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Prof. Dr. Horst Kächele 

Introducci6n 

Cuando Daniel Stern public6 su monograffa sobre el Mundo 

Interpersonal del Nifio (1985), abri6 una nueva etapa en la histo­

ria del psicoanälisis. Muchas generaciones de psicoanalistas clf­

nicos habfan realizado un inmenso trabajo para reconstruir lo 

relatos de sus pacientes en un marco clfnico, subestimando la im­

portancia del desarrollo. Sin embargo, este punto de vi ta geneti­

co no se contradice con la afirmaci6n de Kurt Lewins, quien sos­

tiene que solo las fuerzas y condiciones del aquf y ahora pueden 

tener un efecto. Segun David Rapaport, esto significa que mucho 

eventos que ocurren en el presente de un individuo solamente e 

pueden entender n1ediante el estudio de su desarrollo (Rapaport 

1970 , p. 4 7). 

La mayoria de los psicoanalistas clfnicos desconocian el cre­

ciente campo de Ja investigaci6n de observaci6n en el desarroHo 

"' Conferencia ofrecida en Seminario Internacional Desarrollo de la Teod a 
de! Vlnculo. noviembre 2001, Santiago de Chile. (Traducci6n revisada por S. 
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impulsada por nuevas metodologias en la manera de plantearie 

preguntas a los bebes. Estas tecnicas fueron las que permitieron 

responder las interrogantes que nadie se habia atrevido a fonnu­

lar anteriormente. Esta investigaci6n cre6 al nifio de obsenraci6n 
I 

en contraste con las distintas versiones del infante reconstruido 

de los psicoanalistas te6ricos del desarrollo. 

Nuestros conocimientos sobre los procesos de desarrollo en 

Ja infancia han cambiado de manera notoria. Multiples estudios 

sobre la "historia natural de la relaci6n madre-hijo durante el 

primer afio de vida", citando el texto de Rene Spitz (1965), han 
planteado nuevas ideas para la construcci6n del "nifio clinico,' 

Las nuevas teorfas sobre los primeros desarrollos integraran las 
teorfas de la comunicaci6n y la acci6n, lo cual tendra un profun­

do impacto en todas las orientaciones psicoanalfticas (Kächele 

1989; Kächele y colab. 1999). Este impacto se describe en deta­

lle en un documenta aparecido en una reciente publicacion del 

Psychoanalytic Quarterly : 

El legado de Freud es nuestra herencia, y su teorfa confor­

ma nuestro punto de vista conten1poraneo. Sin en1bargo, 

creo que la teorfa de Freud se puede enriquecer y mejo­

rar con Ja inf01maci6n actual proveniente de la investi­

gaci6n del desarrollo humano. Pienso especificamente 

en la funci6n reguladora del afecto del sistema de apego 

(Silverman 2001, p. 325). 

Junta a mi coJega y colaboradora Anna Buchheim, entregare un 
idea de la utilidad de los conceptos de apego para nuestro trabajo 

clfnico. Mediante la cooperaci6n de un clinico y un investigador 

del apego, intentamos mejorar la comprensi6n de un caso Par-

ticular. 
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Apego y psicopatologia 

La evaluaci6n y el estudio del apego han surgido como instru­

mentos importantes en la comprensi6n del desarrollo de Ja psi­

copatologfa y para localizar areas de intervenci6n (Bowlby 1988 ). 

Valios estudios sugieren que las medidas del nivel de apego pro­

pordonan un indicador de las patologfas de las relaciones obje­

tales en poblaciones clinicas y de los cambios esperados en el yo 

patol6gico y en las representaciones objetales durante una psi­

coterapia. Ademas, diferentes estudios han relacionado el apego 

inseguro con diversos trastornos clinicos (Van Ijzendoorn 1995; 

Dozier y colab. 1999), entre ellos, el trastorno de personalidad. 

Los constructos del apego se utilizan cada vez mas para compren­

der la etiologfa, eI tratamiento y los pron6sticos de Ja patologfa 

limftrofe (Fonagy 1991; Fonagy y colab. 1995, 1996; Diamond y 

colab. 1999). Los investigadores clfnicos comprendieron los as­

pectos fundamentales de las condiciones limftrofes -con10 las 

relaciones interpersonales inestables e intensas, los sentimientos 

de vacio, los arrebatos de c6lera, los temores cr6nicos de aban­

dono y la intolerancia a la soledad- como provenientes de una 

organizaci6n insegura del apego (Diamond y colab. 1999; Fonagy 

1991, 1998; Fonagy y colab. 1995, 1996; Kernberg 1996). 

Aunque la creaci6n de la Entrevista de Apego para Aduhos 

(Adult Attachment Interview, AAi) (George y colab. 1985; Main y 

Goldwyn 1996) no se desarroll6 en un contexto clinico, se pudo 

demostrar que este sistema discrin1ina entre las poblaciones cli­

nicas y no clinicas (Van Ijzendoorn y Bakermans-Kranenburg 

1996). El tamafio del efecto que discrimina entre ambos grupos 

(d = 1,03) fue importante. Recientemente, en un anälisis de cua­

tro vias, s6lo se consider6 seguro al 8°/o de los miembros de las 

muestras clinicas. Ademas, el nivel del grupo No Resuelto es el es­

tado mas comun entre las personas con trastornos psiquiatricos. 
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Aun no esta claro lo que estos resultados significan en cuanto 

a la conexi6n causal entre el estado de mente derivado del ape­

go y el trastorno psiquiatrico. Investigadores clfnicos (Rosenstein 

y Horowitz 1996; Cole-Detke y Kobak 1996; Patrick y Hobson 

1994) sugieren que algunos trastornos de "exteriorizaci6n" (por 

ejemplo, los trastornos de alimentaci6n y de conducta) estan aso­

ciados a un estado anfmico "Indiferente", y que un trastorno de 

"interiorizaci6n" (por ejemplo, el trastomo limftrofe) se relacio­

na con un estado anfmico "Preocupado". Dozier y colaboradores 

(1999) discutieron que los resultados inconsistentes en la litera­
tura (por ejemplo, los estudios con pacientes depresivos) indican 

la importancia de Jos asuntos diagn6sticos cuando se consideran 

las relaciones entre el estatus de apego y los trastornos heteroge­

neos, como la depresi6n (unipolar/bipolar) o la ansiedad (fobi 

ansiedad generalizada). 

A continuaci6n se presenta el caso de una paciente con diag­
n6stico de trastomo de personalidad narcisista con organizac.iön 

limftrofe. 

c:Oue sabemos sobre el apego y la patologfa limftrofe hasta 

ahora? 

Patologia limitrofe y representaci6n de apego 

Los individuos con personalidad lirnftrofe presentan un si misino 

notoriamente inestable, las representaciones acerca de los ot.ro 

no se desarrollan y son cambiantes, por ejemplo, algunas vec 

idealizan y otras desvalorizan a los demas. Un punto relevante 

e] ten1or a que una persona idealizada los abandone. Otro cr-i t _ 

rio es Ia presencia de una rabia importante que se manifiesta en 

intensos arrebatos. 

Por lo general, la patologfa limftrofe se asocia con la exage­

raci6n de la sintomatologia y afecto negativo, corno tambien con 
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"preocupaci6n" acerca de las dificultades actuales y anteriores en 

relaciones previas. 

Das estudios indicaron que los pacientes limftrofes se pueden 

distinguir de otros grupos clinicos por su propensi6n a ser clasi­

ficados como Temerosamente Preocupados (fear{ul) (E3) en re1a­

ci.6n a traumas relativos al apego. 

Fonagy y colaboradores (1996) descubrieron que el 75°/o de 

los individuos con trastorno de personalidad limftrofe presentaba 

un estado animico "preocupado" y que Ja rnitad de estos sujeto 

se clasificaba en un subgrupo rara vez utilizado, quese denomin6 

Ten1erosamente Preocupado (E3) en relaci6n a eventos traumati­

cos. EI 89o/o de los pacientes limftrofes fue clasificado en la cate­

gorfa No Resuelto. 

Patrick y Hobson (1994) descubrieron que todas las muj 1 e 

con personalidad limitrofe fueron clasificadas como Preocupadas 

de 12 de ellas, 10 fueron clasificadas como E3, lo que suele ocu­

r:rir conjuntamente con la categorfa No Resuelto. En este e tudio, 

el 75o/o de los pacientes limftrofes fue clasificado en Ja categoda 

No Resuelto. 

De acuerdo a la investigaci6n de Rosenstein y Horo\ivitz 

(1996), Jas variaciones en la clasificaci6n del apego pueden di ~ ­

criminar entre subtipos de limitrofes. Algunos estudios indican 

que aquellas personas que presentan rasgos antisociale y/o 

narcisistas y paranoides, por lo general son clasificadas como 

Indiferentes, mientras que aquellas con rasgos histri6nicos, obse-

ivo-compulsivos, afectivos o esquizoides, suelen ser clasificada 

como Preocupaclas. Pacientes limitrofes parasuicidaies o aque­

llos quese lesionan a sf mismos en forma cr6nica, suelen dasifi­

carse en Ja categorfa No Resuelto en relaci6n a eventos potencial­

mente traumaticos. 

Diamond y colaboradores ( 1999) sostuvieron que aunque l 

abuso ffsico y sexual ha sido repetidamente implicado en Ja etio-
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logia de los trastornos limftrofes, varios estudios demuestran que 
un clirna familiar de violencia emocional y abandono, junto a un 

apego inseguro, se relacionan mucho mas con el desarrollo de la 

personalidad limftrofe que especfficamente los traumas del abUso 

sexual. Diamond y colaboradores ( 1999) sugirieron que se nece-. 
sitaba mas investigaci6n para aclarar las complejas interconex:io­

nes entre el abuso intrafamiliar, el caos familiar y el apego inse­

guro en las personalidades limftrofes. 

Caso de una paciente narcisista con organizacion limitrof e: 

material clinico 

Una profesora de 50 aflos, con buen nivel educacional, que traba­

ja en un Gymnasium (Escuela Secundaria), se dirigi6 directainen­

te a mf (HK) cuando era jefe del Departamento de Psicoterapia de 

la Universidad de Ulm. Antes de venir a la primera consulta> llle 

entreg6 una larga carta cuidadosamente escrita y tipeada, donde 

no solo describia sus quejas, sino que tambien incluia algunos 

fragmentos de trabajos psicoanaliticos que, en su opini6n. con­

tenfan sus problemas psicodinamicos basicos. La paciente die 

sufrir un estado de dolor psfquico incurable, producto de haber 

·entido durante aflos -y sin alivio- ira y pena por haber sid 

abandonada por su pareja, con quien mantenia una interminabt 

relaci6n amorosa con claros rasgos sadomasoquistas. Este inten­

so y doloroso estado anfmico, acompaflado de multiples sorn.ati­

zaciones, pudo aliviarse un poco con una psicoterapia de aP<> 

que ella recibi6 durante cinco aflos y que fue realizada por un 
acogedora y madura terapeuta. Al menos la paciente aprecia qu 

la terapeuta anterior la ayud6 a controlar la idea de suicidarse; d 

vez en cuando todavia piensa en el suicidio: "Si no puedo dejar 

de sentir esto, me matare. Pero cuando suceda, me llevare a d 

0 tres personas conmigo". Los objetos de esa intensa y facilment 



3. Contl"ibucion al Psicoanalisis Clinico 45 

activada ira eran su ex pareja y dos jefes de las unidades de psi­

coterapia del hospital donde habfa sido tratada. Desde su punto 

de vista, ellos la habfan maltratado. La paciente habfa entablado 

una demanda contra uno de ellos y logr6 que se le reembolsara 

el 50°/o de sus consultas, por no haberle realizado un tratamiento 

adecuado . 

Durante la entrevista inicial, me encontre con una mujer con 

pen amientos claros y bien educada, que se mantenfa a lerta a Ja 

ez que me demostraba una exigente amabilidad. Ella me habfa 

elegido (considerando que venfa de provincia) por ser un experto 

a l que habia conocido a traves del libro de texto sobre terapia psi­

coanalHica escri to con el Dr. Thomä(ThomäyKächele 1987, 1992). 

Rara vez siento la intensidad de los estados internes quese re­

Jacionan especfficamente con determinados t6picos. En contra t 

con la autoimagen presentada, los formularios psicometrico qu e 

a la paciente se le habia pedido llena1~ estaban plagados de co­

mentarios muy crfticos y desvalorizadores. Por ejemplo, con re -

pecto al uso de un numero de identificaci6n en la hoja, Ja pacient 

comenta: "(En d6nde estamos? iiiEsto es un campo de concentra­

ci6n! !!". Para ella, el completar esos formularios era juna viola­

ci6n a su privacidad! 

La dinamica de la entrevista confirm6 la descripci6n e crita 

que habfa aportado la paciente sobre un articulo p icoanalft ic 

de una persona traumatizada a temprana edad pero que habfa 

logrado controlar ese sentimiento durante un gran perfodo de su 

vida . La paciente estudi6 ciencias polfticas y aleman. Hizo cla e 

en una pequena ciudad cercana a su villa natal. Cuando todavfa 

era estudiante, se cas6 con un colega diez aiios mayor, maestro en 

Ia misma escuela donde despues ella fue profesora. 

Mi actitud, muy cercana a una mezcla heroica entre escep­

ticismo y curiosidad, fue determinada por las afirmacione ex­

cesivamente emocionales de la paciente: "jNunca use el tern1ino 
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transferencia! jNunca hable sobre padre o madre! jlncluso cuan­

do escucho esas palabras, me enfermo!". 

Le ofreci una terapia psicoanalftica personal en un formato 

cara a cara dos veces por semana. EI diagn6stico de trastomo ,de 

personalidad narcisista con estructura de organizaci6n limftro­

fe, se bas6 en los sentimientos de intensa ira, acompaflados de 

profundos estados de vacfo interno. Las situaciones de perdida 

del control produjeron rapidas interrupciones de las relaciones 

-una capacidad que fue muy util en su exitosa carrera como po­

litica Iocal. Desde su infancia, la paciente sufria de persistente 

angustia ante la oscuridad, de la que solo me entere posterior­

mente durante el tratamiento. Sus recursos positivos consistian 

en una impulsividad creativa, es decü~ capacidad de adaptaci6n v 

de trabajo en beneficio de los demas. Mientras mas victimas de] 

sistema fueran las otras personas (por ejemplo, los alumnos de la 

escuela, las pobres funcionarias del gobierno local o del pueblo 

etc.), ella era mas capaz de usar todas sus habilidades. La Pa­

ciente compartia el talento musical -que ella convertirfa en una 

competencia semiprofesional- con su esposo, un individuo que 

padecia de ansiedad cr6nica. Muchos anos de relativa estabilidad 

social e fntima, s.in mucha actividad sexual -en todo caso, do­

minada por ella-, se deterioraron definitivamente. La paciente 

e.mpez6 a realizar actividades fuera de su vida matrimonial en el 

terreno polftico local, donde tenfa verdadero exito. Cuando curn­

p.li6 41 afios, se le presenta una crisis existencial al establecer una 

relaci6n plat6nica con un musico casado con el que realizaba Pre­

sentaciones. Mientras rechaz6 los requerimientos del müsico, s 

sentfa bien; pero cuando la paciente finalmente se entreg6 a la re-. 

laci6n, esta se transform6 en una pesadilla. Inesperadamente, el 
no tuvo mas tiempo disponible para ella. Ahi es cuando la n1ujer 

entra a terapia debid0 a sus continuas luchas por escuchar al U-le­

nos Ja voz de su amante por telefono. 
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Ella habfa pagado la psicoterapia de apoyo con su propio di­

nero, para mantener la sensaci6n de no ser una paciente, y se ne­

g6 a usar el seguro de salud. (Los psicoterapeutas, por razones 

practicas, preferimos a "no clientes" que paguen en forma pri­

vada). Sin embargo, para no reincidir en la letanfa de la pseudo­

autonomfa, insistf en el procedimiento formal de cobertura del 

seguro. 

Desde el comienzo el tratamiento fue con1plicado. Era diffcil 

lograr una alianza terapeutica estable o un ego observador o ex­

perimentador (en el sentido de Sterba). Las intensas idealizacio­

nes de mis cualidades süper tecnicas, generadas con rapidez por 

la paciente, repentinamente fueron rotas por las crisis depresivas 

psiquicas provocadas por los comentarios supuestamente inade­

cuados que yo habia realizado. Despues de tales sesiones, reci­

bfa un fax en que la paciente indicaba que no regresarfa jam.as. 

Sobrevivimos a estas numerosas crfticas y poco a poco logramos 

una alianza terapeutica estable, luego de varias conversaciones 

telef6nicas sobre lo que pudo haber sucedido. 

Por ejemplo, bastaba que yo usara la palabra "terapeuta" al 

1eferirme a sus primeras experiencias terapeuticas, para que m 

identificara unilateralmente con la posici6n de poder, y ella, como 

padente, siempre estaria del lado de] perdedor. 

El proceso terapeutico se caracteriz6 por altos y bajos, pro­

ducto de rapidos Cambios de identificaci6n. De pronto, las fuer­

zas pdmitivas que dividfan todo entre bueno y malo, causaron la 

ruptura de la capacidad de integraci6n de la paciente. El rnismo 

pi:-oceso ocurri6 con las molestias ffsicas ocasionadas por dolores 

i.ntratables que desaparecerfan al reestablecerse la relaci6n tera­

peutica. EI trabajo terapeutico se concentr6 en Ja relaci6n r al 

de Ia paciente con su madre. Ella cuidaba de su exigente madre 

de 81 aflos, quien, pese a su avanzada edad, todavfa no haliaba 

ningun rasgo positivo en su hija. Poco a poco, la perspectiva bio-
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grafica de la relaci6n madre-hija abri6 un camino para ayudar a 

la paciente a trabajar con su empefio masoquista inconsciente de 

intentar una y otra vez obtener el apoyo y reconocimiento de la 

madre. 

Despues de dos afios de trabajo, el estado de la paciente cani­

bi6 considerablemente. En vez de seguir con su ansiosa busqueda 

de la maldad del mundo, y en especial de la de su madre, ella al­

canz6 una especie de ~'Nachdenklichkeit", que Peter Fonagy descn­

be como un aumento en la funci6n autorreflexiva. Ahora la mujer 

podfa observar que cuando mis palabras no se adecuaban a ella 

se enfurecia y se sentia desvalida. Pudimos investigar cual era su 

rol y el de su madre en la relaci6n. La paciente decidi6 aceptar 

la ayuda del servicio geriatrico para su madre, e incluso cuando 

muri6, ella pudo darse cuenta, sin llorar, que habia sido una Per­
dida que seria superada con los aiios. La noci6n de transferencia 

se habfa vuelto viable para comprender mi maltrato hacia ella en 

terminos de sus experiencias a lo largo de la vida. Se habia logra­

do identificar la impotencia como experiencia central. 

Ustedes se preguntaran por que no se ha mencionado al padre 

de Ja paciente. Las referencias a el habfan sido muy escasas du­

rante los primeros dos afios de tratamiento; una vez mencion6 un 

suefio en quese le apareda una persona desconocida quese vefa 

paternal. Con el tiempo, la negaci6n de la paciente de cualquier 

relaci6n con esa persona desconocida se volvi6 un tema impo:r­

tante de la psicoterapia. 

AAi de la paciente 

La Dra. Anna Buchheim entrevist6 a la paciente utilizando la AAI 
seis n1eses despues de empezar el tratamiento psicoterapeutico. 

Se mostr6 cooperadora y el tratamiento no se vio afectado Por 

esta intervenci6n. Ella fue clasificada en la categoria Preocupado 
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y en el "estado anfmico no resuelto". Presentare algunos extrac­

tos de Ja AAI, para dar una impresi6n del estilo de lenguaje que 

u tiliz6 la paciente y para explicar parte del procedimiento de co­

dificaci6n. 

Ejen1plos depatronesdepreocupaciön apartirde transcripci6n de AAi 

Dra. Buchheim: Mmm ... (C6mo describiria la relaci6n con sus pa­

dres, con su madre y su padre, cuando usted era nifia? 

Paciente: Mmm.„ este largo silencio dice mucho. (Risas). No po­

dia confiar en ellos, nunca podia confiar en ellos. 

B: Mmm ... 

P: Aun no conffo. Mi madre necesita que la cuiden ahora, y la 

otra gente siempre <lebe ponerse de acuerdo conmigo. Los ve­

cinos y la instituci6n de beneficencia <leben averiguar si es co­

rrecto lo que ella dice o si esta n1intiendo. Esas son las expe­

riencias quese tienen con ella. Podrfa decir que es un "cuida­

do agresivo". Yo no podfa enfermarme, y cuando ocurrfa, en­

tonces, esos te no me gustaban (hasta ahora no puedo beber 

esos te de hierbas, sin azucar). Mrnm„. para mf. enfermarme 

era un verdadero desastre, papas calientes alrededor d mi 

cuello, mmm.„ dirfa que era un cuidado agresivo. Trataba de 

recuperarme lo mas rapido posible. Ahora puedo ser rna · ge­

nerosa conn1igo n1isn1a en ese caso muy lenlament , enfer­

marme, pero me tom6 muchos afios. 

Con mi padre tampoco tenia una buena relaci6n. No pue­

do contar nada positivo, n1uy poco. Mi mad1.e sien1pre le con­

taba lo que yo hacia mal. Probablemente ella hacia lo mism 

con mi hermano m.ayor de 10 afios. Le contaba a 1ni padr , 

cuando el volvia en la tarde, nos golpeaba. Algo asi ocurri6 s6l 

ayer; hace dos semanas me aterrorice. El siempre me asustaba 

cuando era nifia; todavfa sufro por eso. Hoy me suelo a u Lar 

cuando alguien esta conn1igo en la misma habitaci6n, aunque 
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conozca a esa persona. No me siento segura. Y siempre pensa­

ba: algun dfa tendremos una crisis y mi padre quedara cesa:n­

te. El era querido en su trabajo. Pero, como nifla, yo siempre 

sentia que todo se acabaria muy rapido. Yo trabajaba cuan­

do chica, tambien en las vacaciones, e intentaba ganar algo 

de dinero. Siempre me sentfa insegura, no confiaba en nada. 

Este fragmento muestra que la paciente todavfa lucha con su Pa­

sado y no tiene una imagen objetiva de sus experiencias de la in­

fancia. Acusa a su madre con ira, oscila entre el pasado y el pre­

sente, Je teme a su padre y aun se siente insegura. Su discurso es 
incoherente, pues a menudo se desvfa de la conversaci6n y entre­

ga demasiada informaci6n. 

La paciente tambien fue clasificada en la categoria "estado 

anfmico no resuelto". Para aclarar este comportamiento, se ofr-,e­

cera una definici6n mas detallada de la categoria NR: 

Estado animico no resuelto (Main y Goldwyn 1996) 

Dm ante las discusiones sobre la perdida o el abuso, los indiv:i­

duos presentan una latencia sorprendente en el monitoreo del ra­
zonamiento o discurso. 

Perdida: 

- Indicaci6n de no creer que la persona esta muerta. 

- Indicaci6n de confusi6n entre el yo y la persona muerta. 

- Desorientaci6n con respecto al tiempo y el espacio. 

- Afirmaciones confusas desde el punto de vista psicol6gico. 

- Reacci6n conductual extrema ante una perdida. 

Abuso: 
_ No se puede negar la ocurrencia o intensidad de la experiencia 

de abuso. 
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- Sentimientos de ser el causante del abuso. 

- Discurso desorientado. 

En Ja AAI, esta paciente mostr6 dos aspectos que indicaron su es­

tado animico no resuelto: 

1. Neg6 haber sido abusada (golpeada) por su madre. 

2.. Olvid6 el dfa de la muerte de su padre. 

Estado aninzico no resuelto: abuso 

B .: (Se sinti6 alguna vez amenazada por sus padres cuando nina? 

P: No, amenazada no. No me he sentido asi. Recuerdo que 

siempre pensaba: cuando me sienta mal, me puedo suicidar. 

Mmm.„. este cambio. Cuando mi madre me golpeaba, yo pen­

saba que me golpearfa hasta matarme. Cuando yo llegaba tar­

de a casa, me angustiaba mucho que me golpearan asf. Pero 

cuando ocurria, pensaba: sobrevivire. Eso fue lo que le conte 

que sentia antes: esa especie de emigraci6n interna. La muer­

te nunca fue algo espantoso para mi, sino que, en cierta for­

ma, una soluci6n. 

La paciente continua despues: 

P· En realidad no puedo decir que me sintiera amenazada. No 

tanto como eso, podfa salir a tomar aire fresco. Tal vez rne 

senti amenazada en algunas ocasiones, no lo se. 

Estado animico no resuelto: perdida 

Al preguntarle a la paciente sobre las perdidas ocurridas durante 

su infancia y su vida adulta, ella recuerda la perdida de su abue-

1.o , de su profesora de canto y de su sobrino. Habla sobre estas 

perdidas en detalle y no muestra ninguna latencia. Luego insisti6 
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en que no habia experimentado otra perdida. Por lo tanto, la en­

trevistadora continu6 con las otras preguntas de la AAL Al con­

sultarle sobre algun cambio en la relaci6n con sus padres, dijo 

repen ti na men te: 

P: Ahora no se, no desafi6 a mi sentimiento. Esa cosa con m i 

padre es tan nueva , es algo ... realmente no se cuando mun6 
hace diez aflos , quince aflos. Pero no llore cuando muri6, e ra 
un sentimiento muy neutro, no sentir nada. Cuando fuimo 
al crematorio, no tenfa ninguna forma de contactarme con e l 
con el interes ... de que manera un ser humano cambia des­

pues de morir, de un dia para otro, c6mo cambia el cuerpo 

esas cosas, c6mo son los pies, y eso. 

En prin1er lugar, c.que quiere decir "tener un discurso coherente 

en la AAI" y que significa la violaci6n de ese criterio? 

Grice (197 5, 1989) senal6 que el discurso racional o coherent 

sigue un "principio de cooperaci6n" esencial que, por lo generaJ. 

r equiere el cumplimiento de cuatro maxin1as quese pueden resu­
mir de la siguiente manera: 

1. Calidad: veracidad y presentaci6n de evidencia necesaria que 

sos tenga lo dicho. 

Este criterio se tr ansgrede si Ja persona habla en forma vaga~ . i 

mues tra cont radicciones en 1a presentaci6n de los hechos o en ] 

l6gica , oscilaciones rapidas en su punto de vista 0 <los 0 ma li­

neas a rgumen tales. 

2. Cantidad: brevedad y completud. 

Este criterio se viola si la persona da mas informaci6n de la ne­
cesa r ia, por ejemplo, si entrega solo lo esencial y no la histori 

completa. 
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3. Relaci6n: el discurso <lebe estar relacionado con el t6pico. 

Este criterio se transgrede si la persona se desvia de la conver­

saci6n, agrega experiencias personales o salta del pasado al pre­

sente. 

4. Forn1a: orden y claridad. 

Este criterio se viola si Ja persona utiliza jerga, palabras de relle­

no, frases bizarras, o si habla sin parar. 

A continuaci6n se entregaran extractos de la AAI realizada a la 

paciente. Se mostraran algunos aspectos convergentes y diver­

gentes de la perspectiva del apego y del psicoanalisis, de acuerdo 

a algunas caracterfsticas importantes de la paciente en la AAI. 

El procedimiento se llev6 a cabo de la siguiente manera: Anna 

Buchhein1 me entreg6 el diagn6stico de la AAi y yo realice co­

mentarios sobre estos resumenes desde mi perspectiva clfnica 

(Buchheim y Kächele 2001). 

AAI: caracteristicas de Ja paciente 

La paciente suele acusar a su madre con ira: "No podria confiar en 

7ni n?adre, hasta ahora", "Era un cuidado agresivo", "Todai ia su­

fi-o ", "Podria llorar si pensara en eso ", "No he profundizado en eso ". 

Respecto a la relaci6n con sus padres durante la infancia, recuerda 

. 6/o los adjetivos negativos: "incomprensivos", "deshonestos", "t or­

turantes". 

Desde mi perspectiva de analista, no estoy conforme con e te 

hallazgo. Aunque es verdad, y ha sido la principal actitud de la pa­

ciente hacia objetos especfficos, lo sorprendente y revelador para 

la tarea de un analista es descubrir el lugar y la forma en que la 
paciente esconde sus aiioranzas positivas. Lo hace realizando 

una identificaci6n vicaria, comportandose de manera amisto a 
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protectora con sus alumnos o su sobrina, identificandose incons­

cientemente con el objeto de su trato benevolente. 

La paciente con frecuencia transgrede el criterio de coherencia ( ca.n­

tidad, calidad). 

En ciertas oportunidades, esta caracteristica tambien es rnu, 
importante en el intercambio verbal, cuando nuestra alianza 

de trabajo ha estado peligrando. Luego, la paciente, que a veces 

puede ser una persona bastante interesante y refinada, de pronto 

se transforma en un objeto amenazador que habla demasiado v 
muestra poca 16gica. 

La paciente no logra establecer suflciente distancia con sus expe­

riencias: "No puedo estar en paz con niis experiencias de la infan­

cia, aunque sienta un cambio". 

Mi enfoque induye el cuestionamiento del valor funcional del he­
cho de no poder estar en paz. En el presente, para ella es bue:no 

enfrentarme con mi incapacidad para ayudarla a encontrar paz . 

. La paciente oscila entre los recuerdos de! pasado y los actuales. siu 

diferenciar entre el pasado y el presente. 

El hallazgo realizado mediante Ja AAI aument6 mas la conciencia 

sobre Ja peculiaridad de esta forma de organizar el discurso. Tal 

vez como dfnicos no lo consideremos un problema, ya que ocurre 

con frecuencia en nuestro trabajo. 

La paciente 110 logra reflexionar o mentalizar de manera objetiva. 0 

indulgente, realiza un andlisis mds bien pseudo-psicol6gico de u 

experiencias de la infancia: una "en1igraci6n inten1a ''. 

Para mf, lo pseudo-psicol6gico en el mundo de la AAi ha sido una 

caracterf stica de la prolongada lucha de la paciente para adaptar­

se a sus primeras experiencias, utilizando estrategias posteriores 
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obtenidas de sus estudios sobre polftica, donde ella logr6 esa ex­

presi6n. 

La paciente habla de una inversi6n de roles: "Mi madre fi.te una ni­

na abandonada, yo debia cuidarla. Ella abus6 de mi como objeto 
parecido a un padre". 

Nuevamente, estas frases nacen de las soJuciones poco 6ptimas 

que la paciente descubri6. Parte de mi trabajo consistfa en ayu­

darla a revertir la inversi6n de roles y a entender que ella tambien 

podfa desear que la cuidaran. 

La paciente niega que hayan abusado de ella (golpeado) y olvicla la 

nnterte de su padre (estado aninzico no resuelto). 

EI rol del padre aun es poco claro. A estas alturas, la paciente ya 

me habia contado que, despues de la muerte del padre, descubri6 

que el tan1bien habfa incursionado en la polftica. EI uso de esto 

como primer paso para clarificar que ella pudo haber tenido algo 

en comun con su padre, abri6 otra fase en el aun inconcluso tra­

tamiento. 

En resumen, podemos decir que, Juego de estudiar a todos mis 

pacientes utilizando Ja AAI, es muy probable que me ace1-que a 

una apreciaci6n mas realista de la poderosa form a en que los pa­

trones infantiles moldean el estilo de funcionamiento de nuestro 

pacientes . Incluso aunque los modelos de apego no sean en r 
patol6gicos, es obvio que preparan el terreno para la instalaci6n 

de severas estrategias desadaptativas en la resoluci6n de proble­

mas existenciales de separaci6n y perdida (Buchheim y Kächele 

2001). 




