hayman)-, el psiquismo se origina, se constituye y funciona a partir de
la inscripcion psiquica de las pulsiones, entendidas como excitaciones
endosomaticas y sometidas, como cualquier aspecto de lo bioldgico
humano, a un proceso de crecimiento, en todo caso, de desarrollo.
Desde la perspectiva del modelo exdgeno, presente también en Freud
(por ejemplo, en la Carta 52, en el Manuscrito M y en Proyecto de una
psicologia para neurdlogos) y desarrollado, entre otros, por Ferenczi
(31), Balint (32, 33), Winnicott (30) y Kohut (13), el psiquismo se
origina, construye y funciona a partir de la inscripcion de las huellas
mnémicas procedentes de la relacion con el objeto exterior: es decir, a
través de un proceso de estructuracion en el que lo externo,
representado por el otro, tiene, como diria Laplanche (42), prioridad.

En los ultimos tiempos, la polémica enddgeno versus exdégeno, que, en
nuestra opinion, no hacia mas que traducir la existencia de una serie
de problemas de tipo epistemolégico en el seno del psicoanalisis, parece



haberse apaciguado, como consecuencia, precisamente, de la critica
epistemoldgica a la que han sido sometidas las bases conceptuales del
psicoanalisis. Como consecuencia de ello, el denominado modelo
intersubjetivo (59) ha comenzado a actuar en psicoanalisis como un
paradigma unificador en el sentido de Kuhn, tanto para explicar los
origenes, la constitucién y el funcionamiento del psiquismo como para
dar cuenta del fendmeno de la cura.

3. Perspectivas de la psicopatologia psicoanalitica

Antes de entrar en las cuestiones que plantea la segunda de las
preguntas formuladas (que tenia que ver con los cambios que los
planteamientos en torno al conflicto y al déficit introducen en los
modelos psicopatoldogicos que utilizamos en la comprension de los
trastornos mentales), cabria establecer algunas matizaciones. La
compresion de la patologia mental en términos de conflicto y déficit,
aunque remite a una realidad clinica obvia, ejerce una suerte de
fascinacion sobre los clinicos que, en cierto modo, puede resultar
sumamente peligrosa, ya que permite plantear la cuestion de la génesis
y del tratamiento de los trastornos mentales en términos relativamente
simples: existen dos patogenias de los trastornos mentales y, por tanto,
dos tipos de curas, polarizadas en torno a la interpretacion y la
afirmacion. Y es precisamente esta fascinacion la que dificulta, en
nuestra opinidon, comprender en todas sus dimensiones la aportacion
gue, para la psicopatologia psicoanalitica suponen estos planteamientos
en torno al conflicto y al déficit. En otras palabras, la comprension de la
psicopatologia en términos de conflicto y déficit -sobre todo, teniendo en
cuenta los factores que la han hecho posible (experiencia clinica
acumulada, ampliacion del concepto de motivacion y critica de las
bases conceptuales del psicoanalisis)-, deberia llevar a una reflexion
critica sobre los modelos psicopatolégicos que utilizamos para la
compresion y modificacién de los cuadros clinicos que enfrentamos en
la practica.

En el ambito del psicoandlisis -y, evidentemente, también en el ambito
psiquiatrico, a pesar del avance que supuso el modelo biopsicosocial de
Engel- los modelos psicopatolégicos con los que aprehendemos los
cuadros clinicos suelen ser, por lo general, reduccionistas, como ha
sefalado, entre otros, Bleichmar (16, 60, 61). Y reduccionistas por dos
razones fundamentales: por una parte, porque describen categorias
diagnésticas aisladas y separadas entre si (aunque, en los ultimos
tiempos, los estudios sobre comorbilidad estan cuestionando esta
separacion tajante de las categorias diagnosticas), y por otra, porque
suelen explicar la génesis de estas categorias en funcion de un dnico
mecanismo, que suele ser elevado a la categoria de causa Unica y
fundante de la patologia.



Y, sin embargo, la clinica psicoanalitica, desde los historiales clinicos de
Freud, muestra, precisamente, que en la practica no suele estar en
juego una unica dimensién del psiquismo, sino, por el contrario, una
multiplicidad de dimensiones psiquicas que se articulan e influyen
mutuamente, para dar lugar, como resultado final, al cuadro clinico
presentado por el paciente. Por su parte, la clinica psiquiatrica muestra
-por mas que se empefie el movimiento de los neokraepelinianos,
gestores del DSM-IV- que las entidades nosoldgicas no son mas que
sindromes, que pueden estar determinados por causas muy diferentes,
como ya pusieron de manifiesto a comienzos del presente siglo, con un
material clinico irrefutable, los autores que realizaron la critica del
sistema nosoldégico kraepeliniano (basicamente, Hoche y Bonhoffer).

Teniendo en cuenta lo que muestran la clinica psicoanalitica y la clinica
psiquiéatrica, podria decirse que la homogeneidad que se encuentra a
nivel de los sintomas presentados por los pacientes no se corresponde
con una homogeneidad a nivel de los mecanismos de produccion de
esos sintomas; por el contrario, la homogeneidad a nivel clinico se
corresponde con una heterogeneidad a nivel de los mecanismos de
produccion de esas manifestaciones clinicas. Heterogeneidad de los
mecanismos de produccion de los cuadros clinicos, que, como ha
sefalado recientemente Bleichmar (16, 61), deberia tenerse en cuenta a
la hora de elaborar los modelos psicopatoldgicos, no sélo para reflejar la
complejidad de la realidad clinica (y tener, obviamente, un conocimiento
mas completo de la misma), sino también, y sobre todo, para poder
disefiar intervenciones terapéuticas que apunten especificamente a los
componentes singulares, a las dimensiones especificas que estan en
juego en los diferentes cuadros psicopatolégicos.

Por tanto, a la hora de encarar desde una perspectiva psicoanalitica los
distintos cuadros clinicos que se nos presentan en la practica seria
necesario disponer de dos tipos de instrumentos intimamente
relacionados. Por una parte, de unos modelos psicopatologicos que
mostraran con claridad la articulacion de las diferentes dimensiones del
psiquismo que estan en juego en cada caso particular asi como los
caminos seguidos para configurar ese cuadro clinico. Nos estamos
refiriendo a la necesidad de un diagnostico que no sélo se centre en la
identificacion de los sintomas presentados por el paciente o en la
identificacion de las caracteristicas de la organizacion estructural de la
personalidad del mismo (en el sentido, por ejemplo, de Kernberg o
Bellak), sino que también ponga de manifiesto las dimensiones
esenciales del psiquismo que estdn en juego y sus formas de
articulacion. Por otra parte, y en intima conexion légica con el modelo
psicopatoldgico, deberiamos disponer de intervenciones encaminadas a
modificar especificamente los componentes que intervienen de forma
preferente en la configuracion del cuadro clinico. En este sentido, la
problematica central de la psicoterapia psicoanalitica no consiste solo
en precisar el marco formal de la misma (es decir, determinacion del
numero de sesiones semanales, utilizacion o no del divan, duracion



total de la misma, etc.), sino también, y sobre todo, en precisar el
modelo psicopatoldgico a utilizar para comprender y modificar el cuadro
clinico.

Y, obviamente, la problematica central de la psicoterapia psicoanalitica
es también la articulacion de estos modelos psicopatolégicos con la
teoria general del inconsciente, de la cual dependen en dudltima
instancia. Sin embargo, en psicoanalisis, incluso en la propia obra de
Freud, la necesaria coherencia ldgica entre la teoria del inconsciente y
la teoria psicopatoldgica -que permite hacer derivar la psicopatologia de
la concepcién del inconsciente- no se ha establecido de una forma
adecuada: es decir, las modificaciones introducidas en la teoria del
inconsciente, algunas de ellas sustanciales (como, por ejemplo, las
introducidas por el propio Freud en Inhibicion, sintoma y angustia), no
han dado lugar, en términos generales, a modificaciones similares en el
ambito de la teoria psicopatoldgica, a pesar de los esfuerzos que en este
sentido han realizado en los udltimos tiempos algunos autores: por
ejemplo, Kernberg (62), Killingmo (5, 6, 19) y Bleichmar (16, 56, 60, 61),
entre otros.

Teniendo presente que deberia existir siempre una coherencia logica
entre la teoria que da cuenta del inconsciente (de sus origenes,
constitucion y funcionamiento) y la teoria que da cuenta de los
trastornos mentales (de sus mecanismos de produccion, de sus
mecanismos de curaciéon y de los instrumentos de su cura), quisiéramos
referirnos a algunas cuestiones que derivan directamente de los
esfuerzos realizados en los ultimos afos -por ejemplo, Aulagnier (37),
Laplanche (41, 42, 43, 63), Bleichmar (16, 56)- para desarrollar una
teoria del inconsciente que, por una parte, dé cuenta de la complejidad
del mismo (en el sentido de poner de manifiesto que existen sectores
con contenidos y leyes diferentes), y por otra, dé cuenta de su
construccion a través de un proceso de inscripcion histérica de los
discursos parentales y sociales que van siendo transmitidos a lo largo
de la vida y que, obviamente, no hacen referencia sélo a los discursos
verbales, sino también a ciertos mensajes en los que prima el
componente pulsional y afectivo sobre el verbal.

Estos planteamientos sobre la teoria del inconsciente ponen en tela de
juicio principios muy arraigados en el pensamiento psicoanalitico. Por
una parte, y en base a la complejidad del inconsciente, cuestionan que
un unico tipo de intervencion terapéutica pueda ser valido para la
totalidad de los sectores del inconsciente; por el contrario, estos
planteamientos sobre la complejidad del inconsciente muestran la
necesidad de elaborar intervenciones terapéuticas especificas en
funcion del sector del inconsciente que intervenga de forma preferente
en la determinacion de la psicopatologia. Por otra parte, y en funcién de
la construccion del inconsciente mediante la inscripcion de los
discursos procedentes del exterior, cuestionan la neutralidad del
terapeuta (al menos la neutralidad afectiva, ya que la neutralidad



valorativa es un ideal al que hay que tender), segdn la cual los
terapeutas sélo ponen al descubierto lo ya existente en los pacientes,
pero en ningln caso construyen estructuras psiquicas a través de sus
intervenciones, a no ser que se cometa algun error técnico; por el
contrario, estos planteamientos sobre la construccién del inconsciente
en el vinculo con el otro nos hablan de los efectos estructurantes que
poseen para el psiquismo del paciente los diferentes tipos de
intervenciones del terapeuta.

En relacion con la complejidad del inconsciente, el propio Freud -a
partir de Recordar, repetir y reelaborar (64) y, posteriormente, de los
trabajos metapsicoldgicos: sobre todo, La represion (65) y Lo
inconsciente (66)- establecié dos sectores en el inconsciente, diferentes
no sélo en cuanto sus contenidos sino también en cuanto al mecanismo
que los constituye. En los trabajos citados, Freud, por una parte, habla
de lo secundariamente reprimido, consecuencia de la actuacién de la
represion secundaria. Es decir, habla de todo aquello del orden de lo
vivencial subjetivo que habiendo sido alguna vez consciente es relegado
al inconsciente por la angustia o la culpa que genera. Por otra parte,
Freud habla de lo originariamente reprimido, consecuencia de la
actuacion de la represion primaria. Es decir, habla de todo aquello del
orden de lo vivencial subjetivo que nunca estuvo en la conciencia, pero
que se encuentra activo en el inconsciente produciendo sus efectos.
Para conseguir que el paciente pueda tener algin grado de acceso al
conocimiento de los contenidos que nunca estuvieron en su conciencia
pero que si se inscribieron en su inconsciente, Freud, en
Construcciones en el analisis (67), elabor6 unos procedimientos
técnicos (construcciéon o reconstruccion) diferentes a la interpretacion y
al deshacer la compulsion a la repeticion.

En la actualidad, lo originariamente inconsciente -referido basicamente,
a todo aquello del orden de lo vivencial subjetivo que los padres
transmiten y que, por tanto, ha quedado inscrito en el inconsciente sin
que los padres ni el sujeto tengan la menor conciencia de ello- es
trabajado, desde posiciones tedricas muy diferentes, por numerosos
autores. Los conceptos, entre otros, de enunciados identificatorios (37),
objeto transformacional (39, 40), mensaje enigmatico (41), etc., a pesar
de haber sido elaborados en contextos tedricos muy diferentes, se
refieren todos ellos a las emociones del otro significativo que quedan
inscritas en el inconsciente del sujeto, sin haber pasado previamente
por la conciencia ni de éste ni del otro significativo. En los autores
citados, asi como en otros muchos (por ejemplo, algunos continuadores
de la obra de Kohut), hay una continua referencia a aquello que nunca
estuvo en la conciencia del paciente pero que es lo decisivo en la
configuracion del inconsciente. En resumen, segdn sus planteamientos
gran parte de los intercambios del sujeto con el otro significativo se
inscriben directamente en el inconsciente, fundando sectores de éste.



De cara al tratamiento psicoterapéutico, estos planteamientos en torno
a lo originariamente inconsciente deberian llevarnos, por una parte, a
considerar la necesidad de establecer intervenciones especificas
encaminadas a que el paciente pueda tener acceso a su conocimiento.
En este grupo de intervenciones especificas, tal vez podriamos incluir la
reconstruccion histérica, en la que terapeuta y paciente van
construyendo un nuevo relato en el que algo que nunca estuvo presente
en la conciencia pasa a tener existencia: por ejemplo, las
representaciones y estados emocionales de los padres, sobre los que el
paciente nunca tuvo la posibilidad de pensar, pero cuyos efectos sufria
y fueron los que contribuyeron a conformarlo como sujeto.

Por otra parte, estos planteamientos sobre lo originariamente
inconsciente nos deberian llevar a pensar que en el transcurso de la
psicoterapia se van produciendo inscripciones en el inconsciente del
paciente, consecuencia de los intercambios pasionales y afectivos que
se van produciendo en el momento a momento de las sesiones. Es decir,
en el transcurso de la terapia, y mas alla de lo que el terapeuta dice
conscientemente y del significado manifiesto de sus intervenciones (ya
sean estas interpretaciones, afirmaciones, preguntas, etc.), el contacto
con el paciente activa en el terapeuta afectos y movimientos pasionales
que van a quedar inscritos en el inconsciente del paciente, sin que éste
ni el terapeuta sepan de las influencias mutuas que se estan
produciendo. Se trata de efectos inconscientes estructurantes, dados
por la relacion terapéutica; por tanto, no nos estamos refiriendo a las
formas méas manifiestas de la contratransferencia.

En otros términos, estos nuevos planteamientos sobre la teoria del
inconsciente traen a primer plano una serie de cuestiones de enorme
interés para el tratamiento psicoterapéutico de orientacion
psicoanalitica: ¢qué efectos estructurantes, es decir, creadores de
estructura psiquica, tienen las intervenciones del terapeuta, el tipo de
vinculo que promueve, el tipo de marco terapéutico que establece, el
contenido y la forma de las intervenciones realizadas y, sobre todo,
como se articulan especificamente con las caracteristicas
psicopatoldgicas del paciente? ;Las intervenciones para este paciente en
particular van en la direccién de los cambios que se desea estimular o,
por el contrario, consolidan su psicopatologia? ¢(Qué modelo
identificatorio se le esta ofreciendo al paciente mediante la posicion
adoptada por el terapeuta en la situacion de tratamiento? Estas son
algunas de las preguntas que comienzan a abrirse camino dentro de
una linea de trabajo que parece sumamente prometedora. Los recientes
trabajos de, entre otros, Schwaber (68), Meissner (69), Cooper (18),
Pulver (70), Rayner (21), Jiménez (71), Kantrowitz (72), Myerson (73) y
Bleichmar (23), pueden considerarse como ejemplos de esta linea de
trabajo, centrada en los efectos estructurantes que para el psiquismo
del paciente poseen diferentes tipos de intervenciones, tanto por su
contenido y por su forma como por la modalidad de vinculo que a través
de ellas se establece.



Por ultimo, quisiéramos referirnos a otros sectores del inconsciente,
sobre los que Bleichmar (16) ha llamado la atencién en los ultimos
tiempos y que, en nuestra opinion, estdn mas directamente
relacionados con los trastornos por déficit, aunque lo originariamente
inconsciente, y dependiendo de lo inscrito, también podria tener que ver
con los trastornos por conflicto, como ha mostrado la escuela de la
psicologia del self. Nos estamos refiriendo, por una parte, a lo no
inscrito en el inconsciente y, por otra, a lo desactivado en el
inconsciente (es decir, la descactetizacion en el seno del inconsciente de
determinadas inscripciones del deseo porque el objeto externo fallay no
da una respuesta emocional adecuada, o la descactetizaciéon de
determinadas funciones del sujeto por la angustia narcisista que
generan o porgue el sujeto no logro el placer que esperaba en el ejercicio
de las mismas).

En relacidén con lo no inscrito en el inconsciente, quisiéramos referirnos
a un trabajo que realizamos hace muchos afos en torno a la esterilidad
femenina primaria (es decir, mujeres que nunca habian conseguido
tener un hijo y en las que se habia descartado patologia organica, tanto
de ellas como de sus parejas). Para interpretar los datos que la clinica
Nnos mostraba, asi como para realizar el tratamiento psicoterapéutico de
alguna de estas mujeres mediante psicoterapia de grupo, utilizamos la
teorizacion psicoanalitica sobre la psicologia femenina: basicamente, la
obra de Freud y la obra de Klein, incluyendo las contribuciones que
Langer (74), desde una perspectiva kleiniana, habia hecho precisamente
al tema de la esterilidad femenina.

En nuestro estudio, pudimos establecer que existian dos grupos de
mujeres estériles totalmente diferentes, con rasgos caracteristicos que
mostraban diferencias estadisticamente significativas. Uno de estos
grupos, al que denominamos grupo de estériles tipo I, no nos planteé
ninguna duda a la hora de establecer el mecanismo psiquico
determinante de la esterilidad: se trataba de mujeres que reprimian sus
deseos de maternidad porque éstos, a pesar del placer que su
realizacion les podria aportar, les generaban intensos sentimientos de
ansiedad y de culpa por ser vividos como deseos incestuosos y por
sentir que si se transformaban en madres usurpaban el lugar de sus
propias madres. En las pacientes de este grupo, la esterilidad era
consecuencia de un conflicto intrapsiquico, generador de ansiedad y
culpa, de caracteristicas claramente edipicas. A nivel terapéutico, esta
posible psicogénesis de la esterilidad femenina primaria no planteaba
excesivos problemas técnicos: basicamente, se trataba de hacer
consciente a través de la interpretacion, el conflicto intrapsiquico que
las aquejaba, para que, de esta manera, y sometido a correccion
asociativa, pasase a funcionar segun la logica de la conciencia.

Por el contrario, en el otro grupo, al que denominamos grupo de
estériles tipo I, encontramos que el embarazo y el parto, asi como todos
los procesos relacionados con el aparato genital (incluida la actividad



sexual), eran vividos como fuentes de sufrimiento y de peligros terribles,
consecuencia, entre otros factores, de la existencia en la infancia de
estas mujeres de acontecimientos traumaticos reales en torno a la
maternidad (entre otros, muerte de la madre en el parto, psicosis
puerperales, depresiones postparto, muerte del hermano en el parto,
muerte del hermano como consecuencia de alguna enfermedad
perinatal, nacimiento del hermano con alguna enfermedad congénita,
etc.). A la hora de establecer el mecanismo psiquico de su esterilidad
optamos por entenderlo, siguiendo a Langel (74), sobre la base del odio
y la envidia que durante la infancia de estas mujeres generaron los
embarazos de sus madres. Odio y envidia que habian dado lugar a
fantasias inconscientes en las que atacaban a sus madres
embarazadas, surgiendo como consecuencia de estos ataques un temor
retaliativo que impedia que ellas se transformaran a su vez en madres.
En este sentido, tales acontecimientos traumaticos habrian actuado
confirmando el poder de las fantasias agresivas de estas mujeres. En
ultima instancia, interpretamos su esterilidad en términos de un
conflicto intrapsiquico no ya en torno a los deseos que configuran la
situacion edipica sino a los deseos agresivos que configuran la relacion
mas temprana con la figura de apego.

Sin embargo, hoy, y sin restar importancia a los conflictos objetales
mas tempranos, tenderiamos a entender la psicogénesis de estos casos
de esterilidad primaria desde otra perspectiva tedrica, posiblemente mas
coherente con los nuevos enfoques sobre los origenes y constitucion del
inconsciente: en las mujeres que hemos denominado estériles tipo Il
como consecuencia de los acontecimientos traumaticos vividos en torno
a la maternidad (y también, posiblemente, como consecuencia de la
actitud familiar ante los mismos y como consecuencia de la ideologia
materna sobre las funciones femeninas en general), la maternidad no se
inscribid en el inconsciente como fuente de placer y de goce, sino como
fuente de sufrimientos y de peligros. A nivel terapéutico, esta posible
psicogénesis de la esterilidad femenina primaria plantea una cuestion
de suma importancia: ¢qué pasa cuando alguna inscripcion del deseo
no se construyd porgque lo que se inscribidé en el inconsciente y que
daria lugar a ese deseo tomo un aspecto totalmente diferente? En estos
casos, el tratamiento deberia centrarse no en intervenciones que
ayuden a hacer consciente lo inconsciente sino en las que ayuden a
construir aguello que no se inscribié en el inconsciente.

Para realizar el tratamiento psicoterapéutico de algunas de las
pacientes estudiadas, realizamos dos grupos terapéuticos orientados
psicoanaliticamente: en uno de ellos integramos a las pacientes e stériles
tipo | (en las que el conflicto intrapsiquico era evidente) y en el otro, a
las denominadas estériles tipo Il (en las que, desde la perspectiva
actual, el déficit era evidente).

Hoy dia, y mas alla de las criticas que se le podrian hacer al trabajo
realizado hace afios, nos interrogamos sobre los factores terapéuticos



que pudieron estar en juego en el grupo de estériles tipo Il y que
debieron intervenir en la consecuciéon de los embarazos de estas
mujeres estériles. Obviamente, los factores terapéuticos que intervienen
en los grupos de psicoterapia son multiples, como ha mostrado la
investigacion mas reciente en este ambito (75). Con todo, un factor
terapéutico importante fue el hecho de que todas las personas que
realizamos el estudio y el tratamiento de estas mujeres teniamos una
enorme ilusion con el trabajo que realizabamos y considerabamos, mas
alla de las fantasias de omnipotencia que pudieran estar en juego en
todos nosotros, que era bueno conseguir que esas mujeres que
atendiamos quedaran embarazadas y pudieran llevar ese embarazo a
buen puerto. Por eso creemos que, sin saberlo ni ellas ni nosotros, les
inoculamos, les contagiamos, una idea en la que la maternidad era algo
gozoso y deseable, que contrarrestdé o desarticul6 la inscripcion de la
maternidad como algo peligroso. En dltima instancia, debimos inscribir
en su inconsciente, a través de los intercambios emocionales vy
pasionales que surgian en nuestro largo contacto con ellas, un deseo de
maternidad que aparecia como algo placentero y deseable y que,
obviamente, en un principio no estaba en las mujeres sino en los
miembros del equipo terapéutico que trataba a esas mujeres. Por decirlo
en otros términos, con nuestro trabajo, con nuestra atencién, con la
contencion que podia ejercer la institucién, es probable que en estas
mujeres construyéramos fantasias inconscientes que contrarrestaron a
otras fantasias inconscientes patégenas, sin que las mujeres ni
nosotros fuéramos conscientes de ello.

Posteriormente, y como una forma de confirmar lo que habiamos
observado en la clinica, nos interesamos por el estudio de los
personajes femeninos estériles que aparecian en la literatura espafola:
basicamente, las protagonistas de las novelas de Clarin (La Regenta) y
Gald6s (Fontunata y Jacinta), de las novelas y obras teatrales de
Unamuno (La tia Tula, Dos madres, Raquel encadenada) y de la poesia
y el teatro del Garcia Lorca (Yerma, Bodas de sangre, La casa de
Bernarda Alba, etc.). Mediante estos estudios de psicoandlisis aplicado
pudimos comprobar que la mayoria de los autores citados hacian
derivar la esterilidad de sus heroinas de una concepcion de la
maternidad en términos de sufrimiento y peligro. Como siempre, las
intuiciones de los grandes escritores van por delante de las
afirmaciones de la ciencia.
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