Mentalizacidn. Revista de psicoanalisis y psicoterapia, 5; Octubre 2015 1

La Terapia Basada En La Estructura: Teoria Y Clinica

Gustavo Lanza Castelli

La psicoterapia centrada en la estructura
surge a fines del siglo XX, de la mano de Gerd
Rudolf y colaboradores. Consiste en una mo-
dificaciéon del enfoque psicoanalitico clasico y
ha sido disefiada especialmente para el trabajo
con aquellos pacientes cuyo padecimiento no
obedece en primer término a la presencia de
conflictos inconscientes, sino a la eficacia de
déficits y limitaciones en su estructura psiqui-
ca. Estos pacientes han sido descriptos en la
literatura como “dificiles”, con “organizacio-
nes duales”, “preedipicos”, con “personalida-
des primitivas”, etc. (Cierpka, 2004) y la expe-
riencia ha demostrado que se benefician en
muy escasa medida de la técnica psicoanalitica
clasica, con su énfasis en la interpretacion y en
el analisis de la transferencia. Manfred
Cierpka sintetiza esta idea en la siguiente fra-
se: “Cuanto mas acentuados son los proble-
mas estructurales de los pacientes, tanto mas
dificil resulta alcanzar el éxito con la ayuda de
la técnica psicoanalitica standard” (2004, p.
VIII).

Otros autores han ido mas all, al sostener
que la aplicaciéon de esta técnica -con dichos
pacientes- puede ser perjudicial, en la medida
en que las interpretaciones son vividas como
criticas o ataques, o favorecen que el paciente
ubique al terapeuta en el rol de una madre
omnisciente (Bruch, 1973, Lecours, 2007, Ru-
dolf, 2007).

Por su parte, la terapia centrada en la es-
tructura tiene como pretensiéon y objetivo
trabajar provechosamente con estos pacientes.
Para ello se basa en una detallada conceptuali-
zacion de la estructura psiquica, en la utiliza-
cion de instrumentos diagnosticos eficaces
para caracterizarla con precision y en la utili-

zacion de una serie de técnicas y procedimien-
tos encaminados a remediar los déficits y limi-
taciones de dicha estructura.

Si bien esta terapia ha alcanzado un im-
portante desarrollo y se encuentra muy difun-
dida en Alemania, el hecho de que la casi tota-
lidad de los trabajos sobre la misma hayan
sido escritos en idioma aleman, ha hecho que
sea poco conocida en nuestro medio, a pesar
de su riqueza y utilidad.

En el presente trabajo deseo, en primer
término, caracterizar el concepto de estructu-
ra en que se basa, para puntuar posteriormen-
te su tipo particular de enfoque y algunas de
las modalidades técnicas que se utilizan en
ella.

El concepto de estructura

En una serie de trabajos se insiste, desde
hace afios, en la importancia tedrica y clinica
de diferenciar dos mecanismos psicopatolégi-
cos distintos: el del conflicto y el del déficit
estructural.

El tema de la estructura se encuentra ya
presente en Freud. Con su concepto del apa-
rato psiquico (1923, 1933) y sus subestructu-
ras Yo, Ello, Superyo, la diferenciacién entre
procesos conscientes e inconscientes, los pun-
tos de vista dindmico, tépico y econdmico,
queda configurado el modelo estructural psi-
coanalitico clasico, retomado con posteriori-
dad de muchas maneras en el campo del psi-
coanalisis.

El interés posterior a Freud en este tema,
fue particularmente estimulado por los traba-
jos de los teoricos de la psicologia del yo (Ra-
paport, 1960), de los psicélogos que sustentan
el enfoque de las relaciones objetales
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(Kernberg, 2004) y de aquellos que suscriben
la psicologia del self (Kohut, 1971, 1977). De
esta manera, el tema de la estructura psiquica
y del funcionamiento mental han pasado al
primer plano de interés, a los efectos de alcan-
zar una comprension psicodinamica amplia
del funcionamiento personal e interpersonal,
tanto normal como patoldgico (Dreher, 2006).

Uno de los trabajos ya clasicos al respecto
es el de B. Killingmo (1989), quien postula
resueltamente la necesidad de diferenciar es-
tos dos aspectos, que suponen mecanismos
diversos en juego y requieren, por tanto, in-
tervenciones diferentes por parte del analista
o terapeuta.

No obstante, ninguno de los autores men-
cionados (excepto Kernberg) proporciona una
operacionalizacion de este concepto, lo que
permitiria evaluarlo empiricamente mediante
diversos instrumentos, acercarlo a la base em-
pirica dejando de lado conceptos metapsico-
légicos demasiado abstractos y facilitar la co-
municacion entre colegas.

Guiados por este tipo de consideraciones
un grupo numeroso de psicoanalistas terapeu-
tas e investigadores -residentes en Alemania-
comenzo a llevar a cabo, en 1990, la operacio-
nalizacién de un conjunto de conceptos psi-
coanaliticos, con el objetivo de crear un ins-
trumento que fuera de utilidad para el diag-
noéstico y la planificacion de la psicoterapia,
que pudiera ser contrastado empiricamente y
que fuera pasible de ser utilizado en diversos
disefios de investigacion.

Nacio6 asi, en 1996, la primera version del
Diagnoéstico Psicodindmico Operacionalizado,
que fue mejorado y parcialmente modificado,
tras diez afios de investigacion, dando por
resultado la segunda version del mismo
(OPD-2), publicada en el afio 2006.

Este instrumento propone un diagnostico
multiaxial, en base a 5 ejes: 1) Vivencia de la
enfermedad y prerrequisitos para el trata-
miento; 2) Relacidn; 3) Conflicto; 4) Estructu-
ra; 5) Trastornos psiquicos y psicosomaticos

segun el capitulo V (F) del CIE-10 (Grupo de
trabajo OPD, 2006).

Los ejes 2, 3 y 4 operacionalizan los con-
ceptos  psicoanaliticos de transferencia-
contratransferencia, conflicto inconsciente,
estructura psiquica. Por otro lado, el manual
en el que se presenta este método incluye
también una entrevista semiestructurada con
una serie de preguntas utiles para la evalua-
cion sistematica de estos ejes (Grupo de traba-
jo OPD, 2006).

En lo que hace al eje estructura, los auto-
res del método se basan en lo esencial en la
obra de Gerd Rudolf, quien propone una con-
cepcion funcional de la estructura (2002a), en
base a la cual disena la “terapia basada en la
estructura” (Strukturbezogene Psychothera-
pie) (2002b, 2004, 2010).

La concepcidn funcional de la
estructura psiquica:

La estructura debe diferenciarse de los
contenidos (como, por ej. el sentimiento de si,
los patrones vinculares conflictivos, etc.), ya
que se refiere al nivel de organizacién de las
funciones psiquicas, que regulan el sentimien-
to de si y el comportamiento relacional. La
pregunta por ella no dice: ;”Qué contenido
preocupa a esta persona?, sino: “Cémo fun-
ciona su personalidad en determinadas situa-
ciones?.

Segun Rudolf, el concepto de estructura
puede ser descripto como “el self en su rela-
ciéon con el objeto” (2007, p. 89). También
puede caracterizarse como “...la disponibili-
dad de funciones psiquicas que son necesarias
para la organizacion del self y su relacién con
los objetos internos y externos” (2004, p. 58),
con cuya ayuda la persona puede asegurar su
equilibrio interior y su capacidad para vincu-
larse con los demas.

Todos los elementos de la estructura pue-
den caracterizarse como “capacidades”.
Cuando tales elementos estructurales se desa-
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rrollan hasta un buen nivel y se encuentran
integrados, proveen a la personalidad de un
conjunto de capacidades psiquicas, necesarias
para su regulacion y desenvolvimiento (por ej.
la capacidad de diferenciar los propios afectos,
de empatizar con los demds, de regular el sen-
timiento de si, etc.). Entendido en este senti-
do, el concepto de estructura no debe ser con-
siderado como de indole especulativa o meta-
psicologica, ya que todas estas capacidades
pueden operacionalizarse e indagarse empiri-
camente (Rudolf, 2002a).

En este concepto podemos diferenciar
tres aspectos: la caracterizacion de las dimen-
siones de la estructura, la descripcion de una
serie escalonada de niveles de integracion de
la estructura y el enfoque evolutivo en el cual
se basa.

A) Las dimensiones de la estructura:

Rudolf diferencia cuatro dimensiones es-
tructurales, cada una de las cuales puede refe-
rirse tanto al self como a los objetos y que se
subdividen, en cada caso, en tres capacidades
dirigidas al self y tres dirigidas al objeto (Ru-
dolf, 2004, 2007; Grupo de trabajo OPD-2,
2006). Ellas son:

1. Percepcion de si y percepcion del objeto:

Forman parte de ella: 1) la autorreflexion,
consistente en la capacidad de tomar el propio
self como objeto de percepcion y reflexion,
beneficidndose de ello; 2) la diferenciacién de
los afectos, que alude a la posibilidad de iden-
tificar y diferenciar distintos afectos entre si,
sea que surjan en el vivenciar de modo aislado
0, lo que es habitual, que formen parte de un
conglomerado emocional; 3) la capacidad de
mantener una autoimagen constante y cohe-
rente a través del tiempo (identidad).

En lo que hace al objeto, encontramos: 4)
la capacidad para diferenciar entre el self y el
objeto (diferenciar pensamientos, necesidades
e impulsos propios, de los de los otros); 5) la

capacidad para percibir de modo completo a
los demas, en sus diferentes aspectos (buenos
y malos); 6) la capacidad de tener una imagen
realista de los demas.

2. Capacidad de autorregulacion y de
regulacion del objeto:

Las capacidades que forman parte de esta
dimension son: 1) la capacidad para contener
e integrar los propios impulsos; 2) la capaci-
dad para aceptar, tolerar y elaborar los pro-
pios afectos; 3) la capacidad para regular el
sentimiento de estima de si y de recuperarlo
después de un cuestionamiento del mismo.

En lo que hace a la regulacidn del objeto,
encontramos: 4) la capacidad para proteger la
relacion frente a los propios impulsos, me-
diante su elaboracion interior; 5) la capacidad
para hacer valer los propios intereses, a la vez
que se tienen en cuenta y se valoran también
los intereses del otro; 6) la capacidad para
anticipar las reacciones de los demas frente al
comportamiento propio

3. Capacidad emocional: comunicacion hacia
adentro y hacia afuera:

Incluye las siguientes capacidades: 1) la
capacidad para dejar que surjan los afectos y
vivirlos; 2) la capacidad para acoger las pro-
pias fantasias y sueflos, enriqueciéndose con
ellos; 3) la capacidad para tener una vivencia
emocional de la propia corporalidad.

En relacion al objeto, abarca: 4) la capaci-
dad para desarrollar un contacto emocional
con el otro; 5) la capacidad para expresar los
propios afectos y para dejarse conmover por
los afectos de los demas, lo que redunda en
una comunicacion reciproca y vivificante con
el otro; 6) la capacidad para ingresar en el
mundo emocional del otro (empatia).
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4. Capacidad de vinculo interno y de relacion
externa:

Comprende las siguientes capacidades: 1)
la capacidad para internalizar personas signi-
ficativas y construir imagenes internas esta-
bles de las mismas; 2) la capacidad para utili-
zar los objetos internos a los efectos de cuidar-
se, tranquilizarse o darse animos; 3) la capaci-
dad para tolerar vinculos cualitativamente
diferentes con diversos objetos (vinculos va-
riados y triangulares).

En relacién al objeto, incluye: 4) la capa-
cidad para establecer relaciones emocionales
con los demas, permitiendo que se vuelvan
importantes para uno, sin entrar en relaciones
de dependencia; 5) la capacidad para tomar a
los otros como objetos buenos y aceptar ayuda
(apoyo, cuidado, proteccién) por parte de los
mismos; 6) la capacidad para desprenderse de
los vinculos y despedirse.

Las dimensiones que acabo de consignar
estan sintetizadas al maximo, pero razones de
espacio harfan imposible un desarrollo por-
menorizado de la variedad y riqueza de cada
una de ellas. A los efectos de ilustrar su ampli-
tud, ampliaré la ultima de dichas dimensio-
nes, transcribiendo la forma en que es caracte-
rizada en el manual del OPD-2:

Capacidad de vinculo interno y de relacion
externa:

“Referido al self. estas funciones estructu-
rales se refieren a la capacidad de relacionarse
con otros, tanto intrapsiquicamente como en
el contacto interpersonal. El punto de partida
lo genera la capacidad de crear representacio-
nes internas de personas significativas (repre-
sentantes de objeto), de investirlas emocio-
nalmente de manera positiva y de mantener-
las; es decir, se refiere a capacidad de interna-
lizaciéon. La disponibilidad de estos objetos
internos positivos conforma el requisito de la
capacidad de calmarse a si mismo, de conso-
larse y de protegerse.

En un desarrollo favorable de la funcién
de la internalizaciéon se encuentran disponi-
bles diferentes objetos internos, los cuales
representan distintas cualidades de la relacion
(por ejemplo, representaciones de imagenes
paternas, hijos, hermanos, parejas, rivales,
etcétera).

Referido a los objetos: la capacidad para
internalizar objetos es un requisito para poder
vincularse emocionalmente a otros en rela-
ciones reales. El opuesto lo constituye la capa-
cidad de separarse y de poder despedirse.

Un indicador de estabilidad en las rela-
ciones es la capacidad de vivenciar afectos
pro-sociales, ya sea en relacion con las repre-
sentaciones internas del objeto, como en rela-
ciéon con los objetos reales externos. Estos
afectos son la solidaridad, el sentido de res-
ponsabilidad, el cuidado, pero también, ante
la trasgresion de normas éticas, la capacidad
de experimentar culpa. De la misma manera,
también corresponde la capacidad de sentir
tristeza ante la pérdida de objetos internos o
externos significativos.

Una consecuencia importante de la capa-
cidad de vinculo interno y externo es la facul-
tad de utilizar los objetos buenos disponibles
en el mundo externo, es decir, buscar ayuda y
consentirla, aceptar el apoyo bien intenciona-
do y el cuidado de otros” (Grupo de trabajo
OPD-2, 2006, pp. 309-310).

B) El nivel de integridad estructural:

Este concepto posee la mayor importancia
tedrica y clinica, y alude a la mayor o menor
disponibilidad de las capacidades estructura-
les por parte del self, como asi también a dis-
tintas cualidades en la experiencia de si y del
objeto, segun el nivel de integridad estructural
que esté en juego.

La determinacién de dicho nivel se basa
en un continuo escalonado, que permite hacer
un diagnoéstico preciso del nivel de integridad
estructural que posee determinado paciente,
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lo que se revela de la mayor utilidad a los efec-
tos de disefiar una estrategia terapéutica, asi
como focos de trabajo para la psicoterapia.

Los niveles de integracion estructural son
cuatro: buena integracion, integracién media,
baja integracion, desintegrado.

Este gradiente se aplica para la estructura
considerada como un todo, y también para
cada una de las cuatro dimensiones que la
componen, tomadas separadamente (OPD-
Struktur-Checkliste. Version 2003. Rudolf,
2004, pp. 80-98).

Por las razones de espacio ya menciona-
das, me limitaré a consignar lo referido a la
estructura tomada como un todo.

B.1. Nivel estructural bueno (estructura
bien integrada): nos encontramos en este caso
con un self relativamente auténomo, que tiene
a su disposicion la capacidad para regular la
cercania y la distancia con el objeto, en el cual
puede encontrar sostén y seguridad.

El self dispone también de un espacio in-
terno estructurado, en el que las experiencias
conflictivas pueden ser procesadas intra-
psiquicamente.

Asimismo, posee capacidades de regula-
cion (de afectos e impulsos), que favorecen
que el conflicto se mantenga en la esfera in-
trapsiquica, e igualmente capacidades para
percibir y diferenciar los diversos contenidos
del mundo interno, como asi también para
percibir adecuadamente a los demds y empati-
zar con ellos. En su mundo interno posee su-
ficientes objetos buenos.

La angustia central corresponde a la pér-
dida del amor del objeto, como asimismo al
hecho de ser avergonzado, castigado o dafa-
do, y amenazado en la propia identidad social
y psicosexual (Rudolf, 2004. Cf. una caracteri-
zacion un tanto diferente en Grupo de trabajo
OPD-2, 2006, p. 294).

B.2. Nivel estructural medio: las experien-
cias de cercania, vinculo, autonomia e identi-
dad son posibles s6lo en una medida limitada.
Las necesidades correspondientes son fuertes,

los conflictos son descarnados, la regulacion
es dificil. Nos encontramos con tendencias
autoagresivas y autodesvalorizantes. El self se
encuentra en estado de necesidad y es herido
con facilidad. Las imagenes de los objetos se
reducen a unos pocos prototipos. Los conflic-
tos pueden ser mantenidos en la esfera intrap-
siquica s6lo por medio de un esfuerzo. Pre-
dominan las relaciones duales.

La angustia central consiste en perder el
objeto, en ser dejado por el objeto protector.
Encontramos asimismo angustia ante la pér-
dida del control y la regulaciéon, como asi
también angustia ante los propios impulsos
intensos.

B.3. Nivel estructural bajo: el self es muy
precario y necesitado, muy pasible de sentirse
herido, muy impulsivo. La imagen del objeto
es la de un objeto amenazante-perseguidor, o
de un objeto bueno-ideal, que se anhela con
nostalgia. Son escasas las experiencias positi-
vas de cercania, vinculo, autonomia e identi-
dad. Nos encontramos con un espacio psiqui-
co interior poco desarrollado y con subestruc-
turas psiquicas poco diferenciadas. Los con-
flictos son experimentados en el terreno in-
terpersonal mds que en el intrapsiquico. Las
relaciones con los demas adolecen de falta de
empatia y de limitaciones en la capacidad de
comunicacion.

La angustia central consiste en ser avasa-
llado y destruido por los objetos malos, pade-
cer el dolor de ser destrozado por ellos, y tam-
bién la angustia de perder la clemencia de los
objetos internos y externos.

B.4. Nivel desintegrado: desintegrado no
es lo mismo que desorganizado. La falta de
coherencia del self, asi como el desborde emo-
cional son cubiertos, en el sentido de una res-
titucion, por formas de organizaciéon postpsi-
céticas, postraumaticas, perversas, etc.

El self y el objeto se encuentran confundi-
dos. No hay disponibles objetos buenos.

La percepcidn empatica del otro no es po-
sible. No hay sentimiento de responsabilidad
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por las propias acciones impulsivas (las cosas
simplemente ocurren). Las acciones tienen
lugar, en parte, en estados de conciencia diso-
ciados.

La contratransferencia estd impregnada
de la experiencia de lo incomprensible, o de lo
ominosamente amenazante.

La angustia central se vive ante objetos
ominosos, ante la pérdida del yo y la disolu-
cion del self. También encontramos angustia
ante la presion de las propias pulsiones par-
ciales.

En los distintos niveles, los afectos e im-
pulsos se modifican en su cualidad, intensidad
y grado de configuracion, las defensas varian
en cuanto a su nivel evolutivo y también el
superyo6 se organiza de modo diferente.

Para ilustrar brevemente este ultimo ava-
tar, podriamos decir que en el nivel bien inte-
grado es posible experimentar sentimientos de
culpa y autorreproches, asi como pensar sobre
ellos. En el nivel medio, encontramos un su-
peryo severo, por lo que el sujeto se critica en
forma desmedida por transgresiones menores.
También podemos encontrar un superyd so-
bornable.

En el nivel bajo de integracién no encon-
tramos un sistema de valores que guie la ac-
cién. La culpa no se vive intrapsiquicamente,
sino que se refleja sobre los demas, a los que
se les adjudica. Otra posibilidad es que se ma-
nifieste como autocastigo, autoagresion o au-
todafo.

En el nivel desintegrado, como fue dicho,
no hay sentimiento de responsabilidad por las
propias acciones impulsivas (las cosas sim-
plemente ocurren).

C) El enfoque evolutivo:

En lo que hace a este enfoque, Rudolf
plantea que para la comprension de la psicote-
rapia centrada en la estructura es importante
comprender el desarrollo de las funciones
estructurales, que comienza con el nacimien-

to. Diferencia cuatro temas, sistemas o metas
principales de este desarrollo, el logro de las
cuales no se limita a la infancia, sino que per-
siste en la adolescencia y en la edad adulta.

Dado lo extenso de este tema (que reque-
riria un trabajo en si mismo), me limitaré a
reseflar brevemente s6lo alguno de los items
presentes en cada uno de los cuatro sistemas.
En cada caso sefialo los temas y las necesida-
des basicas que en ellos tienen lugar, a la vez
que diferencio las experiencias del nifio con su
objeto primordial y las capacidades estructu-
rales en desarrollo, que surgen en dichas expe-
riencias.

C.1) Desarrollo del sistema de la proximidad y
de la comunicacion (primer cuarto del primer
afo).

En este momento evolutivo la madre y el
nifio se dirigen el uno al otro y construyen un
sistema de comunicacion. El tema central es el
aseguramiento de una cercania adecuada en-
tre ambos, que se establece en el cuidado cor-
poral, la alimentacion, el sostén del nifio, etc.

La observacién de bebés ha puesto el
acento en la mutua comunicacién entre ma-
dre e hijo, en la regulacién de las necesidades
de éste y de sus ritmos.

Se pone en juego en este estadio el senti-
miento de existir y de poder ser, del ser tran-
quilizado y cuidado.

C.l.a Las necesidades fundamentales son:
ser cuidado corporalmente, sintonizar en un
didlogo comunicativo, regulacion de la cerca-
nia y la distancia.

C.1.b (Algunas de las) experiencias del
nifo con su objeto primordial: las emociones
manifestadas por el nifio (como expresion de
sus necesidades corporales) son respondidas
adecuadamente a través del alimento, el cui-
dado, el sostén, las palabras.

C.1.c (Algunas de las) capacidades estruc-
turales en desarrollo, que arraigan en dichas
experiencias: la experiencia basal de ser cui-
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dado es un requisito para la posterior interna-
lizacién de un objeto bueno, que es una capa-
cidad estructural de la mayor importancia.

C.2) Desarrollo del sistema vincular (1 a 2
afos)

Una vez que la madre y el nifio se han di-
ferenciado y han encontrado una cercania
optima, la proxima tarea del desarrollo es la
construccion e internalizacién de un vinculo
emocional con el objeto significativo.

El nifio internalizarda un representante
psiquico de su figura vincular central, a la que
investira positivamente (comienzos de la
construcciéon de un objeto bueno).

Se desarrolla también la confianza en que
el objeto acudira, cuando el dolor o el displa-
cer se hagan sentir y el nifio le llame con su
llanto.

C.2.a Las necesidades fundamentales son:
obtener seguridad y proteccion, ser calmado,
recibir animacion a través de los objetos signi-
ficativos.

C.2.b (Algunas de las) experiencias del
niflo con su objeto primordial: a partir de las
experiencias de interacciéon de la indole “tu
estas alli y yo estoy aqui”, resulta la capacidad
para diferenciar entre yo y no-yo.

C.2.c (Algunas de las) capacidades estruc-
turales en desarrollo, que arraigan en dichas
experiencias: capacidad para diferenciar el self
del objeto.

C.3) Desarrollo del sistema de autonomia (2 a
4 afos):

Afirmacién de un self que deviene progre-
sivamente independiente del objeto reasegu-
rador, con nuevas posibilidades de vincularse
con dicho objeto.

Se desarrolla una progresiva autonomia,
motriz y psicologica, que lleva a probar la
propia voluntad, el propio pensamiento y el
propio desempeio, y a ponerlos bajo el con-
trol del yo.

Aparece el deseo exploratorio, la auto-
afirmacion y la agresividad hacia el objeto,
junto con la necesidad de controlarla.

C.3.a Las necesidades fundamentales son:
poder devenir auténomo y sustraerse a los
propios impulsos hacia el objeto.

C.3.b (Algunas de las) experiencias del
nifio con su objeto primordial: la progresiva
internalizacion de las experiencias vinculares
con el objeto, lo vuelven mas independiente
de la presencia real de éste.

C.3.c (Algunas de las) capacidades estruc-
turales en desarrollo, que arraigan en dichas
experiencias: capacidad para una mayor auto-
nomia y un mayor control de impulsos, en
base a normas y pautas parentales. Capacidad
de empatia.

C.4) Desarrollo del sistema de identidad (4 a 6
afnos):

Construccion de una representacion rea-
lista de la propia persona y de su lugar en el
mundo del objeto.

El niflo desarrolla un sentimiento de
identidad (psiquica, social, sexual), junto con
la comprension de los limites entre las gene-
raciones y las diferencias entre los sexos.

C.4.a Las necesidades fundamentales son:
ser en correspondencia con la propia identi-
dad y la situacion real, y poder interactuar con
el objeto.

C.4.b (Algunas de las) experiencias del
nifio con su objeto primordial: se establecen e
internalizan relaciones diferenciadas con ob-
jetos también diferenciados; la capacidad de
pensar en el ser y el no ser, tanto del self como
del objeto, permite llevar a cabo el proceso
psiquico de la despedida y el duelo.

C.4.c (Algunas de las) capacidades estruc-
turales en desarrollo, que arraigan en dichas
experiencias: capacidad para la percepcion del
objeto total; capacidad de tener una represen-
tacion realista del self; capacidad para cons-
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truir diversos vinculos; capacidad para sepa-
rarse del objeto.

Asi como la satisfaccion adecuada de las
necesidades presentes en estos cuatro siste-
mas, favorece el desarrollo de una estructura
con alto nivel de integracion, la falla en la
provision de dicha satisfaccion por parte de
los cuidadores, y su reemplazo por actitudes
que provoquen sufrimiento, temor, abruma-
miento animico, etc. en el nifo, dificultan o
impiden la maduracién de las capacidades
estructurales y dan lugar a las restricciones o
limitaciones de las mismas que encontramos
posteriormente en los desenlaces patologicos.

Psicopatologia y terapia:

D) Las perturbaciones estructurales:

Estas perturbaciones deben diferenciarse
de aquellas cuyas manifestaciones (sintomas,
patrones vinculares) se deben a la presencia
de conflictos psiquicos, ya que se ponen en
juego -en un caso y en otro- aspectos diferen-
tes de la personalidad, procesos diversos, cau-
sas precipitantes distintas y mecanismos pato-
genos distintos, que requieren, por tanto,
abordajes clinicos también diferentes (Gran-
de, 2002; Rudolf, 2002b, 2004, 2010).

No obstante, en la experiencia clinica
concreta, nos encontramos con una compleja
conjuncién de estos dos aspectos. De este
modo, cabe decir que las perturbaciones es-
tructurales y los conflictos psiquicos deben
comprenderse como complementarios, en el
sentido de que cuando en el cuadro clinico
predomina la alteracion estructural, el conflic-
to queda relativizado en su eficacia. Por el
contrario, cuando dicha alteraciéon no tiene
mayor relieve, cobra importancia la dimen-
sion del conflicto para el desenlace patoldgico.

Cabe agregar que en la realidad clinica
concreta encontramos habitualmente diversas
articulaciones entre estas dos variables, que
pueden entrar en variadas combinaciones

entre si (de este modo, un conflicto puede
superponerse a un déficit estructural, o puede
compensarlo, o un déficit estructural puede
hacer las veces de defensa contra un conflicto,
etc.) (Stass et al., 2014).

Si miramos las cosas desde el punto de
vista del conflicto, podriamos decir que cuan-
do se infiere la presencia de un conflicto psi-
quico tras las manifestaciones sintomaticas, el
interés se centra en los contenidos ocultos
(deseos y temores) y las defensas vinculadas
con ellos. Las manifestaciones mencionadas se
suponen expresion de procesos inconscientes,
cuya causa son.

En cambio, la busqueda de tales significa-
dos ocultos no tiene sentido cuando predo-
mina la perturbacion estructural, y serfa un
error tomar por ese camino partiendo de las
manifestaciones clinicas, las que obedecen -en
este caso- a las limitaciones del self para dis-
poner de las capacidades estructurales. A los
efectos de este trabajo, me centraré en las per-
turbaciones estructurales exclusivamente,
haciendo abstraccion de su habitual relacion
con la dimensién del conflicto.

En una primera caracterizaciéon de las
mismas, se podria decir que en ellas se halla
limitada la accesibilidad de aquellas funciones
psiquicas que son necesarias para la organiza-
cién y regulacion del self, como asi también
para su relacién con los objetos internos y
externos. Esta limitacion es producto de per-
turbaciones tempranas en el vinculo del nifio
con sus cuidadores, las que tienen como con-
secuencia una restriccion en la maduracion de
dichas funciones, o, lo que es lo mismo, la
prevalencia de niveles bajos de integracion
estructural. Esto ultimo implica que dichas
funciones son poco confiables y vulnerables,
esto es, que muestran un modo de funciona-
miento cualitativamente diferente al que po-
seen cuando hay un buen nivel de integracion.

A su vez, las perturbaciones vinculares
tempranas inciden en los sistemas menciona-
dos en C), por lo que -en estos casos- las capa-
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cidades basales de cada uno de ellos (cercania
y comunicacidn, internalizacién del objeto
significativo, desarrollo de la autonomia, con-
quista de la identidad) no se desarrollan ade-
cuadamente.

Podriamos decir que el adulto que posee
un buen nivel estructural ha logrado un pro-
ceso de desarrollo en el que se evidencié una
progresiva diferenciacion e integracion, cuyo
resultado se muestra -entre otras cosas- en el
incremento en la capacidad de mentalizar, en
la creacién de un espacio psiquico del que
puede disponer para tramitar en él los diver-
sos conflictos que lo perturban.

Por el contrario, en el trastorno estructu-
ral ha habido un déficit del desarrollo, por lo
que no se han logrado ciertas diferenciaciones
estructurales y fases del proceso de integra-
cion. De ahi que el self no tenga a su disposi-
cién dicho espacio psiquico, no pueda regu-
larse adecuadamente, ni sea capaz de estable-
cer relaciones interpersonales satisfactorias
(Grupo de trabajo OPD-2, 2006).

Podriamos decir también que en estos ca-
sos el paciente pierde -en situaciones de es-
trés- la capacidad de que su self se ubique co-
mo agente y poseyendo un sentimiento de
autoeficacia. Por este motivo -desde su pers-
pectiva- su padecer y las diversas crisis emo-
cionales y vinculares por las que atraviesa,
obedecen indudablemente al comportamiento
inadecuado (rechazante, incomprensivo, hos-
til, atemorizante, etc.) del otro, que resulta
perturbador y dificil de resistir, lo cual lo
compele a actuaciones, a ataques furiosos con-
tra el mundo objetal, a la huida y la retraccién,
a acciones forzadas hacia si mismo que habi-
tualmente tienen un caracter agresivo, etc.

Asi las cosas, encontramos un cuadro cli-
nico que deriva de diversas carencias y per-
turbaciones en las capacidades enumeradas en
A), en las que se manifiesta también una cierta
forma de déficit en el sentimiento del self co-
mo agente.

Cabe aclarar que el cuadro clinico que
consignaré en lo que sigue (en base a dichas
capacidades), estara harto esquematizado por
razones de espacio, ya que, para que fuera mas
completo, haria falta describir los cuatro nive-
les de integracion (integrado, integracion me-
diana, baja, desintegrado) para cada una de las
capacidades mencionadas, a la vez que con-
signar la tipologia de las perturbaciones es-
tructurales que propone Rudolf (2004), asi
como las diversas articulaciones de dichas
perturbaciones con los ejes del conflicto y el
vinculo (Grupo de trabajo OPD-2, 2006; Ru-
dolf, 2010; Stass et al., 2014), tal como las en-
contramos en la practica clinica.

D.1) Autorreflexion: encontramos mar-
cadas limitaciones en esta capacidad, asi como
aferramiento a lo concreto.

D.2) Diferenciacion de los afectos: no es
posible tener claridad sobre la propia situa-
cidén emocional. Asi, un paciente puede decir
que se siente “mal”, sin que pueda determinar
si se trata de tristeza, angustia, enojo, ver-
glienza, etc.

Asimismo, encontramos dominancia de
afectos negativos, vacio emocional, evitacion
generalizada del afecto, o afectos globales e
indiferenciados.

D.3) Identidad : no es posible mantener
un sentimiento de identidad coherente, esta-
ble y constante a través del tiempo, sino que
ésta es cambiante e inestable.

D.4) Diterenciacion self-objeto: no es po-
sible llevar a cabo con claridad esta diferen-
ciacion, por lo que encontramos una mezcla o
un trastrueque entre lo interno y lo externo.

D.5) Percepcion de los demads: los otros
no son percibidos en su complejidad, sino en
funcién de los propios deseos.

D.6) Percepcion realista del objeto: en-
contramos una percepcion sesgada por temo-
res o deseos, la percepcion de objetos “todo
buenos” o “todo malos” y percepciones no
realistas de los demas, debidas a proyecciones.
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D.7) Regulacion de los impulsos: regula-
cién excesiva que lleva a inhibiciones en la
sexualidad y la agresividad, o descontrol y
conductas impulsivas. Mezcla de acciones
libidinales con otras auto y heterodestructivas.

D.8) Tolerancia a los afectos: no es posible
sobrellevar los propios afectos, que reclaman
una descarga rapida, sea a través de atracones
de comida, consumo de drogas, actuaciones,
comportamiento autolesivo, etc.

D.9) Regulacion del sentimiento de esti-
ma de si: se logra solamente mediante la
aprobacion de los demas. En otros casos dicho
sentimiento es muy fragil y se oscila entre una
marcada susceptibilidad a las afrentas y un
sentimiento de grandiosidad irreal.

D.10) Proteccion de las relaciones: no es
posible elaborar intrapsiquicamente los im-
pulsos perturbadores de las relaciones, por lo
que éstos inciden negativamente en las mis-
mas.

D.11) Intereses propios y ajenos: no es
posible armonizar los intereses propios y aje-
nos. En otras ocasiones los propios intereses
se siente amenazados y hay una falla en la
representacion de los intereses ajenos.

D. 12) Capacidad de anticipacion: esta
restringida la capacidad de anticipar las reac-
ciones de los demas, a los efectos de regular el
propio comportamiento. Por lo tanto, son
reducidas las posibilidades de satisfacer los
propios impulsos de un modo socialmente
adecuado y acorde con los valores personales.
También encontramos anticipaciones negati-
vas exageradas.

D. 13) Vivencia de los afectos: los afectos
son vivenciados en forma limitada. En otros
casos se mantienen en forma sostenida los
afectos negativos (panico, rabia, asco, despre-
cio, etc.).

D. 14) Uso de las fantasias: marcadas res-
tricciones en la capacidad de fantasear. En
otros casos las fantasias negativas son vividas
como certezas amenazantes.
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D. 15) Vivencia emocional de la propia
corporalidad: inseguridad respecto a la propia
imagen corporal; limitaciones en la vivencia
del propio cuerpo, el cual puede ser vivido en
forma desapegada. En otros casos encontra-
mos una vivencia fragmentada del cuerpo.

D. 16) Contacto emocional con el otro: el
interés en el contacto interpersonal esta res-
tringido y es poco personalizado. En otros
casos encontramos una evitacion del contacto,
o una conducta vincular exagerada y carente
de distancia.

Malos entendidos frecuentes, rupturas de
la comunicacion.

D. 17) Comunicacion de los afectos: la
comunicacion se ve restringida debido a las
dificultades para diferenciar los propios afec-
tos, la carencia de empatia, la predominancia
de afectos negativos, etc.

D. 18) Empatia: restricciones para
aprehender el mundo vivencial del otro. Limi-
tada comprensién y compasiéon en relacion
con los demas.

D. 19) Internalizacion: dificultades para
construir imagenes internas buenas de perso-
nas significativas, que tengan vigencia con
independencia de la presencia efectiva del
otro. En otros casos predominan los objetos
internos amenazantes y persecutorios.

D. 20) Uso de imdgenes internas: el pa-
ciente no puede hacer un uso positivo de obje-
tos internos buenos (para consolarse, darse
animos, etc.). Los objetos internos lo critican
o descuidan.

D. 21) Variedad de vinculos: las imagenes
internas estan poco diferenciadas y suelen ser
negativas. El paciente busca relaciones duales
(no triangulares).

D. 22) Capacidad para establecer relacio-
nes emocionales con los demads: suele presen-
tarse una marcada dependencia del objeto. En
otros casos encontramos que el significado
emocional del otro se mantiene sélo mientras
tiene lugar su presencia fisica, lo que lleva a
vinculos breves y cambiantes.
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D. 23) Capacidad para aceptar ayuda:
existe habitualmente una marcada dificultad
para pedir ayuda. Mas bien son los pacientes
los que ayudan a los demds. En otros casos la
ayuda se rechaza por desconfianza.

D. 24) Capacidad para desprenderse de
los vinculos y despedirse: encontramos afe-
rramiento al objeto e imposibilidad de sepa-
rarse. Dificultades para hacer un duelo ante
una separacion real, que puede desencadenar
desorganizaciones o depresiones.

Desearia agregar, por ultimo, que en este
listado de perturbaciones encontramos dos
clases de las mismas, segun el nivel estructural
prevaleciente.

En un caso, lo que se logra adecuadamen-
te en el nivel integrado, se encuentra menos-
cabado en los otros niveles, dentro del mismo
eje. Asi, en el caso de la autorreflexion, en el
nivel integrado de estructura, encontramos la
capacidad del sujeto para orientar su mirada
hacia su mundo interno y pensar sobre él. En
el nivel medio hay poco interés en la autorre-
flexion y ésta se dirige mas bien hacia el self
que actia (no hacia lo interno). En el nivel
bajo el sujeto casi no es capaz de autorrefle-
Xion, aun cuando se lo ayude en tal sentido.
En el nivel desintegrado, la autodescripcion
del paciente genera una sensacion de arbitra-
riedad e incomprensibilidad.

En el otro caso, el descenso en el nivel de
integracion estructural implica una transfor-
macién cualitativa del elemento de que se
trate. Asi, por ejemplo, en el caso del nivel
bien integrado, predominan los afectos positi-
vos, como la alegria, la curiosidad y el orgullo.
A su vez, los afectos negativos, como la angus-
tia, el desprecio, la rabia, el asco, el duelo, la
culpa y el pudor se presentan en forma muy
variada.

En el nivel medio de integracion predo-
minan los afectos negativos, como la rabia, la
angustia, la decepcion, la autodevaluacion y la
depresion.

En el nivel bajo de integracion los afectos
se expresan a través de la agitacion o de la
alienacion, del vacio afectivo, la depresion y el
animo maniaco. La expresion afectiva es do-
minada crénicamente por el desprecio, el asco
y la rabia.

Por ultimo, en el nivel desintegrado, en-
contramos estados emocionales severos y con-
fusos que no pueden ser puestos en palabras
(2006, Grupo de trabajo OPD-2).

Tal vez la diferencia entre estas dos clases
de perturbaciones se deba a que en el primer
caso lo afectado son capacidades, mientras
que en el segundo son componentes o ele-
mentos.

E) La terapia basada en la estructura:

Las metas de la terapia basada en la es-
tructura difieren de las de la psicoterapia psi-
coanalitica, que busca hacer conscientes los
impulsos, pensamientos, afectos y fantasias
inconscientes, por medio de la interpretacion.

Dado que focaliza en las perturbaciones
estructurales, sus metas seran, en primer tér-
mino, la optimizacién de las capacidades es-
tructurales del paciente, por medio de las cua-
les éste puede comprenderse a si mismo y a
sus interlocutores, regularse a si mismo y a los
demads, y establecer relaciones interpersonales
satisfactorias.

La terapia apunta, por lo tanto, a optimi-
zar las capacidades estructurales como la au-
torreflexion, la diferenciacion de los afectos, la
regulacion de los impulsos, la percepcion ade-
cuada de los demas, la capacidad de empatia,
etc. (Cf. la lista de capacidades en A). Un re-
quisito para lograr dicha optimizacién es que
el paciente aprenda a tomar distancia de si
mismo, a los efectos de poder ver el patron de
sus comportamientos disfuncionales.

Otra meta de la terapia es que el paciente
-en un principio apoyado activamente por el
terapeuta- pueda ir responsabilizandose de si
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mismo y de su comportamiento (Cf. mas ade-
lante).

En lo que hace al diagnéstico, es necesario
tomar en cuenta los ejes que plantea el OPD-
2, esto es, los prerrequisitos para el tratamien-
to (padecimiento subjetivo, expectativas de
cambio, etc.), las relaciones interpersonales,
los conflictos predominantes y las alteraciones
estructurales prevalecientes. En todos los ca-
sos es necesario evaluar la importancia relati-
va de los conflictos y de las limitaciones es-
tructurales, asi como su mutua relacion.

En el presente trabajo dejo de lado este
nivel de complejidad y me focalizo en lo pro-
piamente estructural.

El diagndstico de la estructura, entonces,
buscara determinar cudles funciones estructu-
rales se encuentran en déficit, a los efectos de
establecer focos de trabajo.

Algunas de las preguntas diagndsticas que
nos orientan en el sentido del trastorno es-
tructural son: ;Posee el paciente un espacio
psiquico en el que puede procesar sus conflic-
tos? ;Es capaz de identificar y poner en pala-
bras su padecer? ;Comprende el rol que juega
en sus diversos vinculos? ;Comprende el pa-
ciente lo que ocurre en el interior de los de-
mds y lo que esperan o desean de éI? ;Puede
ponerse en el lugar de los otros? ;Puede iden-
tificar, diferenciar y comprender sus afectos?
;Como hace para regularlos? ;Es capaz de
pedir ayuda en caso de necesidad y de confiar
en los demas?, etc. (Rudolf, 2002b; 2004; 2007;
2010).

Cuando estamos frente a un paciente con
una perturbacion estructural, responderemos
negativamente (o lo hard ¢él) a la mayoria de
estas preguntas. De ahi la postura especifica
que ha de adoptar el terapeuta y la clase de
intervenciones que llevara a cabo.
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E.1): La postura del terapeuta:

Podemos diferenciar tres actitudes prin-
cipales en esta postura, que pueden metafori-
zarse de modo espacial.

En primer término, el terapeuta ha de es-
tar plenamente detras del paciente. De este
modo el profesional podra compartir la expe-
riencia del consultante, que deriva de la posi-
cidn desde la que éste vivencia su mundo ob-
jetal, a la vez que pone a disposicion del mis-
mo su propia percepcién y emocionalidad.
Por ejemplo, el terapeuta dira: “Puedo repre-
sentarme con claridad cuanto lo ha herido y
humillado esta situacion”.

Cuando desea ayudar al paciente a dife-
renciar algo que éste ha vivido de manera di-
fusa, puede utilizar el vivenciar conjeturado
de terceras personas. Por ejemplo: “Puedo
representarme que un hombre joven, puesto
en esa situacion, hubiera reaccionado de tal y
cual manera”.

Esta actitud incluye compartir la vision
del paciente, contener sus expresiones de ma-
lestar, adoptar una posicion compasiva (en el
sentido de aceptar los sufrimientos del consul-
tante), hacer las veces de yo auxiliar (al poner
a disposicion del paciente las funciones del yo
propias), tener una actitud de apoyo.

Otra actitud consiste en que el terapeuta
se ponga enfrente del paciente, de modo tal
que no comunique cdmo percibe el mundo
con los ojos de éste (como en la actitud ante-
rior), sino cémo percibe al paciente con sus
propios ojos.

Esta actitud “reflejante” es una de las cen-
trales en esta perspectiva terapéutica. En ella
el terapeuta construye una imagen del pacien-
te y se la hace ver a este dltimo, con tacto,
prudencia y una actitud de benévolo interés.

En el transcurso del tratamiento, esta acti-
tud puede adquirir cierto tinte confrontativo.
De este modo, el terapeuta no busca ya una
concordancia incondicional con el paciente,
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sino que afirma su alteridad, su diferenciacion
y su propia perspectiva sobre éste.

Esta actitud incluye el “reflejo” (poner a
disposicion del paciente la propia percepcion
y devolverle a éste su propia imagen), la res-
puesta (dejar ver al paciente la resonancia
emocional del terapeuta), la alteridad (acen-
tuar la propia diferencia), la confrontacion.

Otra actitud terapéutica, por ultimo, con-
siste en ponerse al lado del paciente, pero en
la perspectiva de un tercero. Desde esta posi-
cion se vuelve posible objetivar desde afuera el
vivenciar y comportarse del paciente.

La invitacion que de este modo se le hace,
a que se aparte un paso de si y observe -junto
con el terapeuta- su propia experiencia, le
ayudard a tomar distancia de si mismo y cons-
tituird un ejercicio preliminar para la autorre-
flexién y el insight, particularmente cuando lo
visto sea puesto en palabras o descripto en
imagenes metafdricas.

Esta actitud tiene una funcién terapéutica
adicional, consistente en terciar entre el pa-
ciente y sus objetos. Esto ocurre en tanto el
terapeuta procura hacer surgir una imagen
mads integral del objeto, en la medida en que
completa los elementos faltantes en la percep-
cion del paciente y sustituye su funcién de
empatia.

Al mismo tiempo, el terapeuta toma las
aspiraciones pertinentes y el modo subjetivo
de vivenciar del paciente en relacién al objeto
y simultdneamente hace valer las condiciones
de la realidad exterior

De este modo se configura, en lugar de un
entrelazamiento dual fantaseado, en el que
hay una sola verdad comun, una realidad mas
perspectivista, en la que los hechos pueden ser
vistos de modo diferente, tanto desde el punto
de vista del paciente, como desde el punto de
vista de su partenaire, como desde el punto de
vista del terapeuta.

Rudolf ilustra esta idea de la siguiente
forma: “Debido a que el paciente ha sido
amargamente decepcionado por su jefe, ha de

vivir sus palabras como desvalorizantes y
amenazantes. Pero también es valido lo si-
guiente: debido a que el jefe, a su vez, se en-
cuentra bajo una fuerte presion de rendimien-
to econdmico, ha de vivir la incapacidad para
el trabajo del paciente como una carga; debido
a que el terapeuta esta ligado al paciente pue-
de comprender su dolorosa decepcion; debido
a que el terapeuta esta vinculado a la realidad
exterior puede también senalarle al paciente
que el jefe no puede comprender en lo mas
minimo su decepcidn y, por su parte, reaccio-
na enojandose. El ejemplo permite compren-
der la postura triadica fundamental del tera-
peuta en la terapia centrada en la estructura”
(Rudolf, 2004, pp. 146-147).

Esta actitud de ponerse al lado del pacien-
te, incluye la atencién conjunta hacia la situa-
ciéon del mismo y la exploraciéon compartida
desde la perspectiva de un tercero.

E.2): Proceder técnico:

Si bien cada paciente es tinico y cada pro-
ceso terapéutico tiene sus caracteristicas pro-
pias, se puede considerar que la terapia cen-
trada en la estructura tiene una secuencia tipi-
ca, que supone determinadas metas y pone en
juego una variedad especifica de procedimien-
tos.

Asi, en el inicio, cuando se invita al pa-
ciente que padece una perturbacidn estructu-
ral a que relate su situacién actual asi como
aspectos de su vida, sus propias limitaciones le
dificultan desplegar una narracién coherente
y mds o menos abarcativa de estos temas, por
lo que habitualmente sélo brindara algunas
breves vifetas, que el terapeuta debera poder
utilizar.

Por lo demas, es poco usual que pueda
hablar de si mismo y de su mundo interno, ya
que tiene restringidos su espacio interior y su
capacidad autorreflexiva.

Basandose en las vifietas mencionadas, el
terapeuta ird construyendo una imagen del
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paciente, que le reflejard, inicialmente a gran-
des rasgos, tratando de hacer explicitos los
patrones recurrentes de su comportamiento o
de su vivenciar (Por ej.: “Veo que cada vez que
termina una relacion, tiene que empezar otra
inmediatamente”).

Dado que la experiencia del paciente es
tan incierta -en la mayoria de los casos- en la
dimension emocional, el terapeuta ira com-
pletando, progresivamente, esta primera ima-
gen con los aspectos afectivos incluidos en la
situacién, mediante una actitud de espeja-
miento en la que se comporta como un “yo
auxiliar” del consultante, que pone a disposi-
cion de éste su percepcion (Por ej. “Veo que
cuando se queda sola, se inquieta mucho y
tiene que llamar inmediatamente a alguna
persona”).

Posteriormente, el profesional buscara
dar forma a ciertos esquemas funcionales.
Para el logro de ese objetivo, bosquejara un
modelo que ilustre como transcurren las vici-
situdes internas y externas del consultante
(Por ej.: “Da la impresion que siempre que se
siente llevado a esa situacion, se siente total-
mente vencido, paralizado y lleno de irrita-
cion, por lo que no puede organizar sus pen-
samientos en una direccion que le sea de pro-
vecho”).

Incidentalmente le comentara también su
propia reacciéon emocional frente a la situa-
cion sobre la que se estd hablando (Por ej.: “Si
yo estuviera en su situacion, me sentiria an-
gustiado”).

Este primer tipo de intervenciones incluye
el espejamiento, sefialamientos, respuestas,
clarificacién de ejemplos o patrones y tiene
como objetivo poner a disposicion del pacien-
te la percepcion y vivencias del terapeuta.

A partir de este “ser visto”, el consultante
podrd -paulatinamente- ir construyendo una
percepcion autorreflexiva, de modo tal que
pueda llegar a decir: “Soy de tal manera, reac-
ciono de esta forma, asi funciono, asi llevo a
cabo las cosas, etc.” Esta autorreflexion inclui-
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ra también la identificacién de distintos as-
pectos disfuncionales: “Asi me dafio, de esta
manera sufro, de este modo me frustro, de
esta forma me atormento indtilmente, etc.”
(Rudolf, 2010).

Un segundo (y posterior) tipo de inter-
venciones busca esclarecer y comprender. En
ellas el terapeuta indaga, junto con el paciente,
cdmo pueden haber sido las condiciones tem-
pranas de su desarrollo, y qué efectos pueden
haber tenido los déficits vinculares tempranos
-0 las catéstrofes- que padecio.

Encontramos aqui diversos aspectos: uno
de ellos consiste en caracterizar las situaciones
tempranas desde el punto de vista de un nifio,
a los efectos de que el paciente pueda com-
prender lo que un nifio necesita para su desa-
rrollo, como asi también qué es aquello que
posiblemente falté en el suyo y cudles de sus
vivencias disfuncionales actuales posiblemen-
te se vinculen con ello (Por ej.: “Cuando al-
guien en edad escolar se enfrenta con seme-
jante catastrofe familiar, siente una carga ex-
cesiva y masiva, ain cuando haga todo lo po-
sible para sobrellevar la situacidn, o aun para
dominarla. Y esto suele dejar marcas en la
edad adulta”).

De igual forma, se sefialan los déficits es-
tructurales que padece y las medidas de emer-
gencia que construyo para proteger su self.

Otro aspecto consiste en que este tipo de
intervenciones estimula la empatia del pacien-
te consigo mismo, esto es, favorece la puesta
en juego de una mirada benevolente y com-
prensiva hacia la parte infantil de su persona-
lidad. Simultdneamente se buscara establecer
una relacion entre las vivencias disfuncionales
actuales y las circunstancias biograficas del
paciente.

Tal vez el aspecto mas importante de estas
intervenciones sea que producen una narrati-
va, una imagen, un esclarecimiento puesto en
palabras del propio self, de la propia historia,
del propio desarrollo (o sea, pasos en el proce-
so del mentalizar), que puede ser utilizado
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una y otra vez en los siguientes tramos de la
psicoterapia.

Desde el punto de vista terapéutico no es
lo mas productivo trabajar esta comprension
de los patrones disfuncionales en la relacion
transferencial, sino mas bien, enfocarlos desde
la perspectiva de una tercera persona, casi
desde afuera, como una imagen que terapeuta
y paciente contemplan juntos y buscan des-
cribir y aclarar.

El tercer tipo de intervenciones tiene co-
mo objetivo favorecer la regulacién y el cam-
bio.

Una de estas intervenciones apunta a de-
terminar la utilidad o perjuicio de ciertos pa-
trones de comportamiento (Por ej.: “Tal vez
podria usted sopesar los costos y beneficios de
este proceder...mi impresién es que paga un
precio demasiado alto por é1”).

Otra busca proponer que los desarrollos
pendientes son posibles de llevar a cabo y que
también es posible el aprovechamiento de los
recursos ya estimulados, como una alternativa
a los patrones disfuncionales. Por ejemplo:
;cémo pueden contenerse de otra manera los
afectos negativos? ;de qué manera se pueden
regular mejor los impulsos? j;como pueden
estabilizarse y cuidarse las relaciones? ;como
pueden tener éxito los contactos interpersona-
les? ;como es posible empatizar con los de-
mas?.

En este punto es esencial que el terapeuta
logre promover un trabajo conjunto sobre
estas alternativas y que apoye al paciente en la
prueba que éste haga de nuevas posibilidades.
Para ello, sera de la mayor importancia que el
paciente continte ocupandose de ellas en su
vida cotidiana, lo que implica que se respon-
sabiliza de su proceso de cambio, en lugar de
esperar que éste se produzca por la sola acciéon
del terapeuta.

Completando esta secuencia podriamos
incluir el aprendizaje que el paciente realiza
de la utilidad que tiene la situacion terapéutica
para él, en la medida en que el terapeuta foca-

liza en dicha situacion para ilustrar los pro-
blemas interpersonales estructurales que se
juegan también en la vida cotidiana del pa-
ciente. Funciona asimismo como un cronista
respecto de los pasos que se han trabajado,
que pone la crénica a disposicién del consul-
tante y considera la terapia como un espacio
de reflexion y de ayuda que el paciente puede
utilizar cuando lo necesite, inclusive a través
de medios como el teléfono, el mail, etc.

Si sintetizdramos ahora la secuencia men-
cionada, en relacion al desarrollo de las fun-
ciones estructurales, podriamos decir que los
primeros pasos apuntan a la tarea de la dife-
renciacion cognitiva en la percepcidn realista
del mundo objetal y en la autorreflexion. Le
sigue la busqueda de familiaridad con las pro-
pias emociones, la comprension y puesta en
palabras de las experiencias emocionales, el
establecimiento de contextos vinculares para
las situaciones vividas.

El bosquejo de esquemas funcionales, por
su parte, articula lo interno y lo externo, lo
que permite incluir en un contexto determi-
nadas acciones que poseen cualidad sintomad-
tica.

El segundo tipo de intervenciones busca
profundizar esta comprension a través de su
remision a la biografia del paciente y a los
hechos problematicos que en ella tuvieron
lugar.

El tercer tipo de intervenciones promueve
la tarea de la regulacion y el hacerse responsa-
ble por el propio cambio.

En lo que hace a la relacion terapéutica,
ésta provee de nuevas experiencias relaciona-
les que favorecen la internalizacion de viven-
cias vinculares positivas.

Consideraciones finales:

Cabe decir que la caracterizacion general
de la secuencia de intervenciones consignada,
es s6lo un pantallazo, una visién de conjunto
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de los procesos que tienen lugar en el desarro-
llo de la terapia centrada en la estructura.

Para dar una visiéon mas ajustada y por-
menorizada de la misma, haria falta caracteri-
zar los distintos tipos de intervenciones que se
ponen en juego segin que el foco sea promo-
ver la diferenciacion de los afectos, o favorecer
la empatia y el ponerse en el punto de vista del
otro, o modificar la calidad de los objetos in-
ternalizados, o estimular el vinculo emocional
con los demas, o incrementar la comunica-
cion intrapsiquica, o una conjuncién de varios
de estos focos, etc. (Rudolf, 2002b, 2004). Vale
decir, para cada una de las capacidades enu-
meradas en A), cuyas disfunciones fueron
sucintamente resefadas en el punto D), se
proponen intervenciones diferenciadas que
buscan su optimizaciéon. Las ya mencionadas
razones de espacio hacen imposible incluir en
este trabajo dichos procedimientos, que se
encuentran caracterizados con detalle en los
trabajos de Rudolf citados, particularmente en
su libro del 2004, que puede considerarse co-
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mo un manual sobre la terapia basada en la
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