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YEl sufrimiento es el sino de cada ser hu-
mano (Akhtar, 2014; Davies, 2012). Ocupa el 
centro de nuestra experiencia en ciertos mo-
mentos de nuestra vida. No es intrínseca-
mente patológico o morboso porque puede 
servir para informarnos de nuestra conexión 
con el mundo y para guiar nuestras acciones, 
tal como ocurre con otras facetas de nuestra 
vida emocional. Sin embargo, el sufrimiento, 
en la medida en que es esencialmente dolo-
roso, se presenta a la experiencia bajo diferen-
tes formas, más o menos intensas, tolerables, 
formulables, pensables, etc. El sufrimiento 
presenta, por lo tanto, diferentes "cualidades" 
de un individuo -o de un momento- a otro. 
Estas diferentes cualidades parecen corres-
ponder a diferentes niveles de mentalización. 

El encuentro con estas cualidades del su-
frimiento lleva al clínico a interrogarse acerca 
de cómo recibir este sufrimiento en su tra-
bajo. Entonces, por ejemplo, ¿tiene que ayu-
dar al cliente a estar más en contacto con su 
sufrimiento, o debería más bien favorecer el 
alivio del mismo? El argumento principal de 
este artículo postula que la identificación del 
nivel de mentalización del sufrimiento en el 
cliente permite esclarecer la elección de inter-
venciones y guiar el trabajo clínico. El 
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presente artículo, por lo tanto, tiene como ob-
jetivo 1) describir un modelo de niveles de 
mentalización del sufrimiento psicológico y 
2) extraer algunas implicaciones de este mo-
delo para la evaluación psicológica y la psico-
terapia. 

El Sufrimiento 
La noción de sufrimiento puede abor-

darse desde múltiples perspectivas: filosófica, 
teológica, sociológica, biológica, etc., todas 
igualmente relevantes. En la medida en que la 
complejidad de la noción de sufrimiento no se 
puede abarcar como un todo, cualquiera que 
lo aborde inevitablemente deberá elegir, cir-
cunscribir su propósito. El punto de vista 
adoptado aquí está arraigado en la psicología 
clínica, ya que el objetivo principal del ar-
tículo es inspirar el trabajo clínico. El sufri-
miento que se discutirá en el artículo es, por 
lo tanto, sufrimiento psicológico, en oposi-
ción al sufrimiento asociado con el dolor fí-
sico, por ejemplo. Además, una premisa im-
portante del presente trabajo es que el sufri-
miento psicológico es una expresión de la vida 
emocional del individuo. La argumentación 
se nutrirá ampliamente del trabajo de los 

adaptative, Revue Québécoise de Psychologie, 37 (3), 
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autores que han contribuido a las teorías de 
las emociones. 

Varios autores han notado la continuidad 
evolutiva entre el dolor físico y el sufrimiento 
psicológico (Mee, Bunney, Reist, Potkin & 
Bunney, 2006, Panksepp & Biven, 2012). Por 
lo tanto, se puede especular que, al igual que 
como ocurre con el dolor físico, el sufri-
miento sirve esencialmente como una señal 
para el organismo a los efectos de incitarlo a 
evitar una situación perjudicial. Es una señal 
encarnada e irresistible, ya que el organismo 
no puede sobrevivir si procesa información 
sólo desde un punto de vista estrictamente 
cognitivo. En efecto, el peligro para la integri-
dad del organismo sólo puede permanecer 
teórico, se debe instar al cuerpo a actuar. En 
otras palabras, la necesidad de una señal en-
carnada explica por qué el sufrimiento duele 
(Solms, 2012). Por más trivial que parezca 
esta observación, es rica en implicaciones. Lo 
más importante para esta presentación es que 
el dolor psicológico está profundamente en-
raizado en el cuerpo y que su elaboración re-
quiere un trabajo para "mentalizarlo" (men-
talmente). En el campo de las emociones más 
específicamente, Tomkins (1963), el autor 
fundador del estudio específico de las emo-
ciones (el "Freud" de las teorías de las emocio-
nes de alguna manera, mentor de Izard y Ek-
man entre otros), propuso que las emociones 
llamadas negativas (o afectos en su modelo) 
van acompañadas de una impresión subjetiva 
desagradable de mayor o menor intensidad. 
Utiliza el término "toxicidad" para dar cuenta 
de la fuerza de la motivación para evitar situa-
ciones adversas. En su modelo teórico, por 
ejemplo, el miedo tiene el más alto nivel de 
"toxicidad" entre las emociones primarias, ya 
que la supervivencia del individuo depende de 
su efectividad para sustraerse de situaciones 
que implican la presencia de un peligro que 
amenaza su integridad. La tristeza, por lo de-
más (o la angustia en el modelo de Tomkins) 
es menos "tóxica" que el miedo, se puede 

tolerar por más tiempo, de acuerdo con la ta-
rea de adaptación que se debe realizar (un 
duelo, por ejemplo). Esta "toxicidad" es por lo 
tanto innata, encarnada y necesaria para la su-
pervivencia. Evidentemente, no todo sufri-
miento es adaptativo y este punto, tan impor-
tante, se detallará más adelante. 

Pero, ¿se puede especificar aún más la na-
turaleza del sufrimiento? El significado habi-
tual de la noción de sufrimiento es más espe-
cífico que la simple cualidad desagradable de 
una experiencia subjetiva. Precisamente, las 
definiciones de sufrimiento o dolor psicoló-
gico son muchas y variadas (Mee et al., 2006; 
Meerwijk & Weiss, 2011, Orbach, Mikulincer, 
Sirota y GilboaSchechtman, 2003). El signifi-
cado del sufrimiento que inspira el presente 
trabajo es el siguiente: sufrir es vivir un estado 
emocional desagradable que es excesivamente 
intenso o prolongado. Esta definición equi-
para el sufrimiento con la experiencia de una 
suerte de exceso de emoción llamada nega-
tiva, lo que tiene la ventaja de diferenciarlo de 
la experiencia de una emoción negativa en sí 
misma, que puede ser desagradable, pero no 
es en sí misma una fuente de sufrimiento. Si 
el sufrimiento no es una emoción propia-
mente dicha (la sensación de un exceso de 
emoción no es la emoción misma), perma-
nece sin embargo vinculado a la emoción que 
lo provoca. De hecho, la hipótesis presentada 
aquí ve el sufrimiento como una emoción que 
"degenera", o que pierde su eficacia funcional, 
por el impacto deletéreo de la impotencia y el 
miedo que están asociados con su experiencia 
y su expresión. Por lo tanto, el sufrimiento es 
la emoción que se vuelve dolorosa cuando 
presenta una cualidad demasiado "tóxica" o 
abrasiva para el aparato mental. Podemos 
imaginar varios tipos de sufrimiento, asocia-
dos con diferentes emociones negativas aso-
ciadas con una pérdida: tristeza, miedo-ansie-
dad, vergüenza, culpa, etc. Para simplificar y 
facilitar la presentación, la experiencia emo-
cional elegida para servir de anclaje al modelo 



Mentalización. Revista de psicoanálisis y psicoterapia, 11; Octubre 2018   3 
 

 

Mentalización. Revista de Psicoanálisis y Psicoterapia 
https://revistamentalizacion.com  

de la mentalización del sufrimiento será la 
tristeza y sus variantes (angustia, depresión, 
etc.), expresión prototípica del sufrimiento 
asociado con el sufrimiento pérdida. 

La tristeza se considera -en la mayoría de 
las clasificaciones emocionales- como una 
emoción primaria, es decir, una emoción uni-
versal forjada por la evolución, que presenta 
varias funciones adaptativas. Es típicamente 
desencadenada por una pérdida y produce en 
el individuo: un estado somático de ralentiza-
ción y fatiga; una postura de hundimiento y 
una expresión facial universalmente recono-
cible; un estado subjetivo de dolorosa pesa-
dez, de estar "abajo" (down), de desaliento; 
cogniciones lentas, rumiantes, deductivas, 
centradas en los detalles, dolorosamente ob-
jetivas; una motivación para la retracción y la 
autoobservación (Bonanno, Goorin, y Coif-
man, 2008, Ekman, 2003, Izard, 1991, 2000, 
Lazarus, 1991). La tristeza tiene la función in-
terpersonal de servir como una señal para pe-
dir ayuda a los miembros de la red social, por 
la postura y la expresión facial en particular, 
además de motivar el retiro de la situación 
que pudo haber causado la pérdida (Nesse, 
2000). Su función intrapersonal es "hacer un 
balance" de un problema, tornando las cogni-
ciones más reflexivas, realistas, sistemáticas, 
atentas a los detalles, deductivas, etc., además 
de reducir el valor incentivador del objeto 
perdido (esencialmente, la tristeza hace que el 
objeto perdido se torne menos fortalecido: 
Freed y Mann, 2007). Todas estas funciones 
trabajan juntas para facilitar el trabajo de 
duelo, lo que constituye, probablemente, la 
razón de la universalidad de esta emoción que 
constituye como esencial al ingrediente emo-
cional de la mentalización del sufrimiento. 
Para una ilustración del valor adaptativo de la 
tristeza, véase el elogio muy divertido de la 
tristeza en la película Inside Out (Docter y Del 
Carmen, 2015). 

Aunque la tristeza se considere innata y 
universal, no parece ser aceptada o incluso 

vivida por todos. En efecto, muchas personas 
parecen tener dificultades para tolerar la ex-
periencia de la tristeza y permitir que se ex-
prese en el hogar o con los demás. Ésta es la 
observación central que motiva el presente ar-
tículo: la capacidad de estar triste, en la forma 
adaptativa descrita por los autores menciona-
dos anteriormente, no va de suyo, o "no viene 
sola" (Briand-Malenfant, Lecours) , Y Des-
cheneaux, 2010). El sufrimiento que general-
mente se llama tristeza parece tomar presta-
das varias formas, que no son todas producti-
vas o adaptativas. De hecho, la tristeza no apa-
rece en su forma completa y adaptativa desde 
el nacimiento. Los autores coinciden en que 
requiere un desarrollo porque involucra habi-
lidades cognitivas que no pueden estar pre-
sentes durante el primer año de vida Según 
Tomkins (1963), lo que se llama tristeza apa-
rece en el momento del nacimiento en forma 
de angustia, que es una especie de combina-
ción de tristeza "cruda" y miedo, que puede 
variar en intensidad (angustia – ansiedad/. 
sufrimiento moral, distrés-angustia). Por lo 
tanto, podemos suponer que la angustia es un 
precursor de la tristeza adaptativa tal como la 
concibieron los autores en las teorías de las 
emociones. Por lo tanto, la tristeza debe desa-
rrollarse desde un estado de angustia antes de 
que pueda desempeñar un papel productivo 
en la vida psicológica adulta. Este desarrollo 
deja espacio para la intervención de procesos 
interpersonales que pueden obstaculizar la 
culminación de la creación de la experiencia 
de la tristeza en su forma óptima. Como se de-
tallará a continuación, el niño aprende a tole-
rar la angustia cuando es recibida, aliviada, 
validada, representada, elaborada ("conte-
nida" en una palabra) por los cuidadores. Esta 
angustia bien tolerada se convierte entonces 
en una tristeza adaptativa. Cuando la angustia 
no es contenida por los seres queridos, per-
manece como está o degenera en una forma 
de angustia "sin nombre”. Este desarrollo cog-
nitivo-afectivo, mediado por la relación que 
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transforma la angustia en tristeza adaptativa, 
constituye la parte esencial del proceso de ad-
quisición de la mentalización de la tristeza. 

La Mentalización 
La mentalización es un concepto amplio 

que abarca una multitud de horizontes teóricos 
(Choi-Kain y Gunderson, 2008). El modelo de 
Fonagy es en gran medida el más conocido (Fo-
nagy 1991, Fonagy & Target 1996). En este mo-
delo, la mentalización (o más precisamente el 
mentalizar) se refiere a una función reflexiva 
(RF) que consiste en la capacidad de entender 
las transacciones interpersonales como impul-
sadas por estados mentales intencionales, como 
pensamientos, deseos, creencias, etc. (Allen, 
Fonagy, & Bateman, 2008, Fonagy, Gergely, Ju-
rist, y Target, 2002). Este modelo incorpora 
contribuciones provenientes de puntos de vista 
psicoanalíticos sobre el apego, así como tam-
bién de trabajos sobre el desarrollo de cognicio-
nes sociales y teorías de la mente. La función re-
flexiva es la capacidad para leer los estados 
mentales de los demás y de uno mismo, que 
emerge de un contexto interpersonal seguro 
durante la infancia, descansando, entre otras 
cosas, en la capacidad de las figuras de apego 
para proporcionar un espejo fiel y contingente 
a las expresiones emocionales del niño (Pellerin 
& Lecours, 2015). La capacidad reflexiva plena 
es una adquisición del desarrollo y el individuo 
adulto puede ver esta habilidad "puesta fuera de 
juego" cuando se enfrenta con contextos de 
apego o experiencias emocionales intensas. 
Cuando la función reflexiva es inhibida u obs-
taculizada, el individuo adulto puede estar su-
jeto a modos de pensamiento surgidos de nive-
les anteriores de desarrollo: perspectiva teleoló-
gica (lógica basada únicamente en causas visi-
bles), equivalencia psíquica (experiencias de-
masiado verdaderas, perspectiva única) modo 
"como si" (experiencias muy poco verdaderas; 
Fonagy et al., 2002). 

El ángulo teórico de la mentalización en el 
que se basa el presente modelo está inspirado en 
trabajos anteriores al de Fonagy. Estos trabajos 
se centran en los procesos mentales que condu-
cen a la transformación de experiencias emo-
cionales y pulsionales, profundamente enraiza-
das en el cuerpo somático (véase Lecours & 
Bouchard, 1997). El modelo prínceps es el pro-
puesto por el psicoanalista francés Pierre Marty 
con su trabajo sobre los procesos psicosomáti-
cos que abundan en la década de 1960 (Marty, 
1990, 1991). El modelo que se discute aquí tam-
bién está inspirado en el trabajo del contempo-
ráneo de Marty, Pierre Luquet (2002), que se in-
teresó en el lenguaje, el arte y la clínica psicoa-
nalítica. El presente modelo debe también mu-
cho a los escritos de Wilfred R. Bion, quien con-
ceptualizó los procesos interpersonales que per-
miten la transformación de elementos concre-
tos de la experiencia (elementos beta) en ele-
mentos que permiten la simbolización (elemen-
tos alfa), por medio de lo que ha denominado 
función alfa (Bion, 1962a, 1962b). 

El modelo presentado aquí es más precisa-
mente una teoría de la mentalización de las 
emociones, por oposición a la mentalización de 
todos los contenidos mentales. Se basa en el tra-
bajo de Henry Krystal (1988), integrando teo-
rías de las emociones y las contribuciones psi-
coanalíticas. Las emociones se ven como fenó-
menos psicobiológicos con una tendencia cen-
tral a la acción, un componente innato y princi-
palmente somático-conductual responsable de 
su propiedad motivacional (Frijda, 1986). Krys-
tal concibe el desarrollo emocional como un 
proceso conjunto de desomatización y verbali-
zación / diferenciación. La mentalización de las 
emociones -tal como se presenta en este ar-
tículo- considera la desomatización de las mis-
mas como debida a un proceso de acumulación 
de representaciones en "capas" (o redes) organi-
zadas progresivamente de una manera com-
pleja y fluida en sus interconexiones (Marty, 
1991). Según este modelo, el nivel de mentaliza-
ción de una emoción específica se basa en la 
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historia de la inscripción de los resultados de la 
corregulación interpersonal de esta emoción 
precisa, así como en los recursos representacio-
nales adquiridos por el individuo y disponibles 
para su articulación cognitiva. En el modelo de 
Fonagy, en cambio, la mentalización propia-
mente dicha depende de la activación de la ha-
bilidad de reflexividad (que a veces puede fallar) 
adquirida durante el desarrollo de las cognicio-
nes sociales durante la infancia, a través de me-
canismos interpersonales también. 

Para ilustrar el presente modelo, la expre-
sión bien mentalizada: "me siento ansioso", tes-
timonia de la activación simultánea de una 
multitud de sistemas psicológicos que incluyen 
un patrón innato de activación fisiológica y ten-
dencia a la acción (preparación para la fuga), así 
como años de adquisición y acumulación de re-
presentaciones no simbólicas (o no declarati-
vas; por ejemplo, el individuo aprendió a través 
del aprendizaje clásico que no tenía que antici-
par consecuencias negativas como resultado de 
la expresión verbal del miedo) y simbólico (o 
declarativo - imágenes y palabras asociadas con 
todas las facetas de la experiencia del miedo, or-
ganizado bajo el predominio de representacio-
nes abstractas, secundarias; Lecours & Bou-
chard, 2011; Lecours, BriandMalenfant, Y Des-
cheneaux, 2013). Cada activación de una emo-
ción específica (aquí, el miedo) "acarrea" todos 
los elementos de las redes de representaciones 
asociadas con esa emoción en una experiencia 
"total" (o "promedio", tras la formación de un 
compromiso; Westen & Gabbard, 2002) que 
forma el nivel de mentalización de esta emoción 
activada en este contexto específico. Altos nive-
les de mentalización surgen de la presencia pre-
dominante de representaciones no simbólicas 
"permisivas" (que dan el "derecho a existir" a las 
emociones y a su expresión), así como repre-
sentaciones simbólicas organizadas en capas 
complejas (que permiten la identificación de las 
emociones, su diferenciación, apropiación y 
significado) en la red, cuando ésta se activa. Por 
lo tanto, este modelo propone que las 

características formales de los diferentes niveles 
de mentalización son producidas por las pro-
piedades de los sistemas de representación que 
interactúan para "envolver" y dar forma al nú-
cleo duro corporal de una respuesta emocional. 
La formulación de Fonagy, por otro lado, signi-
fica que los niveles de mentalización correspon-
den a la activación de las habilidades reflexivas 
que "controlan" la experiencia emocional o al 
resurgimiento de las habilidades cognitivas 
evolutivas prerreflexivas (equivalencia psí-
quica, etc.). El concepto “mentalización” co-
noce, por tanto, varios significados, puede en-
tenderse de acuerdo con varias perspectivas 
teóricas. Sin embargo, cualquiera que sea el mo-
delo teórico empleado, generalmente se en-
tiende que la característica central de la forma 
acabada de la mentalización es permitir que un 
individuo considere y administre las emociones 
como eventos subjetivos (Allen et al., 2008; 
Bouchard et al., 2008). Esta capacidad implica 
el tratamiento simbólico de la experiencia sub-
jetiva, a la que le da una cualidad de "como si" 
necesaria para su tolerancia y su articulación 
cognitiva (Fonagy & Target, 1996, Lecours & 
Bouchard, 1997). Una actitud mentalizante óp-
tima incluye una forma de pensamiento sobre 
las emociones, un enfoque metacognitivo (Di-
maggio y Lysaker, 2010). En su forma elemen-
tal, una mentalización plena implica al menos 
implícitamente el reconocimiento de que una 
emoción vivida es solo una experiencia interna 
y no el sentimiento concreto de la actualización 
de un evento real, o una "tormenta emocional" 
(Krystal, 1988), que se percibe como un "cuerpo 
extraño" impuesto a uno mismo. Por ejemplo, 
el miedo es solo la sensación de miedo, una in-
formación que el individuo entiende como un 
miedo, fundado o no, relacionado con su per-
cepción de eventos significativos, y no una in-
dicación absoluta de una catástrofe inminente 
ni un "ataque" de pánico con la impresión de 
que proviene de ninguna parte, del interior del 
cuerpo (un ataque al corazón) o del exterior. La 
emoción mentalizada, esta experiencia 
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subjetiva reconocida y apropiada por el indivi-
duo, también puede volverse cognitivamente 
más articulada, más elaborada metacognitiva-
mente, conduciendo a formulaciones más abs-
tractas y ricas de sentido, como cuando una 
persona adopta una actitud introspectiva vis-à-
vis respecto de su experiencia y le atribuye más 
coherencia y significado (visión). La mentaliza-
ción participa en la regulación emocional al in-
troducir una "distancia" simbólica de la expe-
riencia encarnada de la emoción, haciéndola 
más tolerable y, por lo tanto, más apropiada 
para ser elaborada cognitiva y metacognitiva-
mente. En términos de Bion, la experiencia 
emocional tolerada puede seguir el camino de 
la elaboración hacia formas más abstractas (ele-
mento alfa, pensamiento onírico, preconcep-
ción, concepción, concepto, etc.) en lugar de ser 
evacuada mentalmente mediante la identifica-
ción proyectiva (Bion, 1962a). Por el contrario, 
una emoción poco mentalizada conserva lazos 
estrechos con los aspectos corporales de la ten-
dencia a la acción, es vivida como debiendo ser 
experimentada con mayor urgencia, como im-
poniéndose a sí mismo, y es entonces más difícil 
de regular (Lecours & Bouchard, 1997). 

La Mentalización Del Sufrimiento 
Volviendo al tema del sufrimiento, pode-

mos imaginar que sus componentes emociona-
les pueden estar más o menos bien mentaliza-
dos. Si uno se enfoca en la experiencia de la tris-
teza, los niveles de mentalización se hacen más 
evidentes. Cualquier clínico reconocerá diver-
sas cualidades en la expresión de tristeza en sus 
clientes y percibirá diferentes disposiciones en 
sus resonancias contratransferenciales. Un 
cliente, por ejemplo, llora la muerte de un ser 
querido y habla meditativamente de una tris-
teza un poco nostálgica, con un dolor conte-
nido. El clínico puede "saborear" esta tristeza in-
teriormente y sentirse cómodo acompañando 
pacientemente a su cliente a explorar el signifi-
cado de su pérdida. Otro cliente que ha perdido 

a un ser querido puede presentar un estado de 
sufrimiento más agudo, más "sonoro", mezcla 
de protesta airada e intenso sentimiento de im-
potencia y desesperación. El clínico puede en-
tonces sentirse igualmente impotente, cogido 
por sorpresa, en la urgencia de tener que inter-
venir para aliviar un sufrimiento difícil de tole-
rar (para ambos interlocutores). Un tercer 
cliente puede aparecer colapsado como resul-
tado de la pérdida de un ser querido, en un es-
tado de sufrimiento sin tristeza, que parece ex-
presarse en su cuerpo y mente lentificados, 
como si estuvieran sometidos a una dramática 
caída en la energía vital. El clínico puede enton-
ces sentirse invadido por una ansiedad intensa 
sin saber de dónde viene o luchar contra el abu-
rrimiento de no estar en contacto con el sufri-
miento de su cliente y servir como testigo 
desubjetivado de una monótona letanía de que-
jas somáticas. Estas tres cualidades de tristeza 
podrían servir para ilustrar, de manera eviden-
temente esquemática, tres niveles de mentaliza-
ción de la tristeza: la tristeza adaptativa propia-
mente dicha, la angustia y la agonía. Para facili-
tar la presentación de estos tres niveles de men-
talización del sufrimiento, parece útil comenzar 
con la angustia, punto de anclaje del presente 
modelo. 

Angustia 
Para comprender el estado de angustia, las 

teorías de las emociones y las contribuciones 
psicoanalíticas parecen converger en la descrip-
ción de una reacción de urgencia indiferenciada 
en el niño muy pequeño, sobrepasado en sus ca-
pacidades de gestionar una situación dolorosa-
mente penosa. Por un lado, el afecto innato de 
angustia (distrés-angustia) es un llamado de 
ayuda incontrolable y comunicado con lágri-
mas ante las cuales la figura parental no puede 
permanecer indiferente (Tomkins, 1963). Siem-
pre desde un punto de vista etológico, este re-
trato ha de compararse sin duda con la reacción 
de protesta ante la pérdida (protesta, 
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"desesperación", "negación" / "desapego"), 
como lo describe Bowlby (1979): angustia, lá-
grimas de ira, búsqueda de la madre con inten-
tos de encontrarla. Por otro lado, más intrapsí-
quico, Freud describió una experiencia de an-
gustia (Hilflosigkeit en alemán), más cercana en 
el sentido de estar "falto de ayuda", o desamparo 
en la nueva traducción de las obras completas 
de Freud (Bourguignon, Cotet, Laplanche y Ro-
bert, 1989) que constituye una forma de estado 
de depresión originaria (Chabert, Kaës, Lanou-
zière y Schniewind, 2005). 

Más cerca de la problemática de la mentali-
zación, la formulación de Bion evoca una situa-
ción de angustia prototípica en un momento 
crucial en el proceso de transformación del su-
frimiento. Él imagina a un bebé que tiene ham-
bre y que experimenta el dolor del hambre 
como miedo a morir (angustia en el presente 
modelo). Comunica esta experiencia a su madre 
a través de las identificaciones proyectivas "nor-
males" (utilizadas para la comunicación) que, 
en el mejor de los casos, recibe el mensaje emo-
cional en bruto del niño y lo transforma a través 
de su capacidad de rêverie. Luego le comunica 
al niño el contenido de su ensoñación y este úl-
timo ve su miedo a la muerte transformado en 
una experiencia de frustración tolerable (Bion, 
1962a). Si la madre no tolera la proyección del 
niño, el niño reintroduce su miedo en una 
forma carente de significado y este miedo se 
transforma en la experiencia de un terror sin 
nombre, que luego debe ser evacuado con más 
y más fuerza (identificaciones proyectivas exce-
sivas). 

En términos de niveles de mentalización, la 
angustia es una experiencia emocional com-
pleta, demasiado "verdadera" (equivalencia psí-
quica a lo Fonagy), que no apela a la simboliza-
ción. Su expresión es urgente, el sufrimiento no 
puede "ser guardado en sí" ni tolerado dema-
siado tiempo, se debe aliviar inmediatamente o 
deshacerse de él, lo que provoca repetidos lla-
mados de ayuda, acciones autocalmantes o una 
agitación impotente. La regulación emocional 

es interpersonal, el otro es reclutado para 
desempeñar el papel de contenedor. El otro 
también puede ser un objeto no humano y su 
uso puede conducir a relaciones adictivas. La 
presentación clínica del individuo angustiado 
generalmente implica la coexistencia de una 
subjetividad emocional "en bruto" y medidas 
para deshacerse de ella, lo que a veces puede ser 
el motivo principal de la consulta (comporta-
miento alimentario arriesgado, abuso de sus-
tancias, etc.). 

Uno puede imaginar que la angustia es el 
estado original del sufrimiento, es la experien-
cia del sufrimiento crudo que debe ser mentali-
zado. En este modelo, la tristeza adaptativa es 
de algún modo una angustia que habrá sido su-
ficientemente mentalizada, mientras que la 
agonía es una angustia no mentalizada. 

Tristeza adaptativa 
El nivel de mentalización correspondiente 

a la tristeza adaptativa se refiere a la tristeza tal 
como es conceptualizada por las teorías de las 
emociones, como una reacción a la pérdida que 
facilita su integración. Es la tristeza que ha po-
dido desarrollarse hasta su forma adaptativa a 
partir de la experiencia inicial de angustia, que 
forma siempre su corazón. En otras palabras, la 
tristeza es una angustia "bien revestida" de re-
presentaciones que favorecen la simbolización, 
una angustia bien mentalizada. El adjetivo 
"adaptativo" se usa sistemáticamente en el ar-
tículo para distinguir la tristeza propiamente 
dicha de todas las manifestaciones del espectro 
de "afectos depresivos", a menudo denomina-
dos tristeza, pero no siempre adaptativos. Las 
propiedades de la tristeza adaptativa se han des-
crito anteriormente y facilitan el trabajo de 
duelo (Izard, 1991, 2000). Los psicoanalistas 
también han notado el valor adaptativo de la 
tristeza. Por ejemplo, Arieti y Bemporad (1978) 
han discutido el valor de la tristeza en la tarea 
que tiene un individuo para ajustarse cognitiva-
mente a la pérdida. Han precisado igualmente 
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que la depresión señala el fracaso del trabajo de 
la tristeza. 

En la medida en que la pérdida ha tenido 
lugar, la tristeza no sirve esencialmente para 
cambiar el entorno externo. La tristeza apunta 
sobre todo a absorber una pérdida irrevocable 
por un cambio interno: las representaciones del 
mundo interpersonal sin la persona perdida, 
por ejemplo, el valor emocional de la ausencia 
de esta persona, etc. Por lo demás, cuando es to-
lerada, la tristeza hace que el individuo sea me-
nos defensivo y más capaz de cambiar. En 
efecto, dado que el sufrimiento es un hecho (vi-
vencia) consumado, es más necesario prote-
gerse de él. En los casos más favorables, la tris-
teza se acompaña de un mayor contacto con las 
partes de uno mismo que habían sido elimina-
das por la gestión del miedo al sufrimiento. Esta 
ganancia de uno mismo es el efecto secundario 
de la tristeza que ilumina un poco la aparente 
contradicción encontrada en las formas de tris-
teza "agradable". Clínicamente, la tristeza adap-
tativa es un instrumento de cambio, de impor-
tante evolución personal. La tristeza adaptativa 
es, por lo tanto, una experiencia mentalizada 
que sirve para mentalizar. 

En términos de niveles de mentalización, la 
tristeza es un sufrimiento tolerado, identifica-
ble, contenible, manipulable mentalmente y, 
por lo tanto, simbolizado. Obviamente puede 
ser extremadamente dolorosa. Sin embargo, in-
cluso muy dolorosa, permanece simbólica en el 
escenario psíquico. 

A menudo se acompaña de una actitud de 
aislamiento interpersonal a favor de una posi-
ción reflexiva. De hecho, tiende a favorecer una 
especie de "retención mental" que permite el 
examen interno de los recuerdos dolorosos en 
el duelo para poder “desinvestirlos” mejor 
(Freud, 1917). 

La regulación emocional es principalmente 
intrapsíquica, si bien la expresión facial y pos-
tural triste sirve como una señal para los miem-
bros de la red social para alentarlos a acudir en 
ayuda del individuo que sufre. 

Agonía 
La agonía es más difícil de comprender. 

Como es un sufrimiento intolerable, no está di-
rectamente representada, solo se percibe por 
sus efectos. La calidad subjetiva de la agonía es, 
por lo tanto, inferida por los autores. De 
acuerdo con el modelo presentado aquí, cen-
trado en las contingencias de la reacción a la an-
gustia, la agonía proviene de la exposición pro-
longada o intensa a la angustia (ver también 
Roussillon, 1999). Aquí, el papel de una pro-
funda experiencia de impotencia-desesperanza 
parece ser determinante en la experiencia de 
una superación de las capacidades para regular 
el sufrimiento y de un desbordamiento desor-
ganizante. Esta experiencia traumática puede 
tener el resultado de "dañar" el aparato de pen-
samiento. La agonía podría ser entonces el su-
frimiento asociado con la percepción del daño 
al contenedor psíquico que ha sido desbordado. 
Esta percepción solo puede ser no representada 
o no representable por definición, ya que lo que 
está en juego es la integridad del aparato para 
representar (así como no habría una imagen 
propiamente dicha de una percepción visual 
que dañaría la retina). 

Descripciones notables de la reacción agó-
nica provienen de la observación de niños cuya 
angustia no ha podido ser aliviada. En Bowlby, 
corresponde a la fase de desesperación de la 
reacción a la pérdida, que toma prestada en los 
casos discutidos aquí una forma patológica (Bo-
wlby, 1961, 1979). El niño entonces tiende a ais-
larse y volverse apático. El niño puede incluso, 
en casos extremos, tener síntomas de marcado 
letargo descrito por un complejo de abandono 
impotente, el complejo giving up-given, conce-
bido como aquel que puede contribuir a la ecl-
sosión de síntomas somáticos (Engel & Schmale 
Jr, 1967). Esta reacción también ha sido llamada 
depresión anaclítica por Spitz; y el hospita-
lismo, una especie de reacción melancólica en 
los bebés, es una manifestación extrema de esto 
(Spitz y Wolf, 1946). La integridad del 
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funcionamiento psicológico se ve comprome-
tida por un exceso de angustia y la personalidad 
puede desorganizarse. 

Respecto a esto, la contribución de Pierre 
Marty esclarece bien el impacto de una tal 
desorganización psicológica. Marty conceptua-
lizó los elementos de la regresión psicosomá-
tica, basándose en una desorganización progre-
siva del aparato mental que conduce a una de-
presión esencial, una especie de depresión 
"blanca", es decir sin síntomas depresivos, que 
indica una caída del tono vital (Marty, 1990). 
En el modelo de Marty, la personalidad luego se 
vuelve extremadamente frágil, lo que puede lle-
var a una desorganización somática si los facto-
res estresantes (a menudo las pérdidas relacio-
nales) afectan a la psique. El funcionamiento 
mental de las personas en el curso de la desor-
ganización progresiva está en proceso de des-
mentalización y algunas veces manifiesta for-
mas extremas de pobreza y concreción: es el 
pensamiento operatorio (forma extrema de ale-
xitimia en otra terminología, ver Taylor, Bagby, 
& Parker, 1997). Los vínculos entre el pensa-
miento y las emociones (y las pulsiones) se 
rompen y el discurso se limita a describir even-
tos externos y acciones (Marty y de M'Uzan, 
1963).  

La desorganización puede experimentarse, 
sin ser representada, en la forma de un de-
rrumbe o agonía primitiva (Roussillon, 1999, 
Winnicott, 1974). Esta experiencia es intolera-
ble y debe ser eliminada de la vida psicológica, 
por una escisión del yo o una disociación es-
tructural. Incluso si la experiencia del derrumbe 
se encuentra encapsulada, puede ser evocada 
por ciertos eventos interpersonales, lo que 
obliga al mantenimiento de costosos mecanis-
mos de defensa para mantenerla alejada de la 
conciencia. Winnicott califica como psicótica la 
calidad de estas islas de experiencia, incluso 
cuando se encuentran en personalidades neuró-
ticas. Para Bion, el "terror sin nombre" (name-
less dread) que resulta de la angustia no trans-
formada por la madre debe ser evacuado del 

aparato psíquico porque es intolerable. El uso 
excesivo de la escisión y la identificación pro-
yectiva terminan debilitando el aparato para 
pensar y conducen a un retorno persecutorio 
"de objetos bizarros" (elementos beta no trans-
formados, más intensos, más fragmentados) 
que pueden encontrarse en la base de experien-
cias alucinatorias y delirantes (Bion, 1967). 
Bion también afirma que las partes psicóticas de 
la personalidad pueden coexistir con las partes 
neuróticas en cada individuo. Los destinos del 
sufrimiento agónico, si no se representan y sim-
bolizan, residen, entre otras cosas en la compar-
timentalización de partes de uno mismo, el em-
pobrecimiento del pensamiento y de la vida 
emocional, la desorganización somática o un 
funcionamiento psicótico. 

Los "caminos" que conducen a la agonía 
son muchos y variados. Podemos identificar las 
formas de efracción brutal que son típicas de las 
experiencias traumáticas clásicas (después de 
eventos puntuales: TSPT de DSM). Estas expe-
riencias parecen colocar al individuo en un es-
tado de angustia impotente e inmediata, que 
conduce al mismo tiempo a un desbordamiento 
de los recursos para gestionar la angustia. Dicho 
de otro modo, el evento traumático grave pro-
duce, casi por definición, por su carácter "des-
bordante", un estado agónico no representado. 
Si hay huellas mnémicas, éstas existen en una 
forma no simbólica tal que se vuelven traumá-
ticas cuando entran en contacto con la psique. 
Otro camino importante que lleva a la agonía es 
el "desgaste", por la acumulación de microtrau-
matismos (o al menos sin traumas extremos) 
que aumentan progresivamente la experiencia 
de angustia hasta el límite y terminan incli-
nando el aparato psíquico hacia la ruptura y la 
agonía. Aquí se evocan las formas de desborda-
miento por déficit (o negligencia), que a fuerza 
de ser tratado como alguien que no piensa ni 
siente, es la continuidad del sentimiento de ser 
del individuo el que está comprometido por 
una invalidación sistemática que causa la impo-
tencia y el dolor de ver pisoteadas sus 
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necesidades de ser afirmado en su identidad bá-
sica. Entre estos dos casos prototípicos, uno 
puede imaginar todo un espectro de combina-
ciones de factores etiológicos por efracción o 
desgaste que vienen a paralizar el pensamiento 
y la representación del sufrimiento. 

En términos de niveles de mentalización, la 
agonía es un estado subjetivo no representado, 
la fenomenología de esta experiencia es, por lo 
tanto, esencialmente deducida a partir de índi-
ces de superficie, en las manifestaciones defen-
sivas o sintomáticas. Subjetivamente, son las 
manifestaciones negativas las más accesibles al 
individuo, resultado de la disociación o escisión 
de las partes dolorosas de sí: sentimiento de 
alienación de sí, "desierto" subjetivo (pensa-
miento operatorio), disminución del tono vital, 
etc. La agonía también es perceptible en el re-
torno de lo disociado / escindido, como ciertos 
actos, síntomas somáticos, psicóticos o postrau-
máticos graves, por ejemplo. Cuando la agonía 
comienza a ser articulada, se presenta a la expe-
riencia en la forma de estados que se asemejan 
a los de la impotencia y la desesperación. La re-
gulación emocional está “horadada”, es decir, se 
ocupa principalmente de evitar o evacuar psí-
quicamente las emociones, y la elaboración se 
realiza alrededor de los temas disociados / es-
cindidos sin modificarlos mayormente. Si el su-
frimiento es demasiado grande, la regulación es 
"Implosiva" y se traduce en la desorganización 
de la personalidad o de la integridad psicoso-
mática del individuo. 

La lectura de lo que precede deja entrever 
una distinción significativa existente entre ago-
nía, angustia y tristeza adaptativa en términos 
de mentalización de las emociones: estas tres 
cualidades de sufrimiento varían en su posibili-
dad de ser toleradas y así devenir objeto de un 
examen subjetivo. En otras palabras, mientras 
más se tolera una emoción, más es contenida 
psíquicamente, y por lo tanto, más puede ser ex-
perimentada como un evento mental, más 
puede ser apropiada subjetivamente, conectada 
con el resto del "tejido simbólico" de la psique, 

y más puede eventualmente ser elaborada me-
tacognitivamente. Una metáfora puede ayudar 
a comprender qué distingue estas tres cualida-
des del sufrimiento y su nivel de mentalización. 
Imaginemos que la mano es el espacio psíquico, 
el tacto el modo de aprehensión subjetiva y que 
una piedra caliente es la experiencia del sufri-
miento. En la angustia la piedra está caliente y 
solo se puede sostener por una fracción de se-
gundo, debe ser lanzada entonces. No hay 
tiempo para explorar la piedra, debe manejarse 
con urgencia, entregándola a algún otro. En la 
tristeza adaptativa, la piedra no está demasiado 
caliente (o está tibia) y se puede sostener tanto 
como se desee. Por lo tanto, el individuo tiene 
mucho tiempo para sentir la piedra e identificar 
sus partes. En la agonía, la piedra está ardiendo 
y si entra en contacto con la mano, la quemaría. 
La piedra debe mantenerse sin contacto directo 
con la mano, con un guante o una pinza, por 
ejemplo, que impide cualquier forma de cono-
cer la piedra por el tacto.  

La Mentalización Del Sufrimiento En La 
Clínica. 

Esta visión demasiado breve de la idea de 
las cualidades del sufrimiento y los niveles de 
mentalización del mismo tiene como objetivo, 
a fin de cuentas, inspirar el trabajo clínico. 
Como se anunció al comienzo del texto, estas 
consideraciones pueden guiar al clínico que se 
encuentra con un cliente que sufre demasiado o 
no lo suficiente (en apariencia): ¿qué debe ha-
cer? ¿Intentar facilitar la experiencia del sufri-
miento mediante intervenciones "amplificado-
ras" como el reflejo o la interpretación? ¿Tratar 
de aliviar el sufrimiento reduciendo los "sínto-
mas depresivos", ya sea mediante intervencio-
nes "afirmativas" o de apoyo, mediante esfuer-
zos para reestructurar creencias irracionales o 
mediante intervención farmacológica? Recien-
temente se ha propuesto una "tercera" vía: ¿ayu-
dar al cliente a aceptar más de su sufrimiento 
mediante la práctica de la meditación o por 
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otras estrategias que favorezcan el ejercicio de 
la atención o la aceptación radical de la expe-
riencia emocional? La discusión que sigue está 
inspirada en trabajos psicoanalíticos recientes y 
concierne más particularmente a una práctica 
de orientación psicoanalítica. Obviamente, es-
pera estimular la reflexión del clínico, indepen-
dientemente de sus preferencias teóricas. 

El lector habrá adivinado que un comienzo 
de respuesta se basa en la evaluación del nivel 
de mentalización del sufrimiento presentado 
por el cliente. Claramente, algunos sufrimien-
tos son más productivos que otros (Davies, 
2012). Muchos clientes se sienten más comple-
tos después de haber llorado durante la terapia, 
mientras que ciertos sufrimientos, aún si son 
meramente rozados, pueden ser totalmente (re) 
traumatizantes. ¿Cuántos clientes dicen haber 
tardado varios días en recuperarse de un en-
cuentro, que puede parecerle banal al clínico? 
Antes de entrar en el corazón del asunto, pri-
mero se proponen algunas palabras sobre la 
evaluación de los niveles de sufrimiento. Como 
se dijo, el sufrimiento "depresivo" estará en el 
centro de la discusión para centrar un poco más 
la argumentación. 

En el marco de la evaluación diagnóstica, 
siempre en una lógica de presentación sintomá-
tica, podemos clasificar aproximadamente las 
manifestaciones subsiguientes al afecto depre-
sivo según los tres niveles de mentalización del 
sufrimiento. Evidentemente de manera bien es-
quemática. En efecto, la categorización en tres 
casillas es una simplificación que apunta a una 
mayor claridad, la realidad es más dimensional, 
las variaciones se colocan en un continuo en lu-
gar de en casillas cerradas. La reacción episó-
dica de tristeza relativa a una pérdida, que se 
desarrolla en un proceso de duelo o no, es ob-
viamente una manifestación de tristeza adapta-
tiva. La pérdida de un ser querido puede llevar 
a una experiencia de duelo que oscila entre mo-
mentos de angustia y episodios de tristeza, lo 
cual es normal para una pérdida significativa. El 
retrato del episodio depresivo mayor de 

intensidad leve a moderada, especialmente en 
su vertiente "con características atípicas" (Ame-
rican Psychiatric Association - APA, 2013), pa-
rece más cercano a una experiencia de angustia. 
Es lo mismo para la depresión límite (tipo de 
forma estable de vulnerabilidad a la depresión a 
flor de piel, ver Bergeret, 1975) o la disforia y la 
inestabilidad del estado de ánimo descrita en los 
criterios de personalidad límite del DSM. Lo 
mismo para las formas crónicas (distimia) de la 
depresión o personalidad depresiva a estudio en 
el DSM-IV-TR (APA, 2000). La ruptura de la 
personalidad tal como aparece en el episodio de 
la depresión mayor con características melan-
cólicas es visiblemente una manifestación del 
individuo que trata de gestionar una llamarada 
de agonía. La depresión esencial, tal como ha 
sido descrita por Marty (1990), parece también 
dejar adivinar un predominio de la agonía. 

La opción de examinar la presentación sin-
tomática para la evaluación de la cualidad del 
sufrimiento es seductora, pero tiende a distraer 
la atención del enfoque preconizado en el ar-
tículo: evaluar la capacidad de estar triste del 
cliente (Briand-Malenfant et al., 2010), la cuali-
dad de su experiencia subjetiva del sufrimiento, 
su nivel de tolerancia al mismo. Además, las pa-
tologías de la depresión no son solo cuestión de 
niveles de mentalización del sufrimiento. De 
hecho, la tristeza a menudo se complica por su 
asociación con experiencias y emociones que 
tienen un efecto inhibitorio sobre ella (ver-
güenza, culpa, dolor, disgusto o ansiedad, por 
ejemplo, ver McCullough, Kuhn, Andrews, 
Kaplan, Wolf y Hurley, 2003), lo que socava en-
tonces su acción potencialmente adaptativa. La 
tristeza se convierte en depresión cuando por 
ejemplo ella es indisociable de una culpabilidad 
importante o de una fuerte cólera vuelta contra 
uno mismo (Freud, 1917). 

Inspirándose en una perspectiva de diag-
nóstico psicoanalítico estructural, sin duda es 
tentador situar la agonía, la angustia y la tristeza 
adaptativa en las grandes estructuras u organi-
zaciones de la personalidad: psicótica, límite y 
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neurótica respectivamente. Las cualidades del 
sufrimiento aquí descritas están ciertamente 
correlacionadas con los tipos de organización 
de la personalidad. En efecto, las angustias típi-
cas de los diferentes registros estructurales, la 
angustia de fragmentación, de abandono y de 
castración (Bergeret, 1975), evocan tipos de 
pérdida más o menos tolerables o mentaliza-
bles. Por lo tanto, la angustia de fragmentación 
reenvía a una pérdida de integridad identitaria, 
a menudo secundaria a la pérdida de una rela-
ción que asegura la continuidad de la experien-
cia de sí (relación llamada fusional), que pro-
voca un estado de agonía cuando es reencon-
trada. Este tipo de pérdida, similar a la expe-
riencia de derrumbe evocada por Winnicott 
(1974), es evidentemente intolerable y socava el 
aparato para pensar que no puede represen-
tarlo. La angustia de pérdida del objeto, como 
indica la expresión, implica la pérdida de la pre-
sencia reguladora de un objeto (relación anaclí-
tica) utilizada para contrarrestar un estado dis-
fórico fundamental (depresión, sentimiento de 
vacío). Aunque esta disforia puede ser "tocada 
psíquicamente", este contacto no puede soste-
nerse sin la ayuda de un otro "en quien el indi-
viduo puede apoyarse" (que corresponde a la 
etimología del término "anaclítico"). La angus-
tia de la castración, o la angustia de la pérdida 
del amor del objeto, se refiere esencialmente a 
un miedo a la pérdida de la aprobación del ob-
jeto, por la retirada del amor o el castigo subsi-
guiente a la expresión pulsional-emocional por 
parte del individuo. La pérdida de aprobación a 
menudo está asociada a una cuestión relacional 
circunscrita (competencia, seducción). El sufri-
miento que sigue es obviamente doloroso y 
puede ser regulado para que sea minimizado 
(por la represión, por ejemplo). Sin embargo, él 
es habitualmente representado porque general-
mente es experimentado conscientemente antes 
de ser regulado / reprimido. Siempre con res-
pecto al diagnóstico estructural y al tipo de an-
gustia, es necesario un paréntesis. Debe tomarse 
nota, en este modelo, de la importancia 

atribuida a la cualidad del sufrimiento, más que 
al tipo de angustia, por ejemplo (que es, pensán-
dolo adecuadamente, un estado de anticipación 
del sufrimiento). Este modelo pone la gestión 
del sufrimiento en el centro del funcionamiento 
mental. 

En lo que se acaba de enumerar, la natura-
leza de lo que se pierde es indisociable de la 
"profundidad" del sufrimiento engendrado y, 
en consecuencia, de su aptitud para ser menta-
lizado. El modelo de diagnóstico estructural es 
obviamente una ficción y las tres "casillas" no 
son categorías estancas. La realidad es más di-
mensional, ya que cada persona contiene en sí 
las tres cualidades del sufrimiento en propor-
ciones variadas. Es el predominio de una cuali-
dad del sufrimiento lo que hace que el diagnós-
tico estructural se incline hacia una organiza-
ción de la personalidad en lugar de hacia otra. 
Es lo mismo para la cualidad de la tristeza por-
tada por un individuo. No es homogénea ni 
uniforme ya que depende de lo que se ha per-
dido y de cómo el individuo estuvo acompa-
ñado en su sufrimiento a lo largo de la historia 
de sus pérdidas, más allá de la capacidad de to-
lerar el sufrimiento heredada al nacer. Cada in-
dividuo, por lo tanto, alberga en sí mismo una 
parte de cada cualidad de sufrimiento. Obvia-
mente, las pérdidas más precoces tienen un po-
der de atracción en la experiencia de las pérdi-
das en la edad adulta, estas últimas reviven vie-
jas heridas que tienden a estar no tan bien men-
talizadas. 

Una vez identificado el nivel de mentaliza-
ción del sufrimiento presentado por el cliente, 
¿cómo puede el clínico intervenir de manera 
más ventajosa en la psicoterapia? Para volver a 
la pregunta formulada al comienzo del artículo, 
a saber si es necesario amplificar o aliviar el su-
frimiento del cliente, la respuesta parece fácil si 
confiamos en las palabras desarrolladas a lo 
largo del texto. Es razonable suponer que la 
agonía y la angustia deben ser aliviadas y que la 
tristeza debe ser explorada / amplificada. Más 
precisamente, tal vez el individuo con 
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sufrimiento agónico necesita fortalecerse en su 
capacidad para regular y tolerar las emociones. 
Él puede probablemente beneficiarse de las in-
tervenciones tendientes a sostener su yo, a desa-
rrollar sus habilidades de regulación emocional 
(Lecours, 2005; 2007). Probablemente sea lo 
mismo para el cliente con angustia, aún si el dé-
ficit en los recursos de regulación emocional 
puede ser menos generalizado. El cliente con 
angustia puede por lo tanto beneficiarse de que 
el clínico sea receptivo a su experiencia emocio-
nal cruda, que utilice intervenciones afirmati-
vas para validar su experiencia (Killingmo, 
1995, 2006) y que sea activo en la exploración 
de su experiencia emocional. En lo que hace a la 
tristeza, se la puede abordar "de frente" con in-
tervenciones simbólicas del terapeuta. El cliente 
verdaderamente triste puede ser ayudado a es-
tar más en contacto con su tristeza, que a me-
nudo se pone a distancia, porque es dolorosa. El 
clínico puede ayudar a focalizar su atención en 
su tristeza a través de intervenciones explorato-
rias / amplificadoras (interpretaciones, refle-
jos), mientras, evidentemente, asegura un 
acompañamiento benévolo. 

Sin duda vale la pena insistir sobre los re-
cursos no simbólicos para aliviar las cualidades 
del sufrimiento no simbólicas (agonía, angus-
tia), que están disponibles para todos los psico-
terapeutas, cualesquiera que sean sus preferen-
cias teóricas. En efecto, dado que estos sufri-
mientos son poco tolerados o mentalizados, las 
intervenciones simbólicas a menudo tienen un 
impacto limitado sobre el funcionamiento 
mental del cliente (Lecours, 2005, 2007). El con-
tenido de las intervenciones es, por lo tanto, de 
poca importancia, salvo en su alcance pragmá-
tico. Para tolerar mejor un sufrimiento que es 
difícil de tolerar, el cliente debe antes que nada 
1) permitirse hacerlo. Esta observación puede 
parecer trivial, pero tiene implicaciones profun-
das. La tolerancia de las emociones depende en 
parte de cómo éstas fueron recibidas por sus se-
res queridos durante el desarrollo del individuo. 
En los casos que nos ocupan, la actitud de los 

familiares en relación con las emociones era 
desdeñosa, incapacitante o no sostenedora y 
esta actitud se ha internalizado en la forma de 
procedimientos mentales que reproducen la re-
lación de invalidación en el vínculo del indivi-
duo consigo mismo. Por lo tanto, el cliente vive, 
más o menos conscientemente, de una manera 
no simbólica, una actitud auto invalidante con 
respecto a las emociones y el sufrimiento. Él 
puede estar persuadido, absolutamente seguro, 
que el sufrimiento es una falla, una falta, una 
fuente de rechazo, vergüenza, etc. La naturaleza 
no simbólica de estos procedimientos se mani-
fiesta principalmente por la concreción y el 
grado de convicción de estas creencias sobre 
uno mismo (su naturaleza de equivalencia psí-
quica, perspectiva única). El hecho de hacerle 
observar al cliente que su juicio con respecto a 
sus emociones es excesivamente severo no al-
canza, en sí mismo, para reducir dicha severi-
dad. Son más bien, los elementos relacionales 
inherentes a estas intervenciones, por medio de 
mecanismos no simbólicos, quienes terminan 
cambiando estas actitudes. La actitud validante, 
acogedora de las emociones y el sufrimiento del 
terapeuta termina siendo "internalizada" tam-
bién. Se trata de crear nuevos procedimientos 
para el cliente, otras formas de comportarse con 
uno mismo, que terminan haciendo que el 
cliente se vuelva más benévolo consigo mismo 
y con su sufrimiento (Lecours, 2007, Lecours et 
al., 2013). Esta actitud es presumiblemente el 
ingrediente fundamental de una mayor toleran-
cia del sufrimiento. 

El cliente se vuelve más tolerante con su su-
frimiento al 2) exponer gradualmente sus expe-
riencias de angustia y tristeza intensas en una 
relación segura. Este mecanismo de extinción 
de la intensidad emocional del sufrimiento es 
bien conocido por todos y no se profundizará 
aquí. Dejándose vivir y manifestar su sufri-
miento en niveles de intensidad dolorosa frente 
a su terapeuta, sin que este sufrimiento sea 
acentuado en y a través de la relación, el cliente 
llega a reducir el nivel de intensidad, de nuevo 
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por mecanismos no simbólicos bien conocidos 
(aprendizaje clásico). La tolerancia al sufri-
miento también se ve reforzada por 3) la reduc-
ción de las estrategias para evitar el sufrimiento 
(defensas, afrontamiento no adaptativo). Estas 
estrategias son procedimientos mentales forja-
dos inconscientemente para regular el exceso de 
sufrimiento. A través de la repetición, de la 
"práctica", estas estrategias se convierten en há-
bitos mentales estables que pueden reducir o 
eliminar temporalmente el sufrimiento. Estos 
hábitos pueden inhibirse cuando el terapeuta 
ayuda a su cliente a identificarlos. Cuanto ma-
yor es la inhibición por vía de la toma de con-
ciencia, en mayor grado las estrategias de evita-
ción pueden ser reemplazadas por estrategias 
más productivas (aprender a llamar a un amigo 
para conversar en lugar de "tragarse" sus emo-
ciones negativas). 

Evidentemente, los mecanismos simbólicos 
también contribuyen a hacer más tolerable el 
sufrimiento, especialmente después de que un 
cierto trabajo sobre las bases no simbólicas de la 
intolerancia al sufrimiento haya sido efectuado. 
Una 4) mejor comprensión de las emociones 
puede en efecto ayudar a hacerlas más tolera-
bles. El trabajo de exploración, realizado clási-
camente por el terapeuta a través de la clarifica-
ción, la confrontación y la interpretación, per-
mite la identificación de las emociones asocia-
das al sufrimiento, su diferenciación así como 
su puesta en sentido. La multiplicación e inte-
gración de redes de representaciones simbólicas 
( que forman "el espesor" del preconsciente, ver 
Marty, 1990) aseguran un efecto de inhibición 
en las estructuras no simbólicas que se encuen-
tran en la base de la falta de tolerancia emocio-
nal (procedimientos de auto-invalidación, me-
moria emocional, procedimientos de evita-
ción), además de aumentar la impresión de per-
tinencia del sufrimiento mediante la compren-
sión de sus causas, su rol, su función y su justi-
ficación en la historia del cliente. 

Conclusión 
Para concluir, cuando el clínico se pregunta 

cómo intervenir con su cliente que sufre, puede 
preguntarse si es necesario aliviar o amplificar 
el sufrimiento. A la luz de lo expuesto arriba, 
puede sentirse tentado a decidir que es necesa-
rio aliviar la agonía y la angustia y que es nece-
sario amplificar la tristeza. Sin embargo, aun-
que aparentemente razonable, esta solución pa-
rece demasiado simple, demasiado esquemá-
tica, demasiado dicotómica. De hecho, deben 
hacerse varios matices. En primer lugar, en el 
contexto del presente trabajo, aliviar el sufri-
miento no es sinónimo de hacerlo desaparecer. 
El objetivo terapéutico de la eliminación del su-
frimiento pone en evidencia una concepción 
médica del mismo, considerándolo como un 
síntoma o una enfermedad a detener. De hecho, 
sería perjudicial tratar de aliviar el sufrimiento 
agudo a toda costa, ya que el sufrimiento es ne-
cesario. Erradicar el sufrimiento equivale a 
amputar la personalidad de uno de sus órganos 
vitales. De la misma manera, la tentación de 
amplificar el sufrimiento podría emanar de una 
voluntad para purgar al individuo de una sus-
tancia nociva, para "hacer salir lo malo", en con-
sonancia con una visión catártica de las emocio-
nes. En ese caso, la función de señal de las emo-
ciones está subestimada y la acción terapéutica 
mal orientada. 

El artículo propone de hecho una tercera 
solución: ayudar al cliente a tolerar más su su-
frimiento. Esto no es simplemente aliviar o am-
plificar el sufrimiento. Por lo tanto, el clínico es 
prudente para adaptarse al nivel de mentaliza-
ción del sufrimiento de su cliente, a su capaci-
dad para contener el sufrimiento, sopesando las 
intervenciones afirmativas (para validar la ex-
periencia y reducir el sentimiento de exceso) y 
exploratorias / amplificantes (para ampliar y ar-
ticular la experiencia subjetiva tolerable), con el 
fin de ayudar al cliente a desarrollar su capaci-
dad para mentalizar el sufrimiento.  
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Los escritos psicoanalíticos contemporá-
neos parecen converger progresivamente hacia 
un creciente interés por la mejora de las capaci-
dades de elaboración del individuo, más que 
por el descubrimiento de contenido psíquico, 
por ejemplo. Esto es evidente por el entusiasmo 
actual por la mentalización y la metacognición, 
en particular, pero también por el proyecto para 
desarrollar el “insightfulness/ percepción (Su-
garman, 2006) o para favorecer un espíritu ana-
lítico (Busch, 2013). Más específicamente, sobre 
el tema de la calidad del sufrimiento, el ideal de 
la intervención terapéutica podría ser, por lo 
tanto, ayudar a transformar las formas no men-
talizadas o poco mentalizadas de sufrimiento en 
tristeza adaptativa o, parafraseando a Freud 
(1933), de contribuir a "donde estaba la ago-
nía/angustia adviene la tristeza". Así, la psicote-
rapia puede ayudar al cliente a utilizar todo el 
potencial de la tristeza adaptativa, a escuchar su 
señal, a prepararse para cambiar. La tristeza 
bien tolerada puede, en el mejor de los casos, es-
tar al servicio del crecimiento, del aprendizaje 
por la experiencia (Bion, 1962a). 

El sufrimiento humano presenta una para-
doja interesante: existe para ser evitado, pero 
requiere ser tolerado. El sufrimiento asumido 
recluta e integra los dos significados del verbo 
sufrir: soportar y sentir dolor. El sufrimiento to-
lerable es necesario: motiva y facilita la resolu-
ción de los problemas de la vida asociados a la 
pérdida; favorece el cambio y el crecimiento 

personal cultivando la vulnerabilidad; cuando 
se comparte, conduce a la humildad y a la com-
pasión. El sufrimiento mal tolerado, por el con-
trario, está al servicio de la "compulsión de re-
petición", de la restricción de la vida psíquica y 
de la utilización de otros para que sufran en 
nuestro lugar. El sufrimiento bien tolerado abre 
la vía a la vitalidad al ayudar al individuo a abra-
zar todas las facetas de su experiencia, tanto 
agradables como desagradables. De hecho, las 
maniobras dirigidas a eliminar el sufrimiento, 
que van desde estrategias de evitación mental y 
de evacuación por la acción a la cultura de la 
anestesia (Davies, 2012), a menudo tienen el 
efecto secundario de reducir la capacidad de 
disfrutar de las experiencias mas luminosas. 

Evidentemente, el trabajo clínico confronta 
al clínico con sufrimientos que no son tolerados 
o tolerables, que están mal mentalizados. El psi-
coterapeuta puede trabajar para ayudar a su 
cliente que sufre demasiado a transformar su 
experiencia mal mentalizada en un sufrimiento 
más tolerable. En otras palabras, puede ayu-
darlo a sufrir mejor. 
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