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La depresién como objeto.
Sobre la estructura y el contenido de la depresién limite

Christa Rohde-Dachser

La autora describe las caracteristicas tipicas de la depresion de los pacientes borderline a diferencia de
los pacientes deprimidos con una estructura de personalidad mas organizada, como también se presentan
en estudios empiricos. A continuacién, aborda los enfoques teéricos que se utilizan principalmente para
explicar estos hallazgos clinicos hoy en dia: la teoria de la relacion de objeto, la teoria del trauma, la teoria
del apego y la teoria de la mentalizacion. En este contexto, describe la angustia de los pacientes borderline
a ser abandonados por un objeto vital; la influencia de las experiencias traumaticas de la infancia; el efecto
de los traumas de apego y la importancia de la identificacion con el agresor como introyecto persecutorio.

Sin embargo, desde su punto de vista, la frecuencia e intensidad con la que los pacientes borderline se
quejan de depresidon aun no se explica suficientemente. Para ella, la depresion también tiene sobre todo la
funcién de anclar al paciente borderline en el mundo de los objetos y asi protegerlo de la temida caida en
el vacio, en la nada.

Describe los temores subyacentes de estos pacientes a la pérdida total de objetos y al abismo interior
que se abre en la fantasia. La experiencia depresiva puede servir como relleno de este abismo de varias
maneras: a través de la conservacion interna del objeto perdido; a través de la heroizacién del sufrimiento
asociado con el objeto, 0, como ultimo refugio, como un compaiero interior constante que ahora estd en
lugar del objeto perdido. En la tltima parte del trabajo, la autora describe las consecuencias para el trata-

miento psicoanalitico.

¥La depresion es un trastorno afectivo que ya
fue descrito de manera muy impresionante por
Freud (1917) en "Duelo y melancolia”. Alli men-
ciona como caracteristica principal un malestar
profundamente doloroso, una anulacién del in-
terés por el mundo exterior, la pérdida de la ca-
pacidad de amar y una profunda inhibicién del
rendimiento; ademas, hay una fuerte reduccion
del sentimiento de si, que se manifiesta en auto-
acusaciones y autoinsultos y puede aumentar
hasta la delirante expectativa de castigo (Freud
1917, p. 429). Freud entendi6 esto como el preci-
pitado patoldgico de una experiencia de pérdida
tan dolorosa que la persona afectada, en lugar de
soltar por dentro el objeto perdido, se ha identi-
ficado inconscientemente con él. Pero esto
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también significa que la agresion dirigida hacia
el objeto perdido, de ahora en mas se dirigira ha-
cia el propio yo.

“La sombra del objeto cae sobre el yo” fue la
frase con la que Freud describié el mecanismo
central de la depresion.

Conforme a ello, las autoacusaciones que el
deprimido dirige contra si mismo son en realidad
acusaciones contra el objeto de amor perdido. El
yo esta, por asi decirlo, en representacion del ob-
jeto perdido. De esta manera, la relacion se man-
tendra inconscientemente viva. Por lo tanto, la
depresion es siempre una negacion del duelo.

"En el duelo, el mundo se ha vuelto pobre y
vacio, en la melancolia eso le ocurre al yo", asi
describe Freud (p. 431) la diferencia entre el
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duelo y la melancolia. Para negar la pérdida que
se ha producido, el yo se ofrece como victima.

Sin embargo, el requisito previo para esto es
un sistema de representaciones internas que per-
mita una regulacién del mundo interior desco-
nectable de la comunicacion actual (Moser u.
Zeppelin 1996; Fonagy & Target 1996). Del
mismo modo, la autorrepresentacion y la repre-
sentacion de objetos deben estar suficientemente
separadas entre si. S6lo entonces sera posible po-
ner al yo en el lugar del objeto mediante la iden-
tificacién y dirigir la propia agresion lejos del ob-
jeto hacia el yo. No todos los pacientes que infor-
man de depresion tienen tal estructura interna.
Esto es especialmente cierto para los pacientes
borderline que se han detenido en su desarrollo
estructural predominantemente a nivel de teoria
de la situacion y del pensamiento preconceptual
(Moser yv. Zeppelin 2004). En ellos la regulacion
de la relacion todavia depende completamente de
la presencia concreta del objeto. Por lo tanto, la
pérdida del objeto se convierte aqui en una catds-
trofe interna, en una caida al vacio, en la nada.
Esto también se aplica al temor referido a tal
desastre (Moser u. v. Zeppelin 1996). Sabemos
por investigaciones empiricas que los pacientes
borderline se quejan de experiencias depresivas
con la misma frecuencia que los pacientes con
una organizacion de personalidad superior
(Frances, A., Clarkin, J. F. et al. 1984; Leichsen-
ring & Sachsse 2002). Sin embargo, su informe
tiene un color diferente al que conocemos de es-
tos pacientes.

1. Clinica de la depresion fronteriza

Para Kernberg (1975), el sentimiento depre-
sivo basico de los pacientes fronterizos no se ca-
racteriza principalmente por la autoacusacidn.
Mas bien, las acusaciones se dirigen hacia el ex-
terior y estdn marcadas por los reclamos y la ira;
ademas, encontramos sentimientos de falta de
valoracién, soledad y aislamiento (Kernberg

! una parte de los pacientes sufria tanto de trastorno
de la personalidad limite como de depresidon mayor.
Sin embargo, debido a que las caracteristicas

1975, pp. 179 y ss.). Las descripciones clinicas de
la depresidn fronteriza por parte de otros autores
coinciden perfectamente con este juicio (Master-
son 1976, Hartocollis 1977; Gunderson & Phi-
llips 1991). La ira y el enojo se consideran los
principales afectos de la depresién limite. La ira
se dirige principalmente contra la experiencia del
rechazo por parte de objetos amados y se con-
vierte en impotencia y desesperanza tan pronto
como se vuelve hacia adentro (Hartocollis 1976,
p. 496). Los sentimientos de culpa o empatia ha-
cia el objeto de amor no disponible no juegan
ningun papel (ibid.). Las quejas disféricas sefia-
lan mads bien sentimientos de soledad, vacio y
aburrimiento, que con Hartocollis también pue-
den entenderse como un precipitado de alucina-
ciones negativas ("sin madre". "sin pecho", "la
madre no vendrd") (ibid., p. 497).

Westen et al. (1992) han sido los primeros en
someter estas observaciones clinicas a una revi-
sién empirica. Para ello, se basaron en un estudio
sobre la depresion presentado por Blatt (1974;
Blatt & Zuroff 1992), en el que se hizo una dis-
tincién entre una depresién anaclitica y otra in-
troyectiva. La depresidon anaclitica se centra en
las relaciones interpersonales y los sentimientos
asociados con ellas, como la dependencia, el
abandono, el rechazo, la falta de sentido y el va-
cio. La depresion introyectiva se refiere a la au-
toexperiencia, que se caracteriza por sentimien-
tos de fracaso, el autodesprecio y el sentimiento
de ser fundamentalmente malo (véase también
Blatt, Luyten y Corveleyn 2005). Blatt et al.
(19765 1982) también han desarrollado un cues-
tionario de autoevaluaciéon (Depressive Expe-
riences Questionnare [DEQ]) con el que se puede
comprobar empiricamente la presencia de estos
tipos de depresion.

Westen et al. (1992) utilizaron este cuestiona-
rio para examinar un grupo hospitalario de pa-
cientes borderline en comparacién con un grupo
de pacientes con depresiéon mayor'. Debido a que

cualitativas de la depresién borderline, a diferencia de
la depresién mayor, no se pueden asignar a un tras-
torno temporal, sino que pertenecen a una estructura
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el cuestionario no fue disefiado especificamente
para la experiencia de los pacientes borderline,
extrajeron un subgrupo de elementos que se po-
dia suponer que reflejaban especificamente las
experiencias de los pacientes borderline. Estos
incluian preguntas como: "Sin el apoyo de otros
que estdn cerca de mi, estaria indefenso"; "Hay
momentos en los que me siento vacio por den-
tro"; "Soy muy sensible a los signos de rechazo
por parte de los demas". Se debe verificar la cali-
dad especifica de la experiencia depresiva del
grupo de pacientes borderline tanto en el eje ana-
clitico como en el introyectivo, en comparacion
con el grupo de pacientes con depresion mayor.
El resultado mostré que los pacientes borderline
se diferenciaban significativamente del grupo de
comparacion en su experiencia depresiva: la de-
presion borderline se caracterizé por sentimien-
tos de vacio, soledad y una amplia gama de afec-
tos negativos que incluian la ira, el miedo y la de-
sesperacion, asi como un profundo sentimiento
de dependencia y una angustia elemental a ser
abandonado. Tipico de la experiencia de si fue la
sensacion de profunda maldad (Westen et al., S.
8). Lo mas significativo fue la pregunta: "Nunca
me siento realmente seguro en una relacion cer-
cana" (p < .0o0l). Esto ya deja claro cuan fuerte-
mente se encuentra la depresion borderline en el
nivel anaclitico de la relacion objetal.

Un estudio realizado por Leichsenring (2004),
en el que se compar6 un grupo de 30 pacientes
borderline con un grupo de pacientes con una es-
tructura de personalidad mas organizada (neuro-
sis de ansiedad, neurosis depresiva, etc.), llegd a
una conclusién similar: a diferencia del grupo de
comparacion, la depresion limite se correlaciond
significativamente con la ira, la angustia y el
miedo y con el predominio de relaciones objeta-
les primitivas (p. 11 y ss.). Para investigar la cali-
dad de estas relaciones objetales, Leichsenring
utiliz6 una prueba proyectiva, a saber, la prueba
Holtzman Inkblot (Holtzman, Thorpe, Swarz &
Herron 1961). Los objetos que los pacientes aso-
ciaron a estas imagenes eran de naturaleza

de personalidad estable, esta diferencia fue descui-
dada (Westen et al. 1992, S 4).

consistentemente destructiva: torturante, asfi-
xiante, parasitario, abrumador, devorador (Lei-
chsenring, p. 11). Si se asume con Dahl (1995)
que la depresion es sinénimo de la idea de que
los propios deseos nunca se cumplen, entonces se
puede imaginar facilmente que estos objetos no
estan disponibles para el cuamplimiento de los de-
seos, a menos que sean de naturaleza masoquista.

Por lo tanto, los sentimientos de ira, angustia
o miedo que prevalecen en la depresiéon limite
también podrian entenderse como reacciones a
la experiencia de que no es posible separarse de
estos objetos, por crueles y destructivos que sean
(Leichsenring, P. 11). La cuestion de por qué esto
es asi nos ocupara en la siguiente seccion.

2. Enfoques explicativos psicoanaliticos
sobre el surgimiento de la depresion limite

sPor qué los pacientes borderline, que sole-
mos asociar con la falta de control de los impul-
sos, los brotes de ira y el comportamiento adic-
tivo, se quejan tan intensamente de depresion?
Encontramos enfoques explicativos para esto,
tanto a nivel de la teoria de la relacion de objetos
como de la teoria del trauma y el apego, que me
gustaria abordar con mas detalle a continuacidn.
Me centraré en tres temas decisivos para nuestra
pregunta, a saber, la angustia de los pacientes
borderline a ser abandonados por un objeto vital;
la influencia de las experiencias traumaticas de la
infancia; el efecto de los traumas de apego vy, fi-
nalmente, la importancia de identificarse con el
agresor como introyecto.

A pesar de sus enfoques tedricos muy diferen-
tes, todos ellos confirman la tesis de Fonagy de
que los pacientes borderline se han detenido en
un nivel del proceso de mentalizacion en el que
atn no les es posible reflexionar sobre su propia
experiencia desde una posicion tercera. Esto, en
consecuencia, limita las posibilidades de accion
(tratamiento: Handlungsmoglichkeiten) de estos
pacientes. Por lo tanto, la experiencia de desvali-
miento asociada a esto siempre proporciona
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nuevo alimento a la experiencia depresiva de los
pacientes borderline.

Sin embargo, no quiero limitarme a estas ex-
plicaciones, sino que en la segunda parte de este
trabajo deseo seguir investigando la depresion
borderline en busca de la funcién que tiene para
mantener la integraciéon psicoldgica de los pa-
cientes borderline. La funcién mas importante de
la depresiéon borderline, segin mi tesis, es an-
clarla en el mundo de los objetos y asi salvarla de
la caida interna en el vacio, en la nada.

En la ultima parte del trabajo, presentaré lo
que resulta de esto para el tratamiento de estos
pacientes.

La angustia a ser abandonado por un objeto
vital.

Los pacientes borderline no tienen un sistema
interno de representantes de objetos que pueda
permitirles emanciparse de la presencia real de
un objeto (Moser y v. Zeppelin 1996). Por lo
tanto, necesitan la presencia concreta del objeto
para mantener su sensacion de seguridad. De-
bido a que esto nunca se puede garantizar por
completo, esta sensacion de seguridad siempre
permanece un poco en peligro incluso en las re-
laciones cercanas (Westen et al. 1992). Un objeto
interno seguramente disponible también es sin6-
nimo de previsibilidad y continuidad. Esto re-
quiere en los primeros afos de vida de una madre
que esté disponible para el nifio para satisfacer
sus necesidades vitales, sin sobrepasar dema-
siado el periodo de tiempo que se puede sobrelle-
var con el cumplimiento de los deseos alucinato-
rios. Si este es el caso, y no solo una vez, sino una
y otra vez, entonces el poder esperar del bebé se
convierte en fener que esperary finalmente en la
sensacion de "No puedo esperar mas, voy a mo-
rir" (Gutwinski-Jeggle 2007, p. 144).

Es esta experiencia intolerable y no represen-
table la que mas tarde también da forma a la ac-
titud ante la vida de los pacientes borderline
(ibid.). La sensacion de estar solo se carga indis-
tinguiblemente con los recuerdos de terror del
pasado, que vuelven a estar presentes, como si el
tiempo se hubiera detenido (ibid., S. 145). Por lo
tanto, el Manual Diagnéstico y Estadistico de
Trastornos Mentales (DSM IV, 1994) también

menciona la angustia al abandono en primer lu-
gar entre las caracteristicas del trastorno limite
de la personalidad (p. 739). En este contexto, el
abandono se refiere al estado emocional de un
niflo que se comporta como si nunca volviera a
ver a su madre y siente un dolor de pérdida que,
debido a que el nifio atin no tiene un sentimiento
de tiempo pasado, nunca termina (Gutwinski-Je-
ggle, p. 145).

Detras de esto se encuentra la angustia, ain
mas amenazante, al vacio, que abordaré con mas
detalle en la segunda parte de este trabajo. Por lo
tanto, los pacientes borderline hacen todo lo po-
sible para aferrarse al objeto, cueste lo que cueste.

Esto no se opone al hecho de que las relacio-
nes objetivas de los pacientes borderline también
estan sujetas a fuertes fluctuaciones segun el
DSM 1V (criterio 2, p. 739) y se desplazan regu-
larmente entre la idealizacion y la devaluacion
sin que el paciente pueda establecer una cone-
xion entre estos estados emocionales opuestos.
Por esta razdn, la relacién permanece "estable-
mente inestable" (Schmideberg 1959). La ideali-
zacién generalmente se refiere a un objeto que
estd ausente en la vida real, pero que se anhela
con todas las fuerzas.

Pero tan pronto como se acerca, el paciente se
siente amenazado en su autointegracion (Green
1975). El miedo a la "reincorporacidon" por parte
del objeto es atin mas fuerte cuanto mds incons-
cientemente se apoya en el deseo del paciente de
fusionarse con el objeto idealizado. En este con-
texto, el objeto se convierte en un monstruo de-
vorador que representa un peligro mortal (Rey
1979; Green 1975.) Posteriormente en este
punto, la idealizacién se convierte en ira o deva-
luacion, que ponen fin abruptamente a la situa-
cién de proximidad. Con la (re)produccion de la
distancia necesaria, la idealizacion del objeto
puede recuperar su lugar y el agotador juego
puede comenzar de nuevo.

Los pacientes borderline también someten a
menudo a su pareja a una dura prueba. Los pa-
cientes sienten esto y también que la pareja
puede dejarlos realmente en algiin momento. En
consecuencia, aumenta su angustia, y con ella la
lucha por la pareja, que nunca se puede ganar en
las condiciones descritas.
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La experiencia de la inutilidad que conlleva lo
hace indefenso y deprimido. En la soledad, la de-
presion a veces incluso se convierte en el Gnico
compafiero interno (Moser 2009, véase a conti-
nuacién p."). Los objetos persecutorios son el
producto de fantasias que provienen de la propia
agresion.

La influencia de las experiencias traumadticas
de la infancia.

En el enfoque tedrico de las relaciones de ob-
jeto que acabamos de describir, se consideraba
que fueron las fantasias del paciente las que ex-
perimentaron al objeto -cuando se acercaba de-
masiado- como una amenaza o un perseguidor.
Pero tal vez los objetos no deben ser percibidos
en la disposicion mental del futuro paciente, por-
que realmente podrian resultar ser objetos crue-
les y perseguidores. Esto es lo que afirman al me-
nos los investigadores del trauma, incluidos es-
pecialmente Hermann (1992) y van der Kolk
(1999). Los estudios empiricos indican una alta
frecuencia de traumas infantiles en pacientes
borderline, especialmente abuso sexual y mal-
trato fisico (Paris 2000; pp. 159 y ss. ; Rohde-Da-
chser 2004, p. 127 y ss.). Los sintomas tipicos del
trastorno limite de la personalidad también tie-
nen una fuerte similitud con el trastorno de es-
trés postraumatico.

En ambos trastornos, encontramos un com-
portamiento suicida o autolesivo repetido, ira
inadecuada, impulsividad, inestabilidad afectiva,
ideas paranoicas desencadenadas por el estrés o
sintomas disociativos graves. Esto hallevado a al-
gunos autores a ver el trauma como el factor de-
cisivo para el desarrollo de un trastorno limite
(Herman 1992; van der Kolk 1999; Reddemann
u. Sachsen 1999). Toda la sintomatologia limite
se convierte entonces en un conjunto de estrate-
gias de afrontamiento para hacer frente a la ex-
periencia traumatica (Reddemann u. Sachsse
2000). Aunque a primera vista algunas cosas ha-
blan a favor de tal conexidn, no se puede corro-
borar empiricamente (Paris 2000, p. 159; Rohde-
Dachser 2004, p. 132 y ss.). Se requiere la inter-
accion de una variedad de factores para que la ex-
periencia traumatica se convierta en un desarro-
llo limite (también Bohleber 2008, p. 49). Sin

embargo, no hay duda de que desempefan un
papel decisivo en el desarrollo del trastorno li-
mite.

La experiencia traumatica puede entenderse
como una experiencia vital de discrepancia entre
los factores situacionales amenazantes y las posi-
bilidades individuales de afrontamiento, que va
acompaniada de sentimientos de impotencia y
abandono indefenso y, por lo tanto, provoca una
sacudida permanente de la autocomprensioén y la
comprension del mundo (Fischer u. Riedesser
1999, p. 79). La amenaza confronta el yo con un
"fait accompli” (Furst 1978, p. 349). Por lo tanto,
las reacciones del yo aqui no tienen lugar como
respuesta a un peligro inminente, sino solo des-
pués de que éste se haya convertido en una reali-
dad y el yo haya estado pasivamente a su merced
por el colapso de sus funciones de defensa (Boh-
leber 2008, p. 48). Bohleber ha descrito de ma-
nera impresionante este proceso traumdtico. La
realidad traumadtica, segun Bohleber, destruye el
escudo protector empético que formé el objeto
primario interiorizado y, por lo tanto, la con-
fianza en la presencia continua del buen objeto y
la esperabilidad de la empatia del préjimo (Boh-
leber 2008, p. 47).

Las funciones de yo mas maduras colapsan. El
objeto bueno se pierde.

Debido a que la expectativa de empatia es in-
dispensable, especialmente en situaciones de an-
gustia abrumadora, se produce la proyeccién de
la necesidad de empatia sobre el perpetrador y su
internalizacion maligna (Bohleber 2000, p. 822).

Las fantasias arcaicas de arrasamiento, des-
truccion y crueldad, que hasta entonces habian
sido profundamente reprimidas, vuelven a la
conciencia. El presente estda impregnado de la
significaciéon de estas fantasias destructivas y
perseguidoras. El presente traumatico y el pa-
sado psicoldgico ya no se pueden distinguir
(Bohleber 2008, p. 51). Los objetos internos des-
tructivos que Leichsenring (2004) encontr6 en su
andlisis Holtzman Inkblot de pacientes border-
line se pueden clasificar perfectamente aqui.

El yo es aniquilado en este proceso y se hunde
en una soledad catastrofica, a la que, a menos que
los afectos estén completamente disociados, se
afiaden el odio, el miedo, la vergiienza y la deses-
peracion (Bohleber 2008, p. 47).
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Debido a la intensa excitacion que poseen, ta-
les experiencias traumaticas no se pueden inte-
grar en la memoria narrativa. Se codifican prin-
cipalmente en la memoria implicita, como una
precipitacion no simbolizable y, por lo tanto, no
modificable, visualmente como imdgenes, como
olores y sonidos, como un estado afectivo espe-
cifico o como una sensaciéon somatica (ibid., p.
51). Como tales, se pueden volver a activar en
cualquier momento a través de estimulos senso-
riales relacionados. Por lo tanto, aquellos que
han sido traumatizados a menudo viven con
miedo a la reaparicion sin cambios de los recuer-
dos almacenados implicitamente, en escenas aso-
ciadas con la escena traumatica original (ibid.).
La escena traumatica se vuelve a experimentar
como si fuera presente. A menudo, los supervi-
vientes de eventos traumaticos se niegan incluso
a pensar en ellos porque la reflexion ya significa
una revivencia (Fonagy 2008, p.135). La misma
angustia ante la retraumatizacion a menudo tifie
también el comportamiento del paciente en el
tratamiento  psicoanalitico durante mucho
tiempo.

El analista deberia respetar esto porque ese te-
mor es bastante real.

Las experiencias traumaticas de la infancia
también obstaculizan el desarrollo de las capaci-
dades mentales, como lo demuestran claramente
los estudios neuroldgicos. Los adultos que sufrie-
ron traumas en su infancia a menudo muestran
una incapacidad adquirida para imaginar los
pensamientos y sentimientos de otras personas
(Fonagy 2008, p. 133). Los nifios no pueden
aprender palabras para expresar sentimientos y a
los adultos traumatizados les resulta mas dificil
reconocer la intencidén en una expresion facial
(ibid., p. 134). Schneider-Rosen y Cicchetti
(1984, 1991) han demostrado que los nifios pe-
quenos maltratados responden a su propio re-
flejo de una manera afectiva menos positiva que
los nifios de control, y Beeghly y Cicchetti (1994)
constataron que estos ninos pequenos tienen un
déficit especifico en el uso de denominaciones
para los estados internos y el lenguaje permanece
en ellos mds ligado al contexto.

Todos estos hallazgos sugieren que el mal-
trato hace que los ninos se retiren del mundo
mental Fonagy et al. 2002, pag.348). Sin

embargo, esto por si solo no supone el desarrollo
de un trastorno limite. Mds bien, el factor deci-
sivo parece ser si el abuso -cualquiera que sea su
tipo- tuvo lugar en el contexto de una relaciéon de

apego.

El impacto del trauma del apego.

El trauma activa la conducta de apego. “En la
angustia queremos que nos abracen”, dice Fo-
nagy (2008, p. 136) y de ello deriva el aumento
del comportamiento de apego del nifio, especial-
mente hacia los objetos, que son al mismo
tiempo causa de miedo y desesperacion.

De esta manera a partir del apego, que en
realidad es el fondo que proporciona seguridad
para el desarrollo de la mentalizacion, se crea un
trauma de apego que paraliza el proceso de men-
talizacion (ibid., p. 139). Porque la figura de
apego es fuente de angustia y consuelo al mismo
tiempo (Main y Hesse 1990) Actualmente se cree
que "todas las experiencias de la infancia y la pri-
mera infancia que activan masivamente el com-
portamiento de apego sin ponerle fin, conducen
a una desorganizaciéon del sistema de apego”
(Hopkins 2000, p. 337).

Lo que tienen en comun todas estas experien-
cias, que también incluyen negligencia y todas las
formas de abuso, es la violacion de la expectativa
de proteccidén y seguridad inherente al sistema de
apego (ibid.). El incumplimiento de estas expec-
tativas exige estrategias defensivas masivas,
como las conocemos por el desarrollo de los tras-
tornos limite (ver también Woods 2008, p. 286).
Esto incluye particularmente /a evitacion de la
mentalizacion, pero con fines defensivos.

No querrds empatizar empdticamente con
personas que, segun tu experiencia, quieren ha-
certe dafno y de las que dependes existencial-
mente al mismo tiempo. De esta forma so6lo des-
cubririas que la otra persona no tiene s6lo buenas
intenciones. Por lo tanto, la observacion hipervi-
gilante del comportamiento de la figura de apego
no esta al servicio de la mentalizacion, sino que
sirve principalmente para protegerse de las reac-
ciones impredecibles del objeto (Fonagy et al.
2002, p. 355 y siguientes). Esto limita cada vez
mas la capacidad del nifo para comprender los
pensamientos y sentimientos de los demas
(ibid.). Si el nifo quiere, a pesar de ello, construir
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representaciones coherentes de la otra persona
dentro de si mismo (Denett 1983; Gergely 2000),
entonces sélo puede hacerlo dividiendo la repre-
sentacion del otro en subsistemas diferentes y
coherentes, que luego tienen caracteristicas idea-
lizadas o persecutorias. Debido a su falta de ca-
pacidad para mentalizar (jo suspendida por ra-
zones defensivas!), el niflo no puede reunir estas
representaciones contradictorias en un nivel su-
perior de pensamiento (Fonagy et al. 2002, p.
366). Las imagenes mentalizadas del otro no se
corresponden con la realidad y, en el mejor de los
casos, pueden crear la ilusion de un intercambio
interpersonal (ibid.). Clinicamente, en este con-
texto, hablamos de disociacién como una opera-
cién defensiva que permite mantener la percep-
cién idealizada del objeto de apego. Las interrup-
ciones incontrolables en el flujo de pensamientos
parecen un trastorno del pensamiento. Sin em-
bargo, aqui el trastorno del pensamiento no es un
signo de una autodesintegracién inminente, sino
mas bien una expresion de una suspension tem-
poral del pensamiento relacionada con la defensa
en situaciones en las que el sujeto ciertamente
podria establecer conexiones entre sus diversas y
contradictorias experiencias, pero inconsciente-
mente evita hacerlo por todos los medios porque
los resultados relacionados serian catastroéficos.
Para Bion (1959), este rechazo defensivo a pensar
también representa un "ataque a los vinculos". En
el mismo contexto, Green (2002) habla de una
"posicion fobica", segtin la cual la fobia se refiere
a procesos de pensamiento con los que se podria
establecer una conexion entre acontecimientos,
la cual seria mucho mas traumatica que cualquier
realidad previamente consciente. El conoci-
miento se vuelve dafiino en este punto y debe evi-
tarse. Bion (1962) también se refirid a esta forma
de defensa como conocimiento negativo (-K).
Por esta razdn, los pacientes borderline no pue-
den aprender de la experiencia (ibid.)

La importancia de la identificacién con el
agresor como introyecto.

Sin embargo, lo mas drastico parala experien-
cia limite es la introyeccion del perpetrador
como una nueva introyeccion traumdtica aso-
ciada con la pérdida del objeto empatico. Amati

(1990) describié de manera impresionante este
proceso para las victimas de tortura (Bohleber
2000, p. 822 y siguientes). Lo mismo se aplica
también a la introyeccion de una figura de apego
traumatica, que a partir de entonces domina el
mundo interior del niflo. El introyecto actua
como un cuerpo extraio que ya no puede ser ex-
pulsado, pero debido a su intencidn persecutoria
no puede tampoco integrarse definitivamente en
el yo (Fonagy 2008). El nifio entonces no puede
evitar identificarse con este introyecto destruc-
tivo, que a partir de entonces experimenta como
una amenaza proveniente de su interior. Busca
razones para esta experiencia y se atribuye carac-
teristicas extremadamente negativas: inutilidad,
indeseabilidad, fealdad, culpa (Fonagy 2008, p.
355). Esto recuerda las extremadamente malas
autoevaluaciones que tanto Westen (1992) como
Leichsenring (2004) encontraron en los pacien-
tes limite que estudiaron.

“La unica manera de lidiar con tales introyec-
ciones consiste en externalizar continuamente
estas partes extrafnas de la estructura del self en
un contenedor” (Fonagy 2008, p. 141). Esto tiene
lugar por via de la identificacion proyectiva. Las
partes persecutorias se experimentan entonces
como exteriores al self. Como resultado, el self
alcanza temporalmente un sentimiento ilusorio
de seguridad. La necesidad de un contenedor
para las partes traumatizantes de la estructura del
self puede ser una cuestion de vida o muerte para
el paciente limite (ibid.). Tan pronto como se
pierde el objeto de proyeccion, la parte externa,
hostil y atormentadora, que ha sido proyectada,
vuelve al self, lo que también provoca que regre-
sen el sentimiento de amenaza, la angustia panica
y el sentimiento de desorganizacién (Fonagy et
al. 2002, p. 362). La unica manera de destruir la
parte extrafia que se encuentra en el self es a me-
nudo solamente el suicidio (ibid., p. 365), y no es
ésta la menor razon por la que los pacientes bor-
derline no pueden separarse de objetos que pare-
cen maliciosos y destructivos. Los conservan o, si
realmente los han abandonado, los recuperan, no
principalmente por motivos masoquistas, sino
porque los necesitan para su propia superviven-
cia: mientras el objeto maligno introyectado
pueda localizarse en el exterior, el paciente no
necesita suicidarse para destruirlo. Al mismo
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tiempo, esta constelacion crea una dependencia
adictiva del objeto portador de estas proyeccio-
nes, junto con el sentimiento de impotencia y
desamparo ante esta situacion de la que no puede
escapar. La depresion del paciente limite, pla-
gada de acusaciones, tiene aqui una raiz muy de-
cisiva.

3. La depresidén limite como defensa contra
el vacio y la caida en la nada.

Hasta este punto siempre se ha tratado del
aferrarse a una relacion objetal, sin importar
cudn aterradora o persecutoria fuera. Pero hay
una angustia que precede a esto y corresponde a
una experiencia pasiva de total impotencia, sin
un objeto que proporcione seguridad y que sea
capaz de absorber estas angustias y detener el
desmoronamiento experimentado (Bick 1968, p.
236 y sigs.). Ocurre mucho antes de que se esta-
blezca la memoria autobiogréfica y, por lo tanto,
puede experimentarse pero no pensarse en ella, y
mucho menos nombrarse. Debido a que no existe
una separacion confiable entre el yo y el no-yo en
esta etapa temprana del desarrollo, no existe un
sujeto nombrable para esta experiencia (Winni-
cott 1974, p. 104). Se trata de angustias primiti-
vas a la aniquilacidn, como las que se experimen-
tan, entre otras cosas, como una caida sin fin
(ibid., p. 104) o como una caida sin fin en el es-
pacio (Bick 1968). En el mismo contexto, Bion
(1970) habla de "angustias catastrdficas” debidas
a danos irreparables a los objetos, que en realidad
ya se han producido hace mucho tiempo (Birks-
tedt-Breen 2003). Lo que se hace clinicamente vi-
sible es siempre una formacién de compromiso
(Winnicott 1974, p. 107), porque la agonia sub-
yacente es irrepresentable.

Algo muy similar se aplica a la experiencia del
vacio existencial. Para entender lo que esto signi-
fica, Winnicott recomienda pensar no tanto en
qué trauma ocurrid en el pasado, sino mas bien
en lo que no sucedié cuando algo deberia haber
sucedido (ibid., p. 106). Es mucho mas facil para
un paciente recordar algo que le hicieron, que
algo que consciente o inconscientemente espe-
raba pero que no sucedid. El vacio es entonces
muy a menudo el ultimo rastro negativo que
queda de lo que no sucedié y de los objetos que

fueron victimas de la eliminacién o de la forclu-
sion (verwerfung). En el mismo contexto, Green
habla de una alucinacién negativa, que no va
acompafada de ninguna representacion, porque
con la catdstrofe original el objeto también fue
privado de la investidura que le estaba asociada
(Green 1999), Benedetti (1983) de “paisajes de
muerte", "espacios vacios", "zonas silenciosas del
inconsciente" o "agujeros negros", en cuyo centro
se encuentra la angustia ante la nada.

Lo que encontramos c/inicamente en estos ca-
sos ya no refleja la experiencia original del nifo,
sino que ya es el resultado de un acto restitutivo
con el que este agujero debe ser cubierto. De esta
manera, se le da un nombre al trauma innombra-
ble, mientras que la ausencia misma permanece
en lo no simbolico, como "nada", pero con una
influencia profunda y destructiva sobre el self
vulnerable (Gurevich 2008, p. 563). O, en pala-
bras de Faimberg: "Una ausencia es una presen-
cia que ataca" (Faimberg 2005, p. 11).

Si uno sigue a Braten (1992, 1998), entonces
hay un disefio innato en la psique del bebé acerca
de la madre como un otro virtual que esperay da
la bienvenida a la madre como el otro real en un
didlogo mutuo (Braten 1972, p. 87 y sigs., citado,
segiin Dornes 2002, p.306). Lo que significa que
el otro real pierda esta pista se puede ver en ex-
perimentos de investigacion con bebés en los que
se hace que la madre muestre una cara estatica
durante un breve periodo de tiempo cuando in-
teractua con el bebé (Tronick et al. 1978; Tronick
1998). La reaccién defensiva y, en ultima instan-
cia, desesperada del nifio ante la experiencia del
rostro inmovil de su madre debe tener algo que
ver con la decepcidn de una expectativa anterior.
Si, en lugar de seguridad y armonia, el nifio en-
cuentra la ausencia de lo que esperaba y atin no
puede reconocer que esta expuesto al dolor de la
ausencia, s6lo podra experimentar esta ausencia
como un shock. La falta de sonrisa de la madre
congela su propia sonrisa (Gurevich 2008, p.
562). Lo que se describe aqui para la ausencia de
la sonrisa también se aplica a todas las demas ex-
periencias de ausencia. S6lo necesitamos pensar
en una madre que piensa que es correcto dejar
que su bebé llore toda la noche hasta que final-
mente se rinde exhausto, para luego sacarlo amo-
rosamente de la cama a la mafana siguiente
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como si nada hubiera pasado. Lo que le pasé al
bebé en tal noche no consta en ningtn archivo,
asi como tampoco hay demandantes ni jueces
por ello. Sin embargo, el abandono absoluto al
que estuvo expuesto, sin que los afectos asocia-
dos hayan sido adecuadamente reflejados, crea
con el tiempo un estado interior que Green
(1999) describié en su Clinica de lo Negativo
como "angustia blanca y duelo blanco", como tra-
duccién de una pérdida vivida en el nivel narci-
sista.

Los traumas sufridos posteriormente, que in-
cluyen también abuso psicoldgico o sexual, pue-
den entonces asumir la funcién de llenar el vacio
psicologico resultante. Porque, en contraste con
la experiencia devastadora del vacio, son nom-
brables y comprensibles en su crueldad, no hay
duda de quién es el perpetrador, y la victima
tiene asegurada la compasion. Las quejas (y acu-
saciones) depresivas, a menudo extremadamente
persistentes, de los pacientes limite pueden des-
cribirse desde este trasfondo también como “de-
presion negra”, que recubre a una “depresion
blanca”. Woods (2008, p. 230) describe la misma
experiencia con la imagen de una paciente que,
en sus sueflos recurrentes, se vefa a si misma
como un bebé momificado e inmoévil flotando en
el espacio.

La angustia de que detrds de un trauma atn
tangible o de una experiencia de abandono, por
terrible que sea, s6lo pueda haber un vacio y la
nada, se expresa aun mas fuertemente en el suefio
de un paciente descrito por Benedetti (1983).

Seguin la descripcion del paciente, este fue el
sueflo mas catastrofico que jamas haya tenido.
En este suefio buscaba a un "candidato a la
muerte” y lo buscaba en una pirdmide. Se dio
cuenta que esta piramide rodeaba a otra mas pe-
queia, que era algo asi como su sombra, esta se-
gunda pirdmide contenia una tercera dentro de
si, y asi sucesivamente. El paciente queria encon-
trar el nucleo interno de la piramide, pero al final
vio con horror que las piramides, cada vez mads
pequeiias, finalmente se disolvian en la nada: no
habia ningtin nucleo interno, simplemente no
existia alli. El candidato a la muerte no existia
(ibid., p. 50 ss.). En cambio, el paciente se enfren-
taba a la nada.

Con un paciente asi, segun Benedetti, seria
inutil analizar este vacio y buscar las experiencias
tempranas de angustia que podrian ser responsa-
bles del mismo, porque para esto primero debe
haber un destinatario, un yo en el paciente, a
quien uno pueda comunicar estos insights
(ibid.). Por lo tanto, el analista no tiene mas op-
cién en este punto que contener esta nada en
nombre del paciente, hasta que la experiencia de
aniquilacion asociada a ella ya no tenga que ex-
presarse en acciones sin sentido que sélo sirven
para evacuar lo insoportable.

Hasta entonces, los pacientes limite deben en-
contrar otras formas de llenar el agujero negro
que se abre en su interior para que su falta de base
no se haga visible. El apego rigido a una expe-
riencia traumadtica padecida es uno de ellos. Otra
es encubrir la angustia a la aniquilacién mediante
lairay el odio (parala defensa encubridora, véase
Greenson, 1958). De esta manera, la amenaza
existencial desde dentro se externaliza y al
mismo tiempo pasa de pasiva a activa mediante
la inversion de roles. Con Melanie Klein (1946)
también podriamos decir que en lugar del objeto
bueno ausente y no disponible, se crea un objeto
malo presente, hacia el que ahora se dirige toda
la ira del paciente limite. Este proceso puede ad-
quirir tal vida propia que luego comience auto-
maticamente con la representaciéon de una sepa-
racion.

En este contexto, recuerdo a una paciente li-
mite que desarroll6 sintomas de esclerosis multi-
ple durante su terapia psicoanalitica y, como re-
sultado, entrd en estados de angustia tan severos
que temporalmente ya no pudo estar sola en su
apartamento e incluso tuvo que ser ingresada ur-
gentemente en un centro de atencidn psicosoma-
tica. Hice todo lo posible para concertar este in-
greso lo mas réapido posible y la paciente se des-
pidi6 de mi visiblemente agradecida, incluso con
lagrimas en los ojos. Después de su regreso de la
clinica, supe por ella que inmediatamente des-
pués de esta sesion se sintio invadida por tal ira
estando en su casa que destrozé todo su aparta-
mento. No pudo explicarse esto a si misma des-
pués. Pero tal dolor se apodero de ella que no le
quedé mas remedio que agarrar el hacha que
aparentemente ya estaba lista. Inconsciente-
mente, la rabieta desmesurada sin duda estaba
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dirigida hacia mi. Como me describié mas tarde
la paciente, en ese momento me experimento
como alguien que la envié a la clinica no por
preocupacion, sino porque queria deshacerse de
ella. Por lo tanto, tuvo que destruir literalmente
con un hacha esta sensacion aterradora del exte-
rior.

La misma paciente me dijo al hablar de la
muerte de su madre, que habia fallecido recien-
temente de cancer: “Mi madre no deberia haber
muerto. Ella simplemente murié mientras estuve
lejos de ella por un momento. Ella no deberia ha-
berme hecho eso. Nunca la perdonaré por eso.
Me hubiera gustado tirar su cuerpo por la ven-
tana en ese momento, dado lo mucho que la
odiaba”. Esta paciente habia luchado por el amor
de su madre toda su vida y al mismo tiempo la
odiaba profundamente porque durante los pri-
meros afios de su vida, debido al nacimiento de
mads y mas hijos, no pudo brindarle el amor y el
cuidado que absolutamente necesitaba. Proba-
blemente, ademas, la madre también estaba muy
deprimida por ese entonces. La paciente conti-
nud luchando por recibir una atencién en la te-
rapia utilizando todos los medios posibles, que
no podia ser interrumpida por nada y no podia
terminar nunca. El aferramiento obstinado a su
acusacion enojada hacia mi le impidié por mu-
cho tiempo darse cuenta de que se trataba de un
fantasma y que, incluso si yo hubiera querido,
nunca podria haber estado disponible de una
manera que correspondiera a este deseo fantas-
matico.

Cuando le pregunté qué pasaria si ella renun-
ciara a este odio recurrente en forma de ola hacia
mi, ella habl6 de sentimientos de vacio que sur-
girian y que luego ya no podria evitar; y esto era
algo que ella temia mas que ninguna otra cosa en
su vida. Entonces no quedaria nada para mante-
nerla con vida.

4. La depresién como relleno del vacio

Cuando la ira y el odio ya no son suficientes
para protegerse de las angustias catastréficas y si
la sensacion de vacio amenaza con irrumpir, el
paciente debe recurrir a otras formas de defensa
que sean adecuadas para llenar el agujero negro
de su interior.

Lo que se describe a continuacion es la con-
servacion del objeto perdido en una cripta inte-
rior, la heroizacion del sufrimiento vy, antes de
que el objeto amenace con perderse definitiva-
mente, la conservacion del afecto depresivo
como un estado interno duradero que llena el
abismo interior que se abre con la pérdida del ob-
jeto.

La conservacién del objeto.

Green describié de manera impresionante lo
que se entiende por “conservacidn del objeto” en
su famoso trabajo sobre “La madre muerta”
(Green 1983). La verdadera madre no estd real-
mente muerta aqui, sino que estd interiormente
ausente debido a su depresion. El nifio introyecta
la imago de esta madre ausente y al mismo
tiempo la escinde. Al hacerlo, se transforma en
una figura distante, rigida, casi sin alma (Green
1983, p. 205) que no puede ser llorada ni ente-
rrada. En su lugar, surge un vacio interior, en pa-
labras de Green (p. 209), una "depresion blanca',
que se produce en presencia del objeto y es el re-
sultado de una pérdida narcisista. El principal
mecanismo de defensa es la desinvestidura del
objeto materno -una muerte psiquica que tiene
lugar sin odio (ibid., p. 215). Posteriormente, en
palabras de Green, sobre el espacio vacio resul-
tante puede asentarse una depresion "negra’,
que, a diferencia de la depresion blanca, cierta-
mente puede estar asociada con el odio. Sin em-
bargo, este odio es ya un fenémeno secundario
que pretende ocultar la huella que todavia indica
este “matar silencioso” (Igra 1992). La interpre-
tacion terapéutica de este odio por si sola, nunca
llegara a donde el paciente también dejé su amor,
es decir, la tumba de la madre muerta. El paciente
pasa su vida cuidando de esta muerta, como si
fuera el Gnico responsable de ella. "Como guar-
dian de la tumba y unico propietario de la llave
de la cripta, cumple con su papel de padre adop-
tivo que funciona en secreto. Mantiene cautiva a
la madre muerta, quien de esta manera sigue
siendo enteramente suya" (Green 1983, p. 230).
Al mismo tiempo, de esta manera son también
desmentidas la fugacidad y la muerte. En cambio,
el tiempo se congela en un presente incesante. Y,
sin embargo, en palabras de Green, a veces de
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forma bastante inesperada, hay una sensacion de
congelamiento en medio del calor, un escalofrio
de muerte que nos recuerda que estamos en la es-
cena de un cementerio (p. 222).

En el mismo contexto, Nicolas Abraham vy
Maria Torok (1987) hablan de una cripta interior
que existe en secreto, separada del resto de la psi-
que. En ella, la pérdida sufrida de un objeto nar-
cisisticamente irremplazable se encubre con la
fantasia de no haber perdido el objeto, sino ha-
berlo incorporado y asi magicamente haber to-
mado posesion de él al mismo tiempo. “Todas las
palabras que no se pudieron decir, todas las esce-
nas que no se pudieron recordar, todas las lagri-
mas que no se pudieron derramar se tragan junto
con el trauma que es la causa de la pérdida. Tra-
gado y conservado. El dolor indescriptible crea
una "cripta secreta' en el interior del sujeto (ibid.,
p. 551), en la que el objeto perdido se mantiene
vivo y se convierte en el centro de un mundo de
fantasia inconsciente que lleva su vida en secreto.

La heroizacién del sufrimiento.

La ausencia del objeto deseado no sélo signi-
fica anhelo, sino sobre todo también sufrimiento.
En el nivel narcisista, el aumento de esta expe-
riencia de sufrimiento hasta lo ilimitado tiene a
menudo el significado de obligar al objeto a ve-
nir, como en la escena descrita por Kafka en la
que Jesus mira a una persona marcada por un
profundo sufrimiento y siente lastima. “Este ya
ha sufrido bastante. Este viene a mi", dice y final-
mente lo acoge (Kafka, Diarios, 1910-1923). Esta
forma de sufrimiento tiene a menudo una cuali-
dad erdtica que es dificil separar de una perver-
sion masoquista. El triunfo masoquista experi-
menta al mismo tiempo una exaltacidn sexual. Lo
que es aun mas significativo es la glorificacion
narcisista que puede acompanar al sufrimiento.
La extension y la intensidad del sufrimiento co-
rresponden a la intensidad del deseo de fusidn,
que se dirige hacia el objeto idealizado y espe-
rado. El objeto en si sigue siendo inalcanzable,
pero el estado de sufrimiento inducido incons-
cientemente sugiere que al menos esta cerca.

Existe un mito tibetano en el que una persona
estd condenada a buscar constantemente el ob-
jeto deseado y a sufrir un dolor interminable en
el proceso. La tortura consiste en que ve el objeto

en lo alto de un arbol y comienza a trepar. En ese
momento, las afiladas ramas del arbol giran hacia
abajo ylo penetran mientras trepa. Cuando final-
mente llega a la copa del arbol con gran dolor, ve
el objeto parado al pie del arbol. Mientras baja,
las ramas del arbol se giran hacia arriba y co-
mienzan a destrozarlo nuevamente.

Esta historia me la contdé un paciente con se-
vera perversion sadomasoquista a quien tuve en
andlisis durante mucho tiempo (Rohde-Dachser,
1986). Sin embargo, la imagen con la que descri-
bid su desesperada busqueda del objeto no puede
captarse adecuadamente so6lo en este nivel sexual.
Indica el anhelo insaciable de un objeto por el
cual el paciente se sacrifica al intentar acercarse
a él, con la esperanza de que algtn dia sera re-
compensado con la (re)union esperada.

La depresién como objeto sustituto y constante
compailera interior.

Moser y Zeppelin en el mismo contexto, Zep-
pelin (2004) y Moser (2009) acuiaron el término
"afecto preservado”, en el que en lugar de que sea
investido el objeto perdido, es investido el afecto
predominante que le pertenece (al objeto) y es
elegido como compaiiero interior. Pues el afecto
desprendido del objeto y los estados de animo
emocionales en los que se expresa, estan siempre
disponibles -a diferencia del objeto- y pueden
también emparejarse con la esperanza de que en
algtn lejano futuro todo se volverd para bien sin
tener que comprobar nunca el cumplimiento de
esta expectativa (Potamianou 1997). La depre-
sion es el afecto por excelencia. Cuando todos los
demds medios fallan, el retiro interior a un
mundo lleno de la depresién que alguna vez ha
estado vinculada con el objeto perdido puede re-
presentar una forma final, a veces salvadora, para
evitar la confrontaciéon con la nada (Steiner
1993). Lo que entonces vemos en la situacion psi-
coanalitica es una organizacion defensiva estable
y autorreforzada cuyo objetivo principal es man-
tener el statu quo (Moser 2009, p. 91; véase tam-
bién Weif3 2009, pags. 20 y siguientes).

El afecto depresivo sefiala una paralizacion
psicoldgica inminente o ya existente, combinada
con una sensacion de paralisis que se extiende
desde dentro y llena a toda la persona. La
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conciencia también cambia. El pensamiento se
produce en medio de un “suefio paralizante"
(Moser, p. 99); con la pérdida del sentimiento de
poder alcanzar aun el objeto, también se pierde
cada vez mas la autoestima. El sujeto se queja de
sentimientos de no ser amado, de no poder amar,
perder el objeto deseado, no ser bueno, no estar
a la altura del propio ideal, etc. (ibid.), a lo que se
suman sentimientos de vergiienza, culpa y aban-
dono (p. 95). Incapaz de salir de esta paralisis,
que se extiende como una decoloracién y domina
cada situacion. El sentido de las cosas se pierde,
la experiencia se atrofia (p. 93). Al desactivarse el
movimiento hacia el objeto del deseo, también
quedan deseos que cuelgan en un eterno circulo
de espera (p. 105). Todo esto se basa en un
circulo vicioso que, segiin mi experiencia, carac-
teriza de manera especifica la experiencia de los
pacientes borderline: al principio esta la decep-
cién continua o la ofensa por un objeto que re-
chaza la satisfaccion de deseos vitales (de aten-
cién, espejamiento, seguridad, continuidad)
hasta que el sujeto abandona gradualmente las
expectativas asociadas. Sin embargo, esto no ex-
tingue los deseos asociados con él. Sin embargo,
ya no sefialan al objeto, sino que s6lo se expresan
indirectamente en la depresion del sujeto. Con
cada nuevo giro hacia el objeto y cada nuevo re-
chazo, la depresién aumenta hasta que final-
mente ocupa el lugar de la relacién de objeto
como estado afectivo.

En este proceso, el objeto suele ser devaluado
agresivamente (“{Mi madre, nunca tuve nada de
ella!”), pero para Moser esto no es una cuestion
de odio hacia el objeto, aunque a primera vista
pueda parecerlo, porque el odio y el amor son
parte de un sentimiento relacional (Moser, p. 46
y ss.). Pero no se trata de relacidn, sino de la de-
fensa agresiva de la relacidon, que no se remonta
a deseos agresivos hacia el objeto (p. 102). Mas
bien, hay que alejar el objeto para que no vuelva
a convertirse en una amenaza, y para ello hay que
despojarlo de su valor. S6lo cuando esto se ha
conseguido por completo deja de ser objeto de
deseo. Moser ve esto como una forma de regula-
cién de la no regulacién conservando el objeto
(p. 102), mientras que la tristeza depresiva ocupa
un espacio cada vez mayor en el sujeto. El factor
decisivo es entonces hasta qué punto se ha

conservado una parte del self que puede contener
esta tristeza o una parte del self tiene todavia la
esperanza de poder ganarse el objeto algun dia
(p. 100). Si no es este el caso, la experiencia de-
presiva puede alcanzar proporciones tales que el
suicidio parece a menudo la dnica salida, habi-
tualmente con la fantasia de ser mas feliz en otro
mundo. Kristeva (1987/2007) ha expresado esta
experiencia de manera impresionante: Para cier-
tos pacientes, dice, es decir, pacientes con una le-
siéon temprana, no simbolizable, que se mani-
fiesta como un sentimiento narcisista de carencia
y miedo al vacio. “La melancolia es en realidad el
unico objeto, o mds precisamente es un objeto
sustituto al que se vincula, que, en ausencia de
otro, aprecia y cuida. En este caso, el suicidio no
representa un acto de guerra disfrazado, sino
mas bien la unién con la melancolia y, mas alla
de ella, con ese amor imposible, nunca tocado,
que como las promesas de la nada, de la muerte,
estd siempre en otro lugar” (p. 20).

Para el tratamiento de la depresién limite.

A los pacientes que se caracterizan de la ma-
nera descrita aqui, dificilmente se les puede al-
canzar al nivel de interpretacion del conflicto. En
cambio, la regulacion de la relacién terapéutica
tiene prioridad absoluta (Moser 2001). Inicial-
mente, se trata principalmente de reducir la ex-
citacidn asociada con la relacion terapéutica (Fo-
nagy 2008, p. 140). En la terapia con los pacientes
limite, el paciente repite las relaciones que alguna
vez tuvo con objetos tempranos y traumatizantes
y los experimenta nuevamente como una reali-
dad inmediata. El analista se convierte repetida-
mente en un perseguidor, un envenenador de la
relacion o también en un objeto en el que nunca
se puede confiar (Moser 2001, p. 118).

El paciente se siente atrapado en esta relacion
insoportable; pero tampoco puede prescindir de
ella. Por muy negativo que pueda parecer el ana-
lista en la transferencia, es al mismo tiempo in-
dispensable para el paciente como contenedor de
sus proyecciones; de esta manera, a menudo se
convierte en el dltimo recurso ante un suicidio
que de otro modo seria inminente. Por esta ra-
z0n, la idea misma de que el analista pueda aban-
donarlo es insoportable y activa la conducta de
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apego del paciente, como una busqueda desespe-
rada de un agarre seguro que ponga un limite a
la entrega a los objetos internos malignos y a la
autofragmentacion asociada. Requisito indis-
pensable para el éxito de la terapia es, por lo
tanto, una relacidn terapéutica larga y confiable
en la que el analista le indica repetidamente al
paciente que ha comprendido lo que es mds im-
portante para él, es decir, el (re)establecimiento
de un self estable, que una vez mas esta abierto a
sus propias posibilidades de accion. S6lo cuando
lo haya logrado podra afrontar sus conflictos in-
ternos, que hasta entonces solo podia percibir
como caos o vacio. En mi experiencia, las tera-
pias de los pacientes limite fracasan principal-
mente porque el analista sobreestima las posibi-
lidades estructurales del paciente y lo trata con
interpretaciones de conflicto, mientras el pa-
ciente lucha desesperadamente contra el peligro
de la autofragmentacion. La unica opcién del pa-
ciente es retirarse de la relacion terapéutica hacia
un refugio interior al que el psicoanalista ya no
pueda perseguirlo (Steiner 1993). Alli se siente
protegido, aunque al precio de su relacién con el
psicoanalista, quien en algin momento advierte,
para su sorpresa, que el paciente se le ha esca-
pado de modo desapercibido. Los pacientes li-
mite son extremadamente vulnerables debido a
sus primeras experiencias traumadticas, aunque
no siempre lo demuestran al mundo exterior. Las
interpretaciones de cualquier tipo de conflicto se
experimentan entonces como si se revolviera una
herida abierta. Esto se aplica tanto a la interpre-
tacion de los conflictos edipicos como a la inter-
pretacion de los conflictos de agresion.

El procesamiento positivo de tales interpreta-
ciones requiere una estructura del yo que los pa-
cientes limite normalmente no tienen, al menos
al comienzo de su tratamiento. En estas condi-
ciones, el analista a menudo sélo puede llegar al
paciente durante mucho tiempo a través de in-
terpretaciones centradas en el analista (Steiner
1993), en las que aborda los sentimientos y mie-
dos del paciente, que éste le dirige.

De esta manera, el paciente aprende gradual-
mente a pensar en otras perspectivas, es decir, a
mentalizar (Fonagy 2008, p. 140). También para
Fonagy, el objetivo de la terapia de los pacientes
limite es principalmente construir un self mas

robusto y mentalizador (ibid., p. 142). Por lo
tanto, representa una vision diferente a la de
Kernberg, para quien la interpretacion de la
transferencia negativaen la terapia de los pacien-
tes limite es una prioridad desde el comienzo
(Kernberg 1975, 2000). En mi opinidn, sin em-
bargo, la transferencia negativa s6lo puede ser re-
conocida y reconsiderada cuando el paciente es
capaz de asumir una tercera posicion desde la
cual puede reflexionar sobre lo que esta suce-
diendo en la relacién terapéutica. De antemano,
cada confrontacidn con los propios sentimientos
negativos se vive como un rechazo, que en lugar
de comprension sélo conduce a un mayor com-
portamiento de vinculacién. Ciertamente es
cierto que la transferencia negativa ocupa una
gran cantidad de espacio en la terapia de los pa-
cientes limite, lo que corresponde a violentas
contratransferencias negativas por parte del ana-
lista (ver también Rohde-Dachser 2004, p. 147 y
ss.). En mi experiencia, esto sucede principal-
mente porque estos pacientes no pueden imagi-
nar que existe otra posibilidad de apego que el, a
menudo catastrofico, que ellos mismos han su-
frido a lo largo de su vida.

Tarde o temprano, durante la terapia, los pa-
cientes limite entran en contacto con esa forma
de ausencia en la que otro, del que dependian
completamente en esta situacion, solo era expe-
rimentado como ausente y ellos, los pacientes, no
podian hacer otra cosa que identificarse con esta
ausencia (Green 1975; Gurevich 2008). Una ex-
periencia de esta indole no puede comunicarse
con palabras, aunque impregna cada fibra de la
experiencia del sujeto. La experiencia de ausen-
cia s6lo puede entenderse negativamente, en la
negacion, en el retraimiento, en lo que en los re-
gistros de enfermedades psiquidtricas se deno-
mina diagnoéstico “esquizoidia” (Gurevich 2008).
El analista también debe ser capaz de utilizar este
lenguaje para comprender y crear un ambiente
en el que el paciente puede experimentar esta au-
sencia y en el que puede revivirla. Tarde o tem-
prano el paciente también entrard en contacto
con la angustia a la aniquilacién que tuvo lugar
largo tiempo atrds ante la ausencia de un otro.

Cuando esta experiencia se ha vuelto posible,
es decir, en una relacion terapéutica sintonizada,
se le da significado, simbolizacion y
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confirmacién y ya no se hace necesario continuar
disociandola (ibid., p. 89 y sigs.). Entonces tam-
bién es posible transformar lo que se recuerda en
una historia auténtica que no puede eliminar el
dolor asociado a ella, sino que la convierte en
parte de la propia historia de vida de la que ya no
hay que huir. Lo mismo se aplica a la experiencia
del vacio.

A menudo, al paciente le lleva mucho tiempo
comprender que el sentimiento de vacio absoluto
es parte de la vida, y que este vacio no tiene por
qué conducir necesariamente al colapso catastrd-
fico que antes tanto temia. Para hacer esto, tiene
que reconocer este vacio dentro de si y darle un
nombre (Britton 1998/2001, p. 209). "Ser y al
mismo tiempo conocer la condiciéon del no ser",
escribe Rilke en los sonetos a Orfeo (Rilke 1975,
vol. 2, p. 759, citado en Britton, p. 211). Para Brit-
ton, la experiencia viene del vacio interior, “del
contacto con un espacio potencial en el self que
nunca ha sido llenado, una esperanza innata y
nunca cumplida, una expectativa informe que
nunca ha tomado forma" (ibid.). El sentimiento
del ser y del conocimiento se restablece cuando
este vacio, /a condicion del no ser, deviene repre-
sentable. Cuando, podriamos anadir, se ha alcan-
zado un punto en la vida a partir del cual la ple-
nitud y el vacio, la vida y la muerte, el ser y el no
ser pueden ser reconocidos y aceptados en su

mutua dependencia, y ya no como opuestos mu-
tuamente excluyentes. En el mismo contexto,
Money-Kyrle (1971) habla del reconocimiento
de los hechos basicos de la vida, que también in-
cluyen la separacidn y la muerte; Lacan (1958) de
la castraciéon simbdlica como reconocimiento de
la renuncia a la unidad fantaseada con la madre,
que es la entrada que permite el orden simboélico.
A los pacientes limite a menudo les lleva mucho
tiempo llegar a este punto. Para sobrevivir, se
sienten demasiado dependientes del manteni-
miento de las estructuras de defensa que estable-
cieron tempranamente. Hoy, sin embargo, el psi-
coanalisis ha desarrollado toda una gama de en-
foques metodoldgicos para comprender esta obs-
tinada adherencia al status quo. Uno de los mas
importantes es el cambio en el enfoque psicoana-
litico de la expresion lingiiistica a las produccio-
nes dramaticas del paciente. Por tanto, el trata-
miento psicoanalitico de los pacientes borderline
tiene hoy en dia un muy buen prondstico. Sin
embargo, el requisito previo para esto es que el
analista esté disponible para el paciente en una
relacion terapéutica confiable durante el tiempo
que el paciente lo necesite. Si nuestro sistema de
atencidon médica proporciona siempre las condi-
ciones necesarias para esto, es otra cuestion. En
cualquier caso, el psicoanadlisis ha desarrollado
los instrumentos de tratamiento necesarios.
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