DEL ODIO EN SOLEDAD AL DOLOR COMPARTIDO
Solamente cuando nos convocaron a escribir un trabajo para esta mesa caímos en la cuenta de lo difícil que nos resultaba encontrar una viñeta a partir de la cual poder hablar del odio en la transferencia (y, obviamente, no es porque no lo hayan traído algunos pacientes). 

Así que esta convocatoria disparó ese cuestionamiento en el que nunca habíamos reparado: ¿Por qué, al menos en nuestro caso hasta ahora, el odio traído por algunos pacientes no se ha instalado en el vínculo terapéutico? ¿Es el enfoque desde una perspectiva relacional, apuntalada en la conexión emocional con los pacientes, la causa de que no circulara como tal?

En su texto «Al cambio psíquico se accede por la relación», Ávila Espada nos dice que para el Psicoanálisis Relacional la transferencia es:

el reconocimiento en la experiencia del vínculo actual del vínculo pretérito. Un proceso que se vive en el presente, que reproduce un proceso anterior, bien por sus contenidos o sus estructuras. Pasado y presente se solapan, se deslizan uno sobre otro en una experiencia compartida, co-construida por ambos partícipes, paciente y analista. 
Es decir, dentro del concepto relacional de mutualidad, el odio como tal circularía en el vínculo terapéutico. 

Pero ¿cómo puede circular algo entre dos personas que no es transcripto como tal por una de ellas? Para que algo circule en el vínculo terapéutico es necesario que se mueva dentro de la dinámica vincular circular, es decir, que vaya y vuelva. 
Sin embargo, repasando el trabajo con pacientes que hicieron presente su odio o ira en el consultorio, nos encontramos con que, desde nuestro lugar, estos sentimientos siempre fueron transcriptos con otros matices. Detrás de su odio, podíamos contactarnos con su angustia, una angustia que por diferentes motivos (según de qué paciente se tratara) no podía ser expresada como tal, pero angustia al fin. Se sentían fallados, malos, por no poder reaccionar de otra forma que no fuera con ira, porque esa forma de reaccionar les traía mucha soledad, porque se arrepentían de lo dicho, pero ya era tarde, porque eran vistos como personas difíciles de tratar, no queridas ni queribles. Porque lo que sus vínculos primarios (y en general) les habían devuelto era el rechazo a ese odio y a esa ira….
¿Pero cómo sentir rechazo o devolver el odio a quien había llegado al consultorio pidiendo ayuda? Sufrían, buscaban cambiar esa forma de reaccionar. Entendían que generaba rechazo y dolor. No. Nos parece imposible que si uno logra comprender esto no se sienta conmovido por el sufrimiento del paciente por mucho odio que traiga consigo al consultorio….
A continuación, presento dos viñetas para intentar ilustrar cómo la transcripción que hacemos los terapeutas a partir de la conexión emocional con el paciente, es lo que impide que determinados sentimientos (como el odio o la ira) circulen o se instalen en el vínculo terapéutico.

ROSA
Hace un tiempo una docente preguntó en un grupo quién estaba interesado en tomar como paciente a una mujer bastante brava con un trastorno de personalidad complicado.
Me gustan los desafíos, no quedarme quieta, que no me alcance con todo lo que en más de 20 años he leído, aprendido, supervisado y analizado. Que la clínica me cuestione, que me haga re-pensarme en mi rol de psicoterapeuta. Que cada paciente presente desafíos nuevos. Que nunca exista un «manual» del buen psicoanalista.

Unas semanas después recibí el llamado de Rosa: 

Hola, ¿hablo con la psicóloga Mónica Oramas? Me dio su teléfono la Dra. Xxxx. Pero antes de coordinar nada quiero saber: ¿Usted habla? ¿Es psicoanalista? ¿Cómo trabaja? ¿Me va a dar herramientas específicas para resolver mis problemas? ¿Los resultados se ven rápido? Yo quiero a alguien que me dé técnicas concretas para resolver mi tema. Ya pasé por varios psicoanalistas y ninguno pudo ayudarme. Años de tratamientos y nada. No quiero perder más tiempo ni plata. Estoy cansada. Además, tenés voz de joven. Si sos psicoanalista, ni voy.

Esa catarata de preguntas que a otra persona posiblemente le hubiera resultado agresiva, a mí me conmovió: detrás de su tono (enojado con el mundo porque no le había dado soluciones a pesar de que ella las había buscado) yacía un pedido desesperado de ayuda.

 

Escuché todo lo que tenía para decirme. Cuando terminó, le dije que yo era psicoanalista pero que entendía que las formas de ejercer el psicoanálisis variaban. Que entendía lo cansada que estaría de haber pasado por tantos profesionales y también su urgencia. Le propuse que viniera una vez sola al consultorio para poder conocernos, que intentaría responder a sus preguntas y contarle cómo trabajaba. Le hice hincapié en que conocernos personalmente era importante para ver cómo nos sentíamos una con respecto a la otra: una sola vez, esa misma semana, y ella iba a contar con más herramientas para poder evaluar si comenzar a trabajar juntas o no volver más.

 

Esa misma semana vino al consultorio. Se describió (y mostró) como una mujer sumamente enojada con el mundo, que odiaba a todos, insoportable. Sin embargo, pese a esa percepción de sí misma, había logrado construir una familia compuesta por su esposo y cuatro hijos (a los cuales, según ella, los torturaba con sus actitudes y comentarios). El principal blanco de ataques era ella misma por no poder cambiar. Tenía claro que era ella quien generaba las situaciones por las que luego sufrían todos.

 

Pese a su presentación, nunca la vi como alguien «insoportable» sino como a una mujer sumamente angustiada. Nadie que se presente a sí mismo de esa forma tan implacable puede sentirse bien. Sentí que todo ese odio y enojo del que hablaba eran solo una expresión de dolor y sufrimiento mezclados con la impotencia de no poder cambiar y el cansancio de haber intentado muchos caminos sin haber notado ninguna mejoría.

Cuando finalizó la sesión me dijo «seguramente me ves como un monstruo». Y yo le dije lo que realmente sentía: 
Creo que tú te ves como un monstruo, pero yo no, no veo ningún monstruo cuando te miro Rosa, veo a una mujer muy angustiada, que sufre mucho pero todavía tiene el valor de seguir peleando y pedir ayuda.

Creo que la empatía, fundamental a mi entender en el vínculo terapéutico, me permitió escuchar y conectarme más allá de lo que Rosa expresaba verbalmente a pesar de que, cuando me contaba lo agresiva que era con su entorno, coincidía con ella en que sus actitudes seguramente generaban mucho sufrimiento y enojo a los demás. 

De hecho, un tiempo después de estar trabajando juntas Rosa me contó que había llamado primero a otro colega cuyo consultorio le quedaba más cerca de su casa que el mío pero que fue muy cortante: le dijo que era psicoanalista y que creía que lo que Rosa buscaba requería otro enfoque. Otra puerta más que se le cerraba. Esto fue incluso confirmado por ese colega que me dijo: «¡Qué imponente esa mujer! ¡¡¡Me acribilló a preguntas por teléfono!!!».

No resulta difícil entender a mi colega y su sensación de sentirse «acribillado» cuando lo llamó Rosa porque ese es el efecto que suele generar ella. Pero lo cierto es que detrás de esta presentación acribillante Rosa estaba pidiendo ayuda, compartiendo su cansancio, casi advirtiéndole a quien podía ser su futuro terapeuta que ella no iba a ser una paciente fácil. Tal vez buscando corroborar, antes de conocer personalmente al terapeuta, si podría aguantar su odio.

Y, tal como le respondió mi colega, Rosa no iba a encajar en el quehacer del psicoanálisis clásico.

El trabajo con ella remite más a conceptos claramente relacionales como el uso y la supervivencia del objeto de Winnicott, el objeto transformacional de Bollas, la base segura de Bowlby, la falla básica de Balint, la conexión emocional de Riera, la empatía de Kohut, el conocimiento relacional implícito y la relación implícita compartida del Grupo de Boston. 

Es desde esa perspectiva relacional que puedo entender por qué cuando Rosa me dice que odia a todo el mundo incluida ella misma por provocar tanto daño a su alrededor, lejos de sentirme agredida o contactarme con su odio o violencia, siento a su rabia como la cara visible de una angustia que le cuesta expresar como tal. Convencida de su maldad ella sentía que no merecía compasión sino el castigo de ser odiada. 

Desde luego en la historia de Rosa hay una madre sumamente inadecuada y una infancia muy traumática...
Me resultaba muy difícil no recordar a Paula Heimann y sus reflexiones acerca de la contratransferencia: cuando el paciente habla, ¿quién es el que habla realmente? ¿Es el paciente adulto? ¿El niño? ¿Es la madre del paciente? ¿De qué está teñido ese discurso? ¿Quiénes lo tejen? 

Parte del trabajo se basó en comenzar a tejer juntas la narrativa de su vida lo que me parecía fundamental ya que su autopercepción era que había sido mala desde siempre. Yo me sentía profundamente conmovida imaginando a una niña sentir que nació mala. Cuánto dolor debía haber sentido y seguiría sintiendo Rosa… «Yo siento que tú sientes lo que yo siento»: esa conexión emocional con la que titula Riera su libro es la que me permitió sentir la angustia que se escondía detrás de la máscara que se (y le) había(n) puesto: cuánto desamparo debió haber sentido para llegar a convencerse de que su maldad era innata…
Rosa no vivía cerca de mi consultorio, pero no faltaba nunca a sus sesiones. Prefirió venir una vez por semana y yo estuve de acuerdo. Trabajaba tan intensamente también entre sesiones que sería demasiado exigirle más. De hecho, a veces me contactaba por whatsapp para contarme algo o mandarme algo que había escrito y la había hecho llorar. Para algunos colegas contestar a sus whatsapps sería no psicoanalítico. Para mí es, en primer lugar, humano.

 

Un día me confesó («te confieso algo») que en nuestro primer contacto telefónico se sorprendió sintiendo algo nuevo, lo que ella describió como una sensación de ser acunada, protegida y que en las sesiones y en los contactos por whatsapp conmigo seguía sintiendo eso una y otra vez.

 
Acunada… ¿hasta la cuna había regresado Rosa? Nos enseña Winnicott que cuando el ambiente no puede ofrecer aquello que es necesario para el despliegue del verdadero self, el desarrollo afectivo-emocional se congela en espera de una segunda oportunidad para retomarlo apareciendo una falsa existencia, reactiva a las condiciones ambientales.

Son los adultos a cargo los traductores del bebé y luego del niño, quienes decodifican sus reacciones y las cargan de sentido. 
Si el terapeuta, en lugar de ofrecer un ambiente que oficie de sostén, que ofrezca esa segunda oportunidad, interpretara el odio que trae el paciente devolviéndoselo sin traducción, haciéndolo rebotar contra la supuesta neutralidad analítica, estaría sometiendo al paciente a la misma experiencia de no ser comprendido, al vacío. Se lo volvería a abandonar en aquel momento de su desarrollo en el que no podía comprender ni manejar sus emociones. 
Nos preguntamos al comenzar a pensar en este trabajo: ¿qué retraumatiza al paciente? Sin dudas creo que una actitud esterilizada por parte del terapeuta, con intervenciones de quirófano (sin conectarse emocionalmente con el paciente) son parte de la respuesta.
ROQUE
Su forma de reaccionar frente a lo que no le gusta resulta muy agresiva para su entorno. Se enoja con bastante facilidad y explota, lo que suele generar distanciamientos de sus allegados y la pérdida de algunos vínculos. Trabajamos juntos un tiempo y rápidamente pudo darse cuenta de lo que sus explosiones generaban en sus vínculos, por lo que comenzó a cambiar esa forma de reaccionar. Pero lo que cambiaba era la forma, no la sensación. Las explosiones pasaron a ser implosiones: no las manifestaba, pero igualmente las sentía. Su nuevo mecanismo consistía en no decir nada (quedarse con todo atragantado) para no generar un conflicto con el otro (que muchas veces había resultado en la pérdida de ese vínculo) y bajar cortina (no escuchar lo que le estaban diciendo como forma de frenar la escalada de su ira).
Hacerle señalamientos a Roque era una tarea delicada. Para llegar a él sin que se enojara y bajara cortina (se cerraba y no escuchaba nada más), yo solía pensar muy bien de qué manera decírselo.
Sin embargo, en una ocasión le señalé justamente eso: que resultaba muy difícil acercarse a él porque se enojaba si lo que uno tenía para decirle no le gustaba. Que a pesar de lo maduro que era en muchos aspectos de su vida en ese, en particular, reaccionaba de forma bastante infantil, rechazando cualquier crítica (por constructiva que intentara ser) sin poder pensar en el contenido. Todo esto dicho de la forma más delicada que me fue posible y anticipándole que sabía que ese señalamiento podía generar enojo en él. Pero que no iba a dejar de decirle lo que me parecía importante para él por miedo a que se enojara porque no estaría siendo honesta con él ni cumpliendo mi trabajo si dijera solo lo que él quería escuchar.

Como era de esperar, se fue bastante enojado…
A la siguiente sesión me dijo que había estado pensando en lo que le había dicho y que quería decirme algo y no sabía bien cuál era la mejor manera de hacerlo... que yo había sido agresiva con lo que le había dicho y que ahora sentía que tampoco podía decirme eso porque era corroborar lo que yo le había dicho: que cuando no le gusta algo, se enoja.

Sin embargo, nada de esto fue dicho desde la ira. Esta vez, el planteo de Roque estaba teñido de angustia. Al igual que sus padres en su infancia, yo también le había fallado. 

Lo primero que hice fue explicarle que mi intención no había sido agredirlo pero que, si así lo había sentido, le pedía perdón. 
Validar su experiencia, su dolor por una nueva falla en su vida, y reconocer que sí, que tal vez mi forma de hacerle aquel señalamiento, por mucho cuidado que hubiera tenido, no había sido la mejor, no fue para mí una opción. Me surgió espontáneamente, como surgen las emociones y sensaciones en todo vínculo y, por lo tanto, también con Roque, en esa relación implícita compartida que habíamos tejido juntos.
Pero, si bien le pedí disculpas porque se sintió agredido con mi señalamiento, no me retracté del contenido del mismo. Por el contario: se lo volví a plantear, pero esta vez mostrándole que algo había cambiado en él: que a pesar de que le había dicho algo que no le gustaba, y que se había sentido agredido, había logrado escucharme y manejar esa ira que le surgía de forma automática. No bajó cortina. Ni siquiera reaccionó en el momento. Pero tampoco se lo calló. Lo pensó entre una sesión y otra y lo planteó con el mayor cuidado posible. Me sentí cuidada, él estaba protegiendo a nuestro vínculo de su propia forma de reaccionar. 

Ese momento ahora sobre el cual pudimos trabajar juntos constituyó un momento de encuentro que abrió una dimensión nueva en la relación implícita compartida: se rompió el círculo vicioso que había sido transitado una y otra vez por Roque: el mundo había sido un lugar hostil para él desde niño y la agresividad en sus respuestas había sido una forma de defenderse y de rebelarse («la actitud de los héroes» al decir de Brandchaft). 
Claro que esa hostilidad del ambiente le había generado mucho dolor, pero angustiarse en su infancia hubiera sido aún más doloroso porque la angustia sin contención ni reconocimiento por parte del ambiente es una angustia estéril, solitaria, que daña más de lo que alivia, que refuerza la idea del vacío y la soledad.
Sin embargo, en esta oportunidad, Roque no caminó por el mismo puente de siempre. Esta vez pudo angustiarse, llorar, decirle a quien le había fallado no solo que se había sentido agredido, sino colocado en la encrucijada de no poder plantearlo porque sería corroborar mi señalamiento.
Pudo mostrar su dolor sin disfraces, sin aquella vieja y conocida máscara de la ira. 

Algo en el conocimiento relacional implícito de Roque había cambiado.
Creo que es esta forma de conectarse emocionalmente con el paciente que plantea el Psicoanálisis Relacional la que impide la retraumatización en el vínculo terapéutico. Nos conectamos con el dolor del paciente, nos sentimos conmovidos, entendemos su agresividad como fruto de vivencias dolorosas (no como una pulsión innata de destrucción y muerte) validando así su experiencia emocional. Nos involucramos afectivamente y, desde ese lugar, logramos tenderle al paciente un puente nuevo por el cual transitar. 
Desde el psicoanálisis ortodoxo el planteo de Roque podría haber sido interpretado como la manifestación de su pulsión de muerte o su agresividad, propiedad exclusiva del paciente, sin manchar la impoluta neutralidad del terapeuta. Intervenciones que se efectúan desde lejos, sin implicarse el analista. Transferencia negativa se denomina. Sí, claro, se transfieren sentimientos negativos. A eso vienen los pacientes al consultorio, a pedirnos ayuda para modificarlos. Devolvérselos sin transcripción, sin modificarlos, sin pasarlos por nosotros mismos, sería repetir la indiferencia del ambiente. Transitar por ese círculo una vez más, dejarlos solos, hacerlos vivir nuevamente la experiencia traumática de no ser vistos, ni reconocidos. Retraumatizar.
Algunas reflexiones acerca de las viñetas


Maldigo del alto cielo

La estrella con su reflejo

Maldigo los azulejos

Destellos del arroyuelo

Maldigo del bajo suelo

La piedra con su contorno

Maldigo el fuego del horno 

Porque mi alma está de luto

Maldigo los estatutos del tiempo con sus bochornos

Cuánto será mi dolor

Maldigo el vocablo amor

Con toda su porquería

Cuánto será mi dolor
Violeta Parra
Podemos pensar que trauma y retraumatización nos remitieron a situaciones de violencia real o simbólica, donde el otro queda invisibilizado, negado, alienado. O lastimado. Marcado.
¿Cómo se ve esto en la clínica? ¿Cómo un terapeuta puede retraumatizar?
Quedamos pensando en las distintas dimensiones del odio y del trauma y sus atravesamientos en la psicoterapia y el vínculo terapéutico.
¿Qué es el odio? ¿Es la rabia? ¿Es la intención de destruir al otro? ¿Es la envidia? ¿Es una expresión del dolor, como plantea Violeta Parra, cercana a la de las viñetas presentadas? 

¿Es la falla de lo simbólico? ¿El motor del prejuicio? 

Ambas fuimos formadas en las últimas décadas desde una tradición winnicottiana, quien separa el odio de la pulsión de muerte, que no incluye en su teoría. La agresividad, el enojo, más que destructivos tienen una función de crecimiento, el reaseguramiento de la sobrevida del objeto. Las fantasías destructivas, en la medida que el objeto sobrevive, tienen la función de diferenciar la fantasía de la realidad y adquirir confianza en el objeto y en sí mismo. 

El otro concepto de Winnicott donde están incluidos los aspectos destructivos es el amor cruel, el niño destruye sin intención, por amor y curiosidad. Y como expresión de la propia motilidad, la importancia del movimiento, explorando.

La dimensión traumática en la teoría winnicottiana se relaciona con las fallas tempranas de la función parental. Las fallas básicas, de la función materna, que al presentarse en los primeros tiempos de la vida el niño no las puede integrar en su omnipotencia, quedando suspendidas en un tiempo indeterminado. En el mejor de los casos el niño se sobreadapta a costa del hiperdesarrollo de otros aspectos como el intelectual, pero perdiendo la posibilidad de madurar su verdadero self. El trauma queda coagulado a la espera de una mejor oportunidad de ser elaborado. 
Rosa espera y reclama. Pero desde un lugar donde corre riesgos de ser rechazada nuevamente.

La teoría winnicottiana nos permite entender estos odios desde otro lugar, el lugar de la diferencia, de la sobrevida del objeto.

No es que Winnicott no hable de odio, de ambivalencia. Pero es en otro registro, ya hay reconocimiento de la alteridad: «Hay que saber reconocer al enemigo».

Lo equivale a la capacidad de amar, relaciona directamente un sentimiento con el otro. Y ya hay responsabilidad y preocupación.

En un registro más simbólico, el terapeuta no se pierde en un odio inconmensurable.

Cuando Margaret Little le rompe el florero a Winnicott, en el primer encuentro, Winnicott tiene que retirarse unos minutos para retomar su función, sin quedar tomado por la emoción. Una manera drástica de asegurarse la disponibilidad de Winnicott.

En la preentrevista de la primera viñeta de la terapeuta, la paciente hace algo similar. Aunque con las diferencias que implican un acting motor o verbal.

La paciente descarga toda su artillería verbal, descalificando de entrada a quien llama para consultar. ¿Una manera singular de pedir ayuda, desde la arrogancia? ¿La descalificación? ¿Quién pediría ayuda de esa forma tan odiosa?

Mónica escucha el pedido desde otro lugar. ¿Un berrinche infantil? Una forma de mostrar la angustia.

Desde una perspectiva relacional la analista nos da otros indicios, se siente desafiada. Podríamos pensar, además de las conceptualizaciones teóricas que permiten ubicarnos en otro lugar, que hay un deseo de la analista de tomar el reto. O la posibilidad de escucharlo.

Pero es el reto de abrir un espacio para aliviar, para entender ese pedido que se sostiene aun desde el fracaso de sus intentos de terapia anterior. 

¿Quién no estaría enojada si no se siente escuchada, entendida o ayudada? 

En la etimología de la palabra arrogancia está la apropiación indebida, el robo. ¿Una demanda de amor?

Las conceptualizaciones contemporáneas del psicoanálisis relacional rescatan la figura de Ferenczi en la redefinición de trauma. Ferenczi define el trauma en la confusión de lenguas como la incapacidad de algunos adultos de ponerse en el lugar del niño y sus necesidades. 

Al ponerse el adulto en primer plano en su lenguaje, su sexualidad, su hostilidad, su falta de empatía y deseo traumatiza al bebé. A veces se invierten los roles y el niño queda en el lugar del bebé sabio, intentando interpretar al adulto. En ese sentido hay una coincidencia con la teoría winnicottiana.

Ferenczi es el primero que habla de retraumatizar. La actitud del analista, si es fría u hostil, o distante de las necesidades del paciente, reconfirma al paciente en el lugar del abandono, de la hostilidad o de la desmentida de las verdaderas necesidades del niño. 

La analista no vive a la paciente como monstruosa sino como sufriente. 

La paciente, al lograr instaurar la transferencia con una analista que la pueda entender, tiene una nueva oportunidad de restaurar la imagen de sí misma y de sus objetos. Ella nos dice que hay fallas tempranas o traumas en la paciente. Sabemos que aparece la rabia, el menosprecio, en un momento particular, en el momento de tomar contacto por primera vez con la terapeuta.

Y lo otro que sabemos de entrada es que la paciente siente que sus tratamientos anteriores fracasaron y que necesita de la participación activa de la analista. Que hable.

El silencio del analista cuando el paciente está muy angustiado, replica la vivencia de vacío interior o de abandono y hostilidad. Puede resultar persecutorio.

No es la maldad desde la destructividad de sus impulsos sino una oportunidad de restaurar sus vínculos de apego. 

Desde una teoría clásica, la interpretación reiterada de la transferencia negativa, de los aspectos destructivos del paciente solo provoca más odio y retraumatiza.

Las conceptualizaciones contemporáneas cambian el foco desde una perspectiva que se cuestiona la analizabilidad del paciente a otra que se cuestiona el lugar del analista para no retraumatizar.

Las teorías de Fonagy plantean la posibilidad de repensar el trauma en el análisis desde una perspectiva que incluya la mentalización, apuntando a que el paciente se abra a la capacidad simbólica desde el vínculo con el analista como un camino posible. 

Fonagy plantea que cuando se da el trauma en el apego queda comprometida la capacidad de mentalizar. Pensar sobre los sentimientos y sentir los pensamientos, la capacidad de empatía y el armado de una narrativa de su propia historia. El sujeto queda a la deriva de sus impulsos. El trauma genera a su vez mayor necesidad de apego, con lo cual la exposición a la retraumatización es permanente. Por eso estos pacientes muchas veces son retraumatizados en sus vínculos.

El sujeto al no ser espejado, internaliza al agresor, maltratador, abusador o indiferente. Y después necesita externalizarlo, por medio de la identificación proyectiva. Pero se pierde en su capacidad de desarrollarse, por eso el mundo se vuelve hostil y persecutorio. No es la deflexión del instinto de muerte sino el intento de sacar del yo el objeto disruptivo que no le permite crecer.

Plantea que quedan entonces en un registro teleológico o de equivalencia psíquica, donde lo que se ve es lo que es, pensamiento concreto. 

Y formula entonces que las metas del terapeuta apuntan a generar un vínculo de confianza donde se pueda empezar a mentalizar. Dice que hay que ser explícito en el interés, ser capaz de tolerar los sentimientos hostiles sin devolverlos inmediatamente, que las interpretaciones que apuntan al insight, a hacer consciente lo inconsciente, en la medida que no hay simbolización, son inadecuadas en estos momentos y, también, en el mismo sentido, las interpretaciones de la transferencia.

Recordamos el entonamiento afectivo del que habla Fonagy, la capacidad empática de la madre con el bebé, va mediatizada por su propia capacidad simbólica. No se acaba el mundo, la situación no es tan terrible, aparece la capacidad de consolar.

Él subraya como objetivos del tratamiento la empatía, la reflexión, el apuntalamiento en el vínculo y, en última instancia, la capacidad de ir construyendo una narrativa de su propia historia, una versión de sí mismo donde la reconstrucción del trauma pueda ser pensada desde otro lugar. También nos alerta sobre los enactment que se pueden hacer. No es que la rabia no nos conmueva desde distintos lugares, sino que la postura del analista debe ser mediatizadora.

Lo que se cuestiona desde la teoría es el objetivo de repetir en la transferencia la situación traumática de la misma manera, los mismos sentimientos sin simbolizar. Eso sería retraumatizar. Apuntamos a que el terapeuta tenga otros recursos para que el paciente pueda procesar sus sentimientos de otra manera.

Cita estudios comparativos que indican que el niño no es espejado el cincuenta por ciento del tiempo y que todos nosotros tenemos escisiones como producto de esos vacíos. El equilibrio se produce cuando esos vacíos logran ser integrados en la continuidad existencial debido a la mentalización de la madre en los tiempos donde el bebé sí es espejado.

Donde se pone el hincapié, además de la posibilidad de repensar la historia, es en el cambio en el vínculo. 

Fonagy compara la capacidad simbólica con una membrana de las emociones, las mediatiza, flexibiliza y aumenta la capacidad de ponerse en el lugar del otro. No hay un pasaje directo de la emoción a la acción.

Pienso que para haber llegado a que Roque reconozca sus ofensas y haya puesto en palabras sus dificultades, ya hay mucho camino recorrido. La analista debe haber sobrevivido muchas veces a sus embates. Muestra una actitud de humildad, cuidado, capacidad de reconocer que puede haber fallado, que permite que Roque también admita sus dolores y sus rabias.

El lugar de la autoridad desde el conocimiento del inconsciente del paciente, desconoce al propio paciente. Disculparse da lugar a la diferencia en el vínculo, el lugar de las emociones del paciente queda en primer plano. Y tal vez ayuda a desculpabilizar al paciente de sus propias fallas o fantasías. Lo ayuda a salir del registro persecutorio. No es el lugar del saber lo adecuado en estos casos.

Para eso, en primer lugar, tiene que haber habido un objeto subjetivo, en un tiempo de dependencia absoluta. El bebé tiene que haber creado el objeto, este tiene que haber sido vivido dentro de la zona de omnipotencia, en el registro de la dependencia absoluta.

O en otro registro la reconstrucción de un vínculo de apego. 

La paciente plantea una situación dilemática, si se enoja con la intervención de la terapeuta le da la razón. Y por qué esto sería un problema, o una amenaza, nos preguntamos. 

Recordamos el apego evitativo, la amenaza en la que se convierte la figura de sostén cuando todo lo que se espera que se diga puede ser intrusivo o amenazador.

Pero, finalmente, también logra admitir y apropiarse de algo de sí misma.

Tomemos el ejemplo de Kohut en el caso del señor Z, que es objeto de dos análisis. El primero es tradicional, centrado en la conflictiva edípica. El segundo, el analista toma otra postura. 

En el segundo análisis los odios y las rabias impregnan parte del tratamiento. Pero allí se abordan las dificultades del señor Z con su madre, con objetos primarios enloquecedores.

En el primer análisis, el analista le había fallado de nuevo al señor Z, guiado por la teoría freudiana había interpretado el Edipo y no se había percatado de las fallas primarias en la constitución de sí mismo. 

«Para poder abordar la tarea de la verdad de la patología del objeto del self de la infancia, el paciente debería estar antes seguro de que el objeto del self actual, el analista, no lo situaba en el mismo medio patológico de su primera infancia» dice Kohut en este caso.

Habla allí de la paciencia, la benevolencia y el tacto del analista como condiciones favorecedoras de una modificación estructural del paciente, cuyos objetos primarios habían sido enloquecedores. Y plantea poner menos énfasis en las distorsiones transferenciales. 

Tanto la viñeta de Rosa que viene de otros fracasos en sus tratamientos, como la de Roque, cuya ira narcisista nos cuenta la analista que predomina en el tratamiento, hasta determinado momento, pueden ser pensadas también a la luz de este caso.

Nuestra idea es subrayar que el marco teórico desde el que son abordados algunos pacientes determina el desarrollo del análisis y la efectividad del tratamiento. Por supuesto que tenemos que contar con un analista que pueda ser empático y flexible y pensar sus propias angustias, estar dispuesto a reconocer errores. En el entendido de que esta postura minimiza los riesgos de repetición o iatrogenia.
Y subrayar el cambio de paradigma desde hacer consciente lo inconsciente en determinados pacientes, a la instalación de un vínculo de confianza que el paciente tal vez no haya tenido la oportunidad de vivir, donde los aspectos idealizados o atemperados del vínculo son bienvenidos. 

El otro aspecto importante que nos interesa destacar, más contemporáneo, es que los análisis fallidos no solo pueden ser inocuos sino retraumatizantes. 
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