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En el presente articulo, Peters ofrece un mo-
delo de psicoterapia para personas mayores apo-
yandose en algunas de las teorias mas relevantes
del psicoanalisis contemporaneo y en constructos
tedricos dindmicos derivados de la investigacion
contrastada. De fundamental importancia es la
psicoterapia orientada a la estructura de Rudolf
(2006) que da cuenta de los déficits de construc-
cién de la estructura psiquica y su abordaje espe-
cifico, y que Peters retoma para el tratamiento de
los pacientes anosos. La tesis principal es la apari-
ciéon de déficits estructurales secundarios, inhe-
rentes al paso mismo de los afios con independen-
cia de la estructura de base, de cuya existencia
atestiguan los estudios empiricos. En estos casos,
el abordaje terapéutico tradicional, segin el mo-
delo de conflicto y el uso de la interpretacion, de-
beria quedar en segundo plano, porque estos dé-
ficits pasan a ocupar un lugar preponderante. No
nos encontrarfamos unicamente ante posibles in-
hibiciones neuréticas de satisfacciéon de deseos,
necesidades o impulsos, sino principalmente ante
fallas sobrevenidas en la estructura psiquica. Am-
bos modelos de intervenciéon pueden compagi-
narse, atendiendo al caso por caso y teniendo en
cuenta que, para algunos ancianos, serd preferible
el uso del modelo de psicoterapia orientado a la
estructura, de incidencia especifica en esos défi-
cits secundarios, y que logra mejoras empirica-
mente constatables en la menoscabada capacidad
de regulacion del Yo.

En el marco de la Teoria de la integracion di-
namica, Labouvie-Vief (2002, 2010) desarrolla
dos constructos tedricos relacionados con las fun-
ciones yoicas de integracion y de regulacion

afectiva. El primer constructo es la optimizacién
del afecto, es decir, la capacidad de lograr un
equilibrio emocional de signo positivo preponde-
rante, minimizando los afectos negativos y maxi-
mizando los positivos. El segundo es la compleji-
dad cognitivo-afectiva, entendida como la capa-
cidad de diferenciar, pensar, comprender y expre-
sar verbalmente las propias vivencias y los afectos
que las acompanan, integrando los afectos positi-
vos y los negativos. Capacidad promotora de la
necesaria diferenciacién Yo/no Yo, que otorga
singularidad a las vivencias y tolerancia ante con-
flictos intra e interpersonales. El autor ancla sus
desarrollos tedricos en la investigacion, que ates-
tigua de una pérdida de equilibrio en la interac-
cién de ambas dimensiones en la vejez. Se cons-
tata, en comparacion con las personas de mediana
edad de la muestra, que la capacidad de optimiza-
cidn afectiva se conserva, pero va acompanada de
un descenso de la complejidad cognitivo-afectiva
en una proporcion significativa de los anosos (2/3
de la muestra), viéndose también disminuida, por
tanto, la capacidad de integracion.

Con la edad se ve incrementada la vulnerabi-
lidad estructural porque el deterioro fisico, cogni-
tivo, social y de salud va alcanzando mayor pre-
sencia e intensidad llegando, en algunos casos, a
superar el limite de tolerancia al dolor y la pér-
dida. Peters seniala que se supera el umbral de la
capacidad de integracidn. Si a estos factores se
afiade el deterioro en las funciones psiquicas del
Yo, que demuestra la investigacidn, sera impres-
cindible ir implementando defensas que recuer-
dan a las empleadas en los trastornos de persona-
lidad, de fallas estructurales primarias, como son
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la simplificaciéon de los patrones cognitivos (La-
bovie-Vief), la reduccion de los procesos de men-
talizacién (Allen et al. 2011), el recurso a estilos
de apego de tipo inseguro-evitativo (Schore 2007)
y el uso de la negacion y la escision.

Cambios internos y externos que parecen
promover un movimiento adaptativo, una regre-
sién defensiva “hedonista” hacia patrones cogni-
tivos mas simples, conservadores de la optimiza-
cién del afecto a través del uso de la escision de
los afectos negativos, que resultan mas aversivos
para los gerontes que para los jovenes, y cuya ela-
boracién reclama la utilizacién de mayores recur-
sos internos en declive por edad.

Los procesos de mentalizacién de lo interno
y de la relacién con el mundo externo se ven difi-
cultadas por la disminucién de funciones yoicas
(Rudolf 2006) tales como el estilo de afronta-
miento (evitativo, rechazante, desvalorizante), el
manejo de necesidades latentes (aumento de la
pasividad) y en la vivencia de la experiencia afec-
tiva (expresion ambigua o reducida, desespera-
cién, confusién, decepcidn, agravio...), de la ex-
periencia propia ( desorientacidn, inestabilidad,
descontrol, intrusién o vacio...) y de la experien-
cia con el objeto (disminuye la empatia, la com-
prension situacional, la percepcion realista del
objeto..)

Ala edad debe anadirse el factor sociocultural
del anciano. Un contexto bélico, de huida o mi-
gracion, de experiencias de privacion y trauma,
son causa habitual de déficits estructurales. Una
educacion de contencion y renuncia, de obedien-
cia y subordinacidn, en tiempos de guerra y post-
guerra, tiene sus efectos en la percepciéon de lo
propio, de lo ajeno y del encuentro de ambos.

Peters recoge los aspectos estructurales mas
proclives al deterioro por la edad y atribuye el pa-
pel del terapeuta en su tratamiento, mayoritaria-
mente como un “regulador interactivo”, contra-
parte resonante de apoyo activo. Como compe-
tencia basica fundamental debe afadirse un
atento manejo de la proximidad-distancia con el
paciente, porque se ha comprobado la tendencia
intuitiva a perder la neutralidad y la distancia per-
sonal con los afosos en favor de un incremento
de la amabilidad, aseguradoras ambas de un bie-
nestar y seguridad narcisistas en el aqui y ahora.
Una excesiva reaccion concordante (Racker 1982)

con los deseos de diferenciacion y autoafirmacion
debilitados en los gerontes (Lang 2004) y con las
necesidades incrementadas de afecto, confirma-
cién y bienestar narcisista, puede hacer peligrar el
trabajo terapéutico sobre la complejidad cogni-
tivo-afectiva y las fallas estructurales.

El deterioro de la capacidad para regular el
afecto incide en la posibilidad de percibir las dife-
rencias en lo afectivo, tendiente a la evitacion de
lo negativo para aumentar el sentimiento de segu-
ridad y proteccidn narcisista, aspecto en el que
puede intervenir el terapeuta desde una posicion
de regulador afectivo interactivo.

Respecto a las funciones y defensas del Yo, el
papel de regulador cognitivo interactivo permite
intervenir cuando los cambios neuropsicoldgicos
conllevan una reduccién de la capacidad de inhi-
bicién y control de respuestas cognitivas y afecti-
vas, que pueden dar lugar a comportamientos so-
ciales “inapropiados” (expresidon inapropiada de
estereotipos y/o confusion entre lo publico y lo
privado). Estos comportamientos suelen generar,
a posteriori, vergiienza y retraimiento social evi-
tativo en los ancianos.

También la capacidad de captar los deseos y
necesidades propias puede verse afectado por los
cambios neuropsicologicos. Asimismo, su expre-
sion directa se evita y se pierde la agencia activa
para cambiar la situacidon penosa por la tendencia
a huir de la confrontacion.

Los déficits cognitivos interpersonales afec-
tan ala empatia, a la capacidad para captar deseos,
sentimientos e intenciones ajenas y a la plastici-
dad de cambio de perspectiva. La consecuencia es
la percepcidn errdnea, en forma de malinterpre-
taciones y de sentimientos de no ser tenidos en
cuenta. De nuevo pueden aparecer la vergiienza y
el retraimiento social autoprotectores. El tera-
peuta, en el papel de regulador interactivo de la
empatia y la valoracion de perspectivas, incidira
sobre la herida narcisista abierta.

Los cambios en los estilos de vinculacion, con
un destacable incremento del estilo de apego in-
seguro-evitativo, fragil, deberd ser tenido en
cuenta por el terapeuta, cuya primera tarea sera
constituir un vinculo seguro que posibilite la
apertura al trabajo sobre la interioridad y la me-
jora de la complejidad cognitivo-afectiva y la
mentalizacion.
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La investigacion encuentra indicios de afec-
tacion del Yo y /a identidad, con una mayor vul-
nerabilidad a crisis narcisistas y de relacién inter-
personal, por la reduccion de la complejidad re-
presentacional del Yo y de los objetos, con ten-
dencia a la indiferenciacion. Se observa a su vez el
recurso defensivo a estereotipos y factores con-
textuales por la pérdida de sentido, coherencia y
continuidad de la Identidad. El terapeuta orien-
tard su tarea hacia la mejora de todos estos aspec-
tos, buscando un mayor nivel de integraciéon de la
Identidad a través de intervenciones de valida-
cién, de espejo y de reflexion biografica: ;Quién
soy? ;Quién quiero ser? ;Qué significa mi vida
para mi?

En estrecha relacién con la Identidad, Peters
sefiala la importancia de /a imagen de la vejez y
del miedo a la vejez. Sila imagen es negativa, si se
teme excesivamente a las pérdidas y limitaciones
y si no se encuentran modelos positivos para
afrontarla, se activard nuevamente un estilo de
afrontamiento defensivo evitativo. El terapeuta
deberd promover la construccién de una imagen
mas serena, a través de la elaboracion del proceso
de envejecer y de la apropiacidn de la propia edad.

Peters ilustra sus propuestas con 2 vifietas cli-
nicas. La primera es de una mujer de 79 afos con
trastorno de ansiedad generalizada, un episodio
moderado de depresion y numerosas enfermeda-
des fisicas, a quien la muerte de su hermano le ac-
tiva su propio miedo a la muerte. Superado su
umbral de tolerancia, pone en marcha toda una
serie de defensas del tipo de déficit secundario,
como la simplificacién de patrones cognitivo-
afectivos, la incapacidad para mantener relacio-
nes interpersonales en el tiempo y el recurso al re-
cuerdo idealizado de la infancia y de una madre
tranquilizadora, para evitar la intrusiéon de re-
cuerdos melancélicos y escapar del presente, que

sacude su identidad y su autoexperiencia. ;Quién
soy? ;Como fue mi vida? ;Como quiero vivir
ahora? son aspectos promotores de mentaliza-
cion e integracion trabajados terapéuticamente en
aras de una mejora de esos déficits.

En el segundo ejemplo, una mujer de 78 afios
con un trastorno somatomorfo y numerosas en-
fermedades fisicas, reacciona defensivamente a la
reciente muerte de su marido, que se suma a la de
su hijo unos afos atrds. A sus quejas sobre la so-
ledad le acompaiia un hablar incesante que la aleja
de sus comparnieros, a quienes cataloga de forma
polarizada (buenos o malos) por pérdida de su ca-
pacidad empatica y sus posibilidades para valorar
otras perspectivas. Tras rebajar poco a poco su
sistema de apego altamente activado, se procedi
a verbalizar y contener sus angustias para ir cons-
truyendo su propio espacio interno de contenciéon
y, por tanto, su tolerancia al duelo. Se combiné un
tratamiento cognitivo-ejecutivo por ligero dete-
rioro frontotemporal con el tratamiento de sus
déficits secundarios, a través del fomento de sus
capacidades empdticas y comunicativas.

Si bien puede objetarse que se haya dado una
imagen muy negativa de la vejez, es l6gico que en
un articulo clinico se incida en los déficits. Sin
embargo, el objetivo del mismo es desarrollar una
propuesta terapéutica, que recurre a las capacida-
des conservadas e intenta restaurar las deteriora-
das, a favor de un desarrollo de la integridad y la
sabiduria (Erikson 1973).

Sobre si es posible lograr cambios estructura-
les en edad avanzada, la investigacion sélo da in-
dicios indirectos, pero si demuestra mejoras a ni-
vel sintomdtico. Los hallazgos sugieren eficacia si
se incide en aspectos relacionales e interactivos
promotores de desarrollo personal. Aqui reside la
diferencia con el modelo psicoanalitico de con-
flicto, o con el modelo conductual.




