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Resumen

Esta segunda parte del estudio delas
identificaciones en €l filme «Zelig» aborda aquellas
generadas durante €l tratamiento psicoter apéutico
de Zelig con la Dra. Fletcher. Comprende tanto las
identificaciones de la terapeuta con el paciente
como las de éste con ella. Unasyy otras reproducen
las que se darian en una relacion madre-nifio.

En principio se produciria una identificacion
empatica del yo de la terapeuta con €l yo del
paciente, como condicion necesaria para
comprenderlo y ayudarlo, y que corresponderiaala
capacidad de la madre para identificarse con su
hijo (Winnicott).

Una terapeuta «suficientemente buenax»
(Winnicott) haria posible, en pacientes con graves
déficits en su matrizidentificatoria, una identificacion
con €l objeto-terapeuta, la que devendria espontanea
einevitablemente delarelacion transferencial, bajo
la regresion terapéutica, admitiendo un cierto
paralelismo con laidentificacién primaria. Tal
identificacion tendria un cierto efecto organizador del
funcionamiento psiquico del paciente; por ello esaqui
considerada terapéutica. No debe ser confundida con
la nociva identificacion pigmalionica (Braier), esto
es, lainducida por € analista que se ha erigido
previamente en el ideal del yo o el yoideal del
paciente.

Laingeniosa trama del filme se presta para
ilustrar con detalle estos diver sos aspectos.

Dra. F.: ¢Usted no es médico?

Z.: iNo! ¢Osi lo soy?

Dra. F.: Entonces, quién es usted?

Z.: ¢, Quéquieredecir con quién soy?No lo sé. Son
preguntas que....

Dra. F. (interrumpiendo aZ.): jLeonard Zelig!

Z.:Si, escierto. Y quiénesél?

Dra. F.: Usted.

Z.: Pfff... No, yo no soy nadie...nadie... Cojame, porque
me caigo.

ALLEN, W. (A.S. Konigsherg) (1983). Zelig, Barcelona:
Tusquets Editores, 1985.
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|. Introduccion

He de proseguir aqui el estudio delas
identificaciones en lapelicula Zelig, de W. Allen,
tareayainiciada en un trabajo publicado en un
ndmero anterior de estarevista,? en el que me
ocupé de lasidentificaciones en la patol ogia del
protagonista. En esta segunda parte dicho estudio
culminaracon el abordaje de lasidentificaciones
producidas en el seno del tratamiento
psicoterapéutico de Leonard Zelig.

I1. Lasidentificacionesen
el tratamiento deLeonard Zelig

El procedimiento que ladoctora. Fletcher (Dra.
F.) empleacon Zelig (Z.) podria equipararse auna
mezcla experimental de psicoterapia psicoanalitica
con hipnoanalisis, técnicas psicodraméticasy
maternaje. Me recuerda en parte el tratamiento-
maternaje de Reneg, la enferma esquizofrénica;

M-A Sechehaye (1950), su terapeuta, lallevé avivir
con ellg, tal comolaDra. F. lohacecon Z.

Pese a estamezcla existe, no obstante, cierta
coherenciainterna: laDra. F. indagaen el
inconsciente de Z. aprovechando que el paciente cae
en trances hipnéticos bajo su conduccién, al tiempo
gue no deja de sostenerlo (¢hay unaexpresion mas
adecuada para el caso, Winnicott mediante?) como
lo haria una madre que tiene en brazos a su bebéy
con unaactitud calida, solicita; en suma, maternal.
(El propio Z. llegara a pedirle que lo sostenga
porgue se siente caer.)

Tan peculiar combinacion de técnicas recuerda
asimismo aguellos primeros intentos de Freud que
guedaron registrados en Estudios sobrela histeria
(1893-1895); entre otras cosas, por el empleo dela
hipnosisy laindagacion acerca de cuando tuvo el
paciente |os sintomas (que en el caso de Z.
consistian en «convertirse» en lagente que lo
rodeaba) por primeravez. Hoy, sumandonosalo
quedice B. Bettelheim en el filme, lamayoriadelos
psicoanalistas tratariamos | os casos que pudieran



parecerse a de Z. de unamaneramuy distinta, con
seguridad sin recurrir necesariamente ala hipnosis
ni al materngje directo.

Lo que agui en especial nos interesa estodo
aquello que lapelicula muestra o sugiere en cuanto a
las identificaciones que se registran en paciente y
terapeuta, que forman parte del proceso del
tratamiento pero que, ademas, segun entiendo,
poseen un papel importante dentro del mismo; como
en el filme se otorga unafraccion considerable de su
duracion total alaterapia, éste resultageneroso en
ilustraciones acerca del tema que nos ocupa.

Si bien el caso se prestaparaestudiar las
identificaciones del paciente con su terapeuta, cabe
también hacer referenciaalas de ésta con él, cosa
gue haré primero, ya que ademas ellas son
condicionantes de la produccién de ciertas
identificaciones que puede desarrollar el paciente
con el terapeuta, tal como veremos mas adel ante.

I1.1. Laidentificacion delaterapeuta (Dra. F.)
con el paciente(Z.)

Mereferiré a determinado tipo deidentificacién
gue constituye un requisito paralograr €l éxito
terapéutico.

Sabemos que es preciso que €l terapeutalogre
interesarse auténticay suficientemente por el
paciente para poder hacerse cargo de él y
comprenderlo. Ello implica unaidentificacion con
el paciente, que podriamos |lamar empéticay que
responde a concepto de identificacion concordante
aportado por Racker (1959). Setratadela
identificacion de unainstanciadel aparato psiquico
del terapeuta con idénticainstancia del
correspondiente al paciente. Aqui cabe pensar por
sobre todo en laidentificacion del yo del terapeuta
con el yo —infantil— del paciente. Es esta
identificacion ademas, siguiendo o postul ado por
Racker en 1959, la base del establecimiento de la
necesaria contratransferencia positiva.

Se entiende que nos referimos auna
identificacion parcial, por la que los sentimientos
experimentados por el terapeutay consecutivos a
dichaidentificacion estédn atenuados respecto de los
del paciente; a mismo tiempo, el primero mantiene
en funciones su yo observador, o cual le permite
informarse acerca del estado afectivo del paciente.

A todo esto laDra. F. logra, como suele decirse,
«ponerse en los zapatos» de su paciente. Ello hace
posible tan particular tratamiento y, alapostre, €l
gue arroje un resultado exitoso. Eudora Fletcher
reconoce que a principio lamovié un afan de
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trascender, de obtener famaatravés del caso, pero
gue més adelante comenzd ainteresarse mucho por
Leonard Zelig como persona. A lavez, es muy
probable que desde el comienzo, en situaciones
como la que nos tocarevisar agui, operen procesos
identificatorios en €l terapeuta vinculados con otros
aspectos que, si son bien conocidos e
instrumentados por éste, siendo capaz de vencer los
temores arevivir sus propias situaciones traumaticas
infantiles, habran de contribuir tanto ala
instauraci én de unarel acién terapéuticacomo a
consolidarlay enriquecerla, llevando a tratamiento
abuen puerto. (Esclaro que el happy end dela
pelicula, concretamente laboda de la terapeuta con
el paciente, no seranecesariamente el final
preferible paraestarelacion...) Merefiero alas
identificaciones de laterapeuta que, a menosen
parte, y de acuerdo con lo que el filme nosrevela, se
originarian en los propios aspectos carenciados de
ella. En los comienzos «algo especial», dice Eudora
(E.), leatraeen Z. Lo que le conmueve es su
desvalimiento. («Quizalo que més me conmuevaes
ver |o desamparado que esta.»)

A estas alturas es menester introducirnosen la
historiade laterapeuta, |0 que nos ayudaraa
comprender mejor su contratransferenciay sus
identificaciones con el paciente. ¢Quién esen
realidad laDra. F.? Por lo visto, serallciday
perspi cazmente concebida por Allen como uno de
esos seres acerca de los que también, al igual que su
paciente, podemos presumir ha sufrido importantes
carencias en su relacion con lapareja parental. Su
madre, més alla del corte satirico que posee el filme,
es presentada como una mujer desafectivizada, que
en medio del éxito de Eudorano experimenta
satisfaccion alguna, mostrandose muy friaen el
reportaje que se le efectlia; como si estuviera «en
otro mundo», dice el guidn, lo que presupone una
estructura narcisista, incapaz de haber libidinizado
suficientemente asu hija. Estamujer hablasin
carifio maternal delaE. pequefia, describiéndola
como unanifiadificil. Del padre de E., depresivoy
alcohdlico, dice que eraaguien con quien tampoco
se habia podido contar.

Creo que hay en Allen (por siempre analizando
€l mismo) unaintencion de desmitificar, alavez que
de humanizar, lafigura tantas veces idealizada del
analista, mostrandonos que la asimetria analista-
analizando puede encerrar algunas sorpresasy ser
en parte engafiosa. («Eresinestable y nerviosa»,
llegaadecirle el propio Z. aE.) Nos expone asi una
E. en e fondo vulnerabley, en cierto modo, ama
gemelade Z.; como una criatura con sus propias
miseriasy paralaque puede suponerse, a semejanza



de su singular paciente, una historia personal
poblada de situaciones trauméticas.

E. busco tal vez en su hermana el sustento
afectivo que no hallaria en sus progenitores. Su
hermana parece, ademas, haber representado su
ideal. Como €ella, E. queria ser aviadoray formar
unafamilia

Ambos entonces, pacientey terapeuta, habrian
carecido de una madre «suficientemente buena»
(Winnicott), aunque, claro estd, lapatologiadel
primero alcanzaria una gravedad considerablemente
mayor; quiza porque E. encontrariaen su hermanaa
alguien cercano en quien refugiarse. Z., en cambio,
no tuvo la mismasuerte con lasuya.

Cabe citar también la posibilidad de que en estas
circunstancias se desarrollen identificaciones
proyectivas masivas de parte del terapeuta hacia el
paciente, convirtiéndose este Ultimo en depositario
de los aspectos yoicos débilesy rechazados del
terapeuta. Cuando €ello ocurre, cuando hay mucho
mas del orden de laproyeccién quedela
identificacion (introyectiva), en lo que atafie a
expulsar |o desagradabl e 0 angustiante de si mismo
«sobre» €l pacientey en especial si ello no es
percibidoy se prolonga, en nada ayudaalacura,
pudiendo por el contrario comprometerla en grado
sumo. No seriaeste el caso de E. Podriamos pensar
en cambio que, a intentar comprender y curar aZ.,
E. intentaalavez reelaborar sus propias carenciasy
conflictos, en su anhelo de restaurar |o dafiado de si
misma. En intimarelacion con todo el movimiento
libidinal quetal actitud conlleva, E. desplegara
dotes maternal es para aparecer en laescenacomo €l
objeto primario de amor, cuyapresenciay funcién
resultan vitales parala salud fisicay mental delos
humanos; laDra. F. se erige, necesariamente para
Z., en un sustituto materno. En esta ocasion se trata
de un buen sustituto, lo que, entre otras cosas, esta
dado por lacélida presencia, receptividad y
continuidad que ellaofrece en el vinculo con su
paciente, al queincluso habrade alimentar...
Winnicott (1963) habla, parafraseandose a si
mismo, de un analista |o bastante «bueno»,
condicion dependiente de la personalidad del
analistay desu «[...] capacidad paraidentificarse
con el paciente». EstaUltimaequivaldriaala
capacidad de lamadre paraidentificarse con su hijo,
y hade propiciar lafusién con el analista (madre),
gue debeir asu vez seguida de una posterior
separacion (Winnicott, 1971). Arnaldo Rascovsky
(1981) que, dicho sea de paso, solia coincidir con
Winnicott en varias cuestiones, no se cansaba de
repetirnos en Buenos Aires que los analistas
constituimos antes que nada subrogados maternos
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—amenudo insuficientes— para nuestros pacientes.
Considero que ello resulta mucho mas claro aln con
los enfermos de patol ogiaintermediay —sobre
todo— grave, como corresponderiaal caso de
nuestro Z.

Quiero agregar que, segun lo entiendo, la
mencionada identificacion parcial delamadre con
el bebéy del analista (o terapeuta, como se prefiera
para el caso) con su paciente coinciden con una
regresion también parcial y operativatanto dela
madre como del analista, que precisamente hace
posibles tales identificaciones, mientras son
conservadas | as funciones mas maduras del yo. La
identificacion es entonces del yo infantil del
analistacon el yo infantil del paciente, y se
acomparia de una disociacién yoicadel analista
(Sterba,1929; 1934), que le permite preservar suyo
observador.®

¢Qué pasaen lacura? Pues que se esperala
reedicién de aspectos de laprimitivarelacion del
nifio con su madre através de unatransferencia
temprana que reproduce dicha rel acion de objeto.
Winnicott comparalaconductadel analistay el
marco clinico que éste brinda, con los cuidados de
unamadre con un nifio o del padre en papel
materno; el marco representa sobre todo alamadre
y €l paciente es un bebé, como consecuenciadela
regresion, relacionadaa su vez con el marco
analitico.

Habréa quienes sostendran que con la
comprensién por parte del paciente de estos niveles
de la problemética basta paralograr su mejoria,
gue s6lo debemos aspirar atal comprensiény que
no se podra—y/ o no se deberd— pretender que
haya—ni siquiera espontaneamente— algo mas;
otros (yo entre ellos) tal vez se aventurarén a
pensar en la posibilidad de que ademés se produzca
algo nuevoy distinto dentro de la experiencia
terapéutica, acaso nuevos «actos psiquicos» en el
paciente, que no serian indiferentes en cuanto al
destino delacura

Si partimos del modelo madre-nifio, a que
entiendo que larelacion Dra. F-Z. remite
esencialmentey recurrimos unavez mas a Winnicott
para su conexion con lacuestion delas
identificaciones, tenemos que: lamadrerealizalos
cuidados bésicos del bebé mediante una
identificacion con éste; funciona entonces como su
yo auxiliar, frente alaindefensién del nifio. Pero, a
su vez, los cuidados maternos permitirén la
identificacion primaria del nifio con ella
(Winnicott,1953). Enseguida analizaremos si algo
propio de estos fendmenos del desarrollo temprano
podriatener lugar durante la cura.



I1.2. Lasidentificaciones del paciente (Z€elig)
con laterapeuta (Dra. Fletcher)

Entre | os distintos fendmenos identificatorios
guetienen lugar en el paciente en relacion con el
terapeutay que he diferenciado en trabajos
anteriores (Braier, 1990 a, 2002 a), me referiré solo
aaguellos que me interesa destacar en estaocasiony
gue a mismo tiempo entiendo son los que se
reflejan con mayor elocuenciaen el filme.

[1. 2. A. Identificaciones protésicas
y detransferencia

Z. comienzateniendo identificacionesimitativas
y protésicas, tanto con laDra. F. como con los
psiquiatrasy psicoanalistas que toman contacto con
él; se mimetiza con €ellos. «Leonard seidentifica
conmigo y esta convencido de que es médico» (las
cursivas son mias), escribelaDra. F. en su diario.
Estasidentificaciones, superficialesy falidas, no se
diferencian en esencia de cualquiera de las muchas
gue por €l estilo —y jocosamente en la historia que
cuentalapelicula— registrael protagonista. De
ellas me he ocupado extensamente en la primera
parte de este estudio sobre «Zelig» (Braier, 2003).
Durante €l tratamiento de Z. se pondra en evidencia
gue talesidentificaciones operan de un modo que
concuerda con la concepcion winnicottianadel falso
self como una organizacién defensivadel self
verdadero, a que encubreny protegen, erigiéndose
también durante laterapia en unaresistenciapara
llegar al «verdadero ser» de Z. Estaresistenciadebe
ser quebradapor laDra. F., quien finalmente habra
delograrlo, recurriendo aun artilugio: en una
sesion, elladecide invertir los papelesy encarnar a
paciente, que consultaaZ., quien se cree
psicoanalista. El impacto emocional que en éste
provoca hace que en ese instante se deshagan sus
identificaciones protésicas con los psiquiatras y
psicoanalistasy conlamismaDra. F. entanto
psicoanalista. Mientras Z. se creia psicoanalista
resultaba dificil, claro esta, que se situaraen su rol
de pacientey que entonces, ademés, pudiera
emerger en algiin momento el self verdadero.
(Winnicott ha sefialado en reiteradas ocasiones
—véase, por gemplo, 1960— que a causa de esta
obstaculizacion al acceso a si mismo verdadero, el
individuo permanece inmaduro y fuera de contacto
con larealidad, o que trae como consecuenciaun
sentimiento de futilidad, vacuidad y desdicha que
puede durar toda laexistencia. A todo esto Z. es
mencionado en el filme como «[...] un objeto de
curiosidad sin vida propia»[W. Allen, 1983].)
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En lo que respecta a estas identificaciones
protésicas, considero debe producirse una
desidentificacion terapéutica, no tanto porque
resulten defensivas sino porgque son también
patégenas (Braier, 1989; 1992). Asi, cuando unade
ellas prevalecey tomael comando psiquicodeZ.,
determina conductas que podemos considerar como
actuacionesy quelo llevan avivir situaciones
complicadas. Por ejemplo, en tanto falso médico, Z.
extrae innecesariamente el apéndice de una
persona.. Y como éste, en circunstancias en que Z.
es objeto de demandas por algunasirregularidades,
Se encuentran varios—y muy graciosos—
egjemplos.

En la clinica psicoanalitica tenemos ocasion de
observar este tipo de identificaciones obrando dela
misma manera, especialmente en pacientes
borderline.

Pero talesidentificaciones son en si mismas
bastante endebles —esto es también tipico del
borderline, como ya ha sido mencionado (Braier,
2003)—y, por asi decirlo, «se caen solas», aunque
rapi damente son remplazadas por otras de lamisma
naturaleza. ( No sucede asi con las identificaciones
alienantes de | os psi coticos que tienen lugar con un
objeto «enloguecedor», segiin lafeliz expresion de
GarciaBadaracco [1986], las que poseen
caracteristicas diferentes, ya que son menos
cambiantes. Estos enfermos suelen, por el contrario
delosfronterizos, evidenciar unatenaz resistenciaa
abandonar susidentificaciones.)

Tal como lo concibo, |os pacientes que Z. nos
recuerda presentan un falso self hipertrofiado
(caricaturescamente hipertrofiado en este caso),
pero alavez frégil, debido alaescasa 0 ninguna
cohesion entre sus introyecciones e identificaciones.

Laexcepcion delainestabilidad caracteristica
delasidentificacionesde Z. quizaseala
identificacion con laDra. F., que se vareforzando
por la presenciaestable de éstajunto aZ. (aquien
luego laDra. F. llevardincluso avivir con ellaen su
casa de campo) y, por sobre todo, a servir auna
particular formade resistencia, que seoponeala
profundizacion en la cura, profundizacidn que es
vivida como un peligro por Z. y que le despiertaun
gran monto de angustia. Estaidentificacion con la
analista puede también ser considerada una
identificacion «de transferencia», del tipo dela
identificacion con el agresor y como tal funcionaa
servicio delasresistencias. (Véase Greenson, 1967
y Braier, 1990).

Pero volvamos alasidentificaciones protésicas.
A través de lasucesion ininterrumpida de éstas, que
determinan las conductas bizarras 0 aun



disparatadas de Z., existiriaasimismo, al tiempo que
unabarrera protectora que habra que vencer, una
tentativa de relleno psiquico, que defiende de la
vivenciade vacio. Por €llo, para superar estabarrera
serdnecesario quelaDra. F. brinde garantias de un
buen holding, sea capaz de contener y de sostener a
Z. en suregresion. «Cojame, porque me caigo», dira
Z. en un instante acaso culminante del proceso
terapéutico; en esa ocasion laDra. F. halogrado
penetrar en el self verdadero, al quebrar
momenténeamente la barrerainterpuestapor el falso
self:

Dra. F.: ¢Usted no es médico?

Z.:iNol¢ O silo soy?

Dra. F.: Entonces, quién es usted?

Z.: ¢Qué quiere decir con quién soy? No lo sé. Son
preguntas que...

Dra. F. (interrumpiendo aZ.): jLeonard Zelig!

Z.: Si,escierto. &Y quiénesél?

Dra. F.: Usted.

Z.: Pfff... No, yo no soy nadie...nadie... Céjame, porque
me caigo.

LaDra F. asisteaZ.y lo acompaiaen la
aventuraregresiva de laterapia—regresion aqui
muy facilitaday acentuada por el aisamiento en la
casa de campo, laasiduidad de las sesionesy, desde
luego, lahipnosisy el maternaje— para desentrafiar
los enigmas de | as curiosas perturbaciones de su
personalidad; se trata de un momento de un
angustioso sentimiento de despersonalizacion («yo
no soy nadie...nadie»), en que se exterioriza
draméticamente el severo trastorno en laidentidad,
con oscilaciones en laasuncion del verdadero ser,
intentando Z. unay otravez asirseala
identificacion protésica, ante laamenaza de
—siguiendo a Winnicott (1963?)— derrumbe
psiquico; amenaza de aniquilamiento, acaso, segun
Freud [1919], que podria ser comprendida también
en relacion con el hecho detomar Z. contacto con o
gue, ami entender y desde otra perspectiva, Balint
[1979] llamariala falta basica.

Asimismo, al ir animandose a exteriorizar su
verdadero ser, Z. podra ulteriormente oponerse alas
opinionesde E., a tiempo queinsintiala posibilidad
de discriminacién yo-no yo. Esto debieradarse en
un proceso progresivo que ha estado precedido de
un periodo de indiscriminacion, alamaneradela
simbiosis materno-filial, periodo coincidente con
unaidentificacion con laanalista-madre (de esta
identificacion hablaré después).

El narrador, aludiendo aZ., diraen el epilogo de
lapelicula: «A fin de cuentas, o que cambié su vida
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no fue la aprobacion de los demés, sino e amor de
unamujer». Podemos decir que, en cierto sentido,
estaanalista-madre le dio el ser... ayudando aque
aflore el verdadero Z. nifio, latente en é y que,
como sostiene Winnicott, cobravida desde |lafuerza
de lamadre basada en la propia capacidad de
identificacion de éstacon €l hijo.

Nada més | jos de mi que pronunciarme por una
sencillay almibarada concepcién delacura. Una
cosaesun filme, en el quetodo es posible, con
happy end, queincluye boda del paciente con la
terapeuta, y otramuy distintasuele ser larealidad de
laexperienciaterapéutica. Bien sé que no basta con
el amor —sublimado— del terapeuta, y que €l buen
manej o técnico resulta de importanciafundamental.
Pero ese amor, claro esta, es unacondicion sine qua
non alahorade pretender alcanzar buenos
resultados terapéuticos.

Transcurridos mas de veinte afios de haber
analizado, con buenos resultados, a una paciente
borderline con severos trastornos, alin recibo sus
agradecidos saludos en ocasion de las fechas
tradicionales. Lamas reciente correspondencia que
me envio tiene el siguiente, significativo
encabezamiento: «A mi analistadel almay de
almax. (Las cursivas son mias). Esto es, delamente
y ... de corazon (sentimientos carifiosos).

Retornemos a Winnicott. Desde éste, cabe
reiterarlo, setrata de que el paciente se conecte con
el self verdadero en el tratamiento con laayudadel
analistay através del proceso de regresion; que
rescate su propiaidentidad con el resurgimiento del
self verdadero.

En el filme que serueda dentro del filme, ala
actriz querepresentaalaDra. F. selehace decir:
«Detras del vacio de esamiradade buey... hay un
ser humano real aquien haré resurgir», y que
podriamos traducir del siguiente modo: «Detras del
falso self hipertrofiado hay un self verdadero que
haré resurgir». Hechala salvedad de la exaltacion
megaldmanay satirica que agqui luce laheroina
protagonista, que parece presa del furor curandis, la
frase podria corresponder fielmente auna
declaracién de propésitos dignadel proceso
analitico winnicottiano. Unavez méscitaré a
Winnicott (1960) cuando expresa, acercade una
paciente:

«[...] hallegado, después de un largo andlisis, al
comienzo de su vida. Esa sefiora carece de
experienciay de pasado. Empiezalavidacon
cincuenta afos desperdiciados, pero al menos se
sientereal y, por consiguiente, deseavivir.» (Las
cursivas son del autor)

Hasta agui Winnicott.



[1. 2. B. Unaidentificacion terapéutica

La sesion cuyo fragmento he reproducido
paginas atras reflgjala accion desidentificatoria de
laterapia, accion sobre lacual, no obstante, no recae
como en otros cuadros (neurosis, caracteropatias,
perversiones, etc.) el mayor peso de los esfuerzos
terapéuticos. Es que, paralelamente a dicha accion,
entiendo que esimperioso ayudar al paciente a
construir y/o afianzar el self verdadero
(correspondiente en parte a yo de la segundatépica
freudiana), que en el proceso analitico winnicottiano
setrata de permitir que emerja. Desde una
perspectiva algo distinta, aungue no necesariamente
refiida con lade Winnicott, diré que en mi criterio la
cuestién consiste mas en contribuir a«armar» un yo
(como hacerlo es algo que merece discutirsey aello
me referiré poco més adelante) que en ocuparnos de
corregir lo que Freud (1937) llam6 «la alteracion del
yo». Nos encontramos con esto Ultimo —necesidad
de correccion delaalteracion del yo— en el andlisis
de pacientes neurdticos, alos que aludia
esencialmente el creador del psicoandlisisy enlos
gue la«alteracion del yo» testimonialapresenciade
un conflicto psiquico. En cambio, en estos pacientes
Nno neuraoticos, encuentro mas unarelacion con lo
gue Balint (1979) sefialaapropdsito de la falta
basica: enlos niveles donde reside laprincipal
causa de |as perturbaciones, seguin este autor, no hay
conflictos sino faltas.

Paraalgunos analistas lalabor terapéutica
Ilegaria solo hastala posibilidad de representacion
psiquica del vacio gue en consecuencia experimenta
el paciente. Acabamos de ver también cuales son los
obj etivos terapéuticos en un proceso psicoanalitico
desde €l punto de vistade Winnicott. Asi planteadas
las cosas acerca de las metas terapéuticas vistas
desde una conceptualizacion tedrica, paraformular
mis propias reflexiones sobre este tema debo
empezar refiriéndome al vacio en si, vacio que ami
entender se debe al déficit identificatorio.

A propdsito, entonces, de este vacio
identificatorio: en realidad consistiriaen un déficit
en identificaciones estructural es normogénicas,
como diria Garcia Badaracco (1986); |o que quiero
significar es que quizano setrate, enrigor, deun
vacio identificatorio absoluto, por cuanto en estos
casos existirian a mismo tiempo identificaciones
patdgenas provenientes de relaciones con objetos
parental es hostiles (asimismo, cabe aqui traer a
colacion que desde lateorizacion kleinianay
también la bioniana, |afalta de objetos buenos no
significa una ausencia, sino presencia de objetos
persecutorios). Asocio talesidentificaciones
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patégenas con lasidentificaciones primarias
tanaticastal como fueron descriptas por H. Mayer
(1982) y alas que me hereferido en un trabgjo
reciente (Braier, 2002). Ante ellas, dada su
influencia del etérea sobre el sujeto, serdtambién
necesario apelar alaaccion desidentificatoria del
psicoandlisis (Braier, 1989; 1992; 2002).

Pero retomemos el problemaque giraentorno al
déficit de identificaciones normogénicas. Enseguida
Se nos impone una pregunta: ¢puede laterapiade
estos pacientes constituir una segunda oportunidad
paralaconstruccion de su estructura mental ?

Personal mente, creo que el terapeuta debe
ayudar aque el paciente dé un paso més, ague haya
«un nuevo acto psiquico» (Freud, 1914) que
conduzca aunaciertaestructuracion identificatoria
(siguiendo el concepto, preconizado por Freud,
luego enfatizado también por M. Klein y continuado
por muchos otros analistas, por €l cual un sujeto se
desarrollay organiza psiquicamente sobre la base de
identificaciones). Delo que setrata agui esdela
construccién del psiquismo. Acorde con lo queen
unaocasion he descripto (Braier, 1990), el proceso
de reestructuracion (o simplemente estructuracion,
como se prefieraen un caso como este), que sigue a
—0 se superpone con— la desidentificacion
terapéutica (Braier, 1989; 1992), seria posible por
medio de dos vias: 1) laapelacion por parte del
paciente aidentificaciones sumergidas, a causa del
predominio hasta entonces de las identificaciones
patégenas, y/o 2) el desarrollo de nuevas
identificaciones en el yoy en el superyé.

1) Si un paciente cuenta con reservas yoicas
identificatorias se podra aspirar aque logre
sobreinvestir identificaciones preexistentes, que
pueden corresponder a su estructuranarcisista
(identificaciones primarias) o alaedipica
(identificaciones secundarias), lo que le dara
mayores probabilidades de unacierta
reestructuracion identificatoria. Pero en los cuadros
Mas severos (psicosis, cuadros limitrofes)
justamente suel e haber pocas probabilidades de que
lareestructuracién pueda darse en grado
satisfactorio por estavia; en tales casos lapatologia
consiste, precisamente, en unainsuficiencia del
patrimonio identificatorio.

¢Qué sucede con Z. en lo que a esto respecta? Al
decir delaDra. F, Z. es «divertido y enérgico»; ello
hablaria de la existencia de ciertas reservas yoicas
en él. Cuando habria comenzado a aparecer su
verdadero self surgen también en Z. pensamientos,
vivencias, expresiones espontaneas y conductas que
en un analizando podrian corresponder, a menos
parcialmente, a una activacion de identificaciones



hasta entonces sumergidas. Acaso sea una expresion
de esto Ultimo que nuestro héroe diga en un
momento dado, en plenas vias de curacion: «Soy
demdcrata. Yo... yo siemprelo hesido» (las
cursivas son mias). Si bien cabe aclarar que esta
seriaunaidentificacion tardiay agui las que nos
interesan especial mente son las tempranas, que
configuran los cimientosidentificatorios de la
estructura psiquica, lapresenciadetal identificacion
en un paciente no dejariade ser unindicio de
probabilidad de la existencia de recursos
identificatorios en estratos mas profundos.

Estaseria, claro, una postura moderadamente
optimistaen un caso como el de Z.

2) En cuanto atomar en cuentala aternativade
nuevas identificacionesy su mayor o menor
relevanciaen el proceso de reorganizacion
estructural del paciente (temainteresantey, sin
duda, altamente pol émico a poco que nos o
planteemos): ello nos conduce, si estamos
dispuestos ano eludir cuestiones particularmente
incomodas paralos analistas, abarajar laposibilidad
de que el paciente, ademas de |os objetos
significativos de su entorno y de su mundo de
fantasia, escojaal terapeuta mismo como uno de
€s0S huevos obj etos de identificacion. Que se
identifique con los primeros no supone a priori
problema alguno para nosotros. No asi que lo haga
con el terapeuta. ..

Al ir reorganizandose psiquicamente, Z. se
identifica con su terapeuta. Laidentificacion, en
algunas de sus formas, es un fendmeno posible,
frecuentey, cuando se da, basicamente inevitable en
el seno de unarelacion de objeto (aunque también es
cierto que no siempre toda relacién objetal ha de dar
como resultado unaidentificacion). Pero para
comprender mejor por quéy como sucedeen Z.
podemaos partir de un hecho que es clave: la
terapeuta en tanto objeto de la transferencia; dicha
transferencia, araiz de laregresion patolégicade Z.,
remite a estadios muy primarios del desarrollo
psiquico. A ello debemos agregar el desamparo que
sufre nuestro paciente, quien finalmente parece
contar s6lo con su terapeuta como aliaday
protectora. (¢NO es esta una patéticarealidad en méas
de un caso, en nuestra practica terapéutica con
pacientes graves?) Z. selas veniaarreglando soloy
como podiaen su lucha para adaptarse alavida,
hasta que se encuentracon laDra. F., quien aparece
como la Uinica persona dispuesta a brindarle una
ayudasincera. LaDra. F., por su parte,
experimentara senti mientos omnipotentes de que
ella—y solo ella— podrasavarlo, quizas
anicamente comparables con |os que desarrollauna
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madre respecto de su hijo, sentimientos que Searles
(1961) reconocio en la contratransferenciacon

paci entes psicéticos como unavicisitud corrientey
gue habran de ser elaborados por el terapeuta. El
hecho es que en |os encuentrosy experiencias
terapéuticas con este tipo de pacientes parecen darse
amenudo estas especiales condiciones (las sesiones
«[...] fomentaban unarelacién personal muy fuerte
entre el médico y el paciente», se sefialaen € filme),
las que facilitarian la produccion de tales
identificaciones del paciente con el terapeuta, ala
manera de las del nifio con su madre.

Se daria, pues, aqui, algo proximo auna
experienciaidentificatoria quizas anteriormente
fallida en aquellos tempranos y decisivos estadios
del desarrollo psiquico, y/o que acaso habria
padecido una disolucién por imperio de un proceso
psicotizante (Freud,1911 [1910]). Lainstauracion
de estas nuevas identificaciones no forma
normal mente parte de un proyecto terapéutico, pero,
de producirse se produce (al menos asi |0 creo) en
cierto grado, espontanea e inevitablemente, aunque
el terapeuta no 1o desee ni mucho menos|o busque;
vale decir, se genera sin que medie induccion alguna
por parte del terapeuta, quien simplemente se ofrece
aun vinculo. Pero es entonces cuando €l paciente
(estetipo de paciente, grave, con severas
deficiencias en lamatriz identificatoria) parece
querer «apropiarse» del objeto-terapeuta para
identificarse con él.(Asi como un psicético puede
Ilegar a crear imaginariamente un objeto, a
alucinarlo pararemediar los déficits que padece en
relacién con el objeto primario).

En mi opinién el factor visual, como lo sefiala
A. Rascovsky (1973) en el caso delas
identificaciones estructurantes con lasfiguras
parental es, juega un papel importante en €l
mecanismo de produccion de esta identificacidn con
el terapeuta, favorecido porgue a menudo con estos
pacientes se trabaja caraa caray ellos pueden por
tanto vernos.

En tales circunstancias, larelacion terapéutica
remedaladel nifio con una madre «suficientemente
buena» (Winnicott), relaciéon que antes, durante el
desarrollo temprano del sujeto, no habriasido
posible. (Cabe pensar ademas en laintervencién a
veces de unacarga constitucional excesivade
pulsién de muerte en el nifio que hubiera dificultado
el normal proceso identificatorio.)

Laidentificacion con el objeto-terapeuta
«suficientemente bueno» seria en consecuencia
vicariante, una precariarepresentacion y sustitucion
de aguellaidentificacion que debi6 haberse
producido en lainfanciatemprana. Pero al mismo



tiempo ello no impide pensar que estaidentificacion
puedatener algun efecto benéficoy no
necesariamente danino, esto es, de caracter
terapéutico en méas de unaocasion. Siguiendo esta
linea, preguntarnos por ejemplo qué alcance
estructurante tendriala nuevaidentificacion con el
terapeuta es algo que podriadar cabidaaunaamplia
discusion. Esclaro, seremaos siempre para el sujeto
apenas subrogados pobres de unamadre nutricia, y
de haber existido unafallaen esta Ultima, metemo
gue no podraser contrarrestada suficientemente por
objeto alguno, através de una nueva experiencia.
¢Como compensar |o bastante el déficit en
presencia, receptividad y continuidad maternas, la
faltade las numerosasy sucesivas experiencias que
traen aparejadas |aintroyeccion del objeto materno
y su posterior identificacion con éste? Por otra parte,
lanzo la pregunta: ¢puede ello ser un propésito y una
tarea que competan al terapeuta?. Lo mas probable
esqueapriori convengamos que nuestralabor no
apunta precisamente a eso; y aunque noslo
propusiéramos, un tal cometido resultaria
sumamente dificil de lograr, dado que este intento se
dariafuerade las etapas en que los fendbmenos en
cuestion debieran de producirse...Las condiciones
en las que debian haberse desarrollado las primeras
identificaciones han cambiado (pensemos sobre
todo en el amamantamiento, que implicauna
apoyatura somaticaimportante paralaintroyeccién
del pecho, en laque cuenta, ademés del contacto con
el pechoy laincorporacion del alimento, el olor de
lamadre, el calor, suvoz, mirada, sonrisa, etc.). Las
identificaciones que ahora se generaran no podrian,
en rigor, equipararse alas primeras o primarias en su
carécter fundantey estructurante del aparato
psiquico.

Por otrapartey paracolmo de males, las
diversas alteraciones del funcionamiento mental del
paci ente pueden ademas continuar haciendo muy
dificileslas sanas relaciones, introyecciones e
identificaciones con los objetos. Estoy persuadido
deello.?

Pero alavez cabe admitir la posibilidad que
hayavinculos, aun tardios—como el que se
establece entre paciente y analista— y condiciones
favorecedoras de cambios, que permitan ciertos
desarrollos, pese a, por ejemplo, laexistenciade
traumas tempranos. Ademas, No s menos cierto que
desde nuestra formacion psicoanal itica estamos muy
acostumbrados, como sefidlal. Berenstein (1998), a
reconocer en el seno de latransferencia solamente
los fendbmenos de repeticion, y en cambio muy poco
habituados a concebir ladiferencia, el hecho nuevo.
Me apoyo aqui en estas consideraciones de
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Berenstein —aungue no he de seguirlo a piedela
letra en sus desarrollos— para sefidlar que en este
caso, alareproduccion de larelacion objetal
primitivaen el seno delarelacion andlitica
(transferencia temprana de Winnicott), se sumaria
lo nuevo (neogénesis), 1o inédito — y propio dela
experienciaterapéutica— en lavidapsiquicadel
paciente. Esperemos que, siguiendo a Berenstein
(2001), € sustentar una construccion tedrica—Ia
repeticion en latransferencia— no nosimpidaver 1o
gue hay de novedad en cada situacion y no noslleve
asubestimar el potencial de cambio que encierran el
vinculo intersubjetivo —en el sentido que le daeste
autor— y latransferencia.

Quizatodo esto guarde ademés ciertarelacion
con el concepto deresiliencia, que no es
psicoanalitico, pero que hadespertado el interés de
algunos psicoanalistas en los Ultimos tiempos
(Mélillo, 2001). Para nosotros, psicoanalistas,
implicague € trauma no sea necesariamente el
destino en todos los casos. Entendidalaresiliencia
como la capacidad de enfrentar, sobreponersey ser
fortalecido y transformado por experiencias de
adversidad (Grotberg, 1995; L uthar y otros, 2000),
es un concepto en el que convergen lapediatria, el
psicoandlisisy lasalud publica. Hay muchasfiguras
célebresalolargo delahistoria (Rigoberta Mencha,
AnaFrank, Piaget, son solo algunas de ellas) que
constituyen un claro ejemplo de lo que se hadado en
llamar resiliencia. Esta ha sido asimismo descripta
en relacién con la observacion de nifios con graves
traumas psiquicos (que padecieron todo tipo de
penurias, como pobreza, marginacién, maltratos,
€tc.) pero en cuya historia se encontraba algin
adulto significativo que losamd
incondicionalmente, competente y emaocional mente
estable. ¢Digo yo, podriaequipararse laexperiencia
del analizando grave alade un nifio traumatizado
gue encuentraen el analistaaun objeto
significativo? Creo que podemos aventurar una
respuestaafirmativa. Y entonces, ¢qué cosas
suceden en ese encuentro?

Estoy |levando agua parami molino, yalo g,
porque entre los diversos mecanismos que integran
ladinamica propiade larelacion entre este tipo de
analizando y el analistay que propenden aun
cambio favorable en el primero, distingo y hago
referenciaaunapeculiar identificacion de éste con
el analista..

Enandlizandoy analista, ¢seraposiblela
esperanza?. Porque, tal como lo sefidlara
R. Zukerfeld (2004) hace muy poco, s el analista
cree quelos fendmenos deresilienciaexisten, ello
dar&lugar en él alaesperanza, que condicionardsu



actitud en el tratamiento, lacual asuvezincidira
positivamente, como es de esperar, sobre el paciente.

Acaso algo de este poco estudiado fendbmeno
identificatorio del paciente con el terapeuta, que
tendrialugar en laintimidad regresiva de este tipo
detratamientosy de pacientes, no solo haya
sucedido sino también tenido que ver con lamejoria
en ciertas experiencias terapéuticas de enfermos con
patologiagrave (incluidalapsicosis), emprendidas
por distintosinvestigadores alo largo de lahistoria
del movimiento psicoanalitico y que han
trascendido. Asi, en el conocido articulo de H.
Deutsch escrito en 1942 y que hoy vinculamos con
los pacientes borderline, su autorallega a decir:

«Si hien el psicoanalisisraravez tiene éxito entales
casos, |los resultados préacticos del tratamiento pueden
ser muy notables, sobretodo si se utiliza una fuerte
identificacidn con el analista como influencia activa
y constructiva» (Las cursivas son mias).

Empero, no podrian considerarse curados ala
mayoria de tales pacientes. Es que en modo alguno
digo que esta seala solucion terapéutica.
Simplemente me interesa postular que esta
identificacion constituiria un fendmeno dable de
producirse, suposicion gue se apoya en hechos en
cierta medida observables que vengo advirtiendo y
que han despertado mi interés, que se presentan
acompafiando a proceso terapéutico y cuya
existencia por ende no deberia ser soslayada,
pudiendo tener un efecto beneficioso sobre el
paciente, aungue su lugar y participacion en lacura
nos despi erten alin NUMErosas reservas.

Lasreservas en cuestion saltan rapidamente ala
luz si pensamos, por gjemplo, en el objeto-analista
cuando encarnaal yo ideal o al ideal del yo del
pacientey los consiguientes peligros derivados de
ello, entre los que se cuentan la adiccion
transferencial y laidentificacién con ese objeto
analista-ideal del yo. (Sin embargo, esto puede
también corresponder a unafase, por otra parte
insoslayable, del proceso terapéutico, y susceptible
de ser elaborada por €l paciente).

De no tener una accion estructurante, tal vez
haya al menos que reconocer alas citadas
identificaciones algun efecto organizador en el
psiquismo del paciente, en laconfiguracién yoicay
superyoicay en unacierta cohesion detales
instancias que a veces estos enfermosllegan a
alcanzar por medio del tratamiento psicoterapéutico
0 psicoanalitico.

Estas suposiciones mias son tributarias de los
desarrolloskleinianos (que en mi criterio guardan
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ciertacontinuidad y coherenciacon lasteorias
freudianas de las que se originan, funcionando la
introyecciony laidentificacion como conceptos-
puente entre las dos lineas tedricas, por o que me
permito, con las salvedades del caso, articular en mi
esquemareferencia estosdesarrollos). Merefieroalo
gue M. Klein sefid a precisamente acercadel objeto
bueno internalizado que formarae nucleo del yoy le
dardestabilidad y mayor cohesi6n, oponiéndoseala
fragmentacion y ladispersion de objetos. (M. Klein,
1946, 1952, 1957 a). Dice, por gemplo (Klein,1957a):

«El objeto internalizado bueno formael ndcleo del
yo, alrededor del cual éste se expandey desarrolla.
Cuando el yo esasistido por el objeto bueno
internalizado, se encuentra mas capacitado para
dominar laansiedad y preservar lavida, ligando con
libido algunas partes del instinto de muerte que opera
dentro de si».

Y poco més adelante afiade, a propdsito del yo,
gue esta «[...] sostenido por el objeto bueno
internalizado y fortalecido con laidentificacion con
éste[...]» (las cursivas son mias).

Si en €l paciente pueden, por obra del proceso
terapéutico, potenciarse lasidentificaciones
preexistentesy ahoradisponibles, cabria plantear la
hipétesis que lasidentificaciones con el analistaa
las que nos estamos refiriendo colaboraran
asimismo en tal potenciacion; al menos, y a
diferenciade lasidentificaciones patdgenas (entre
las que se hallan las tanaticas) no interferirian en el
afloramiento y consolidacion de las reservas
identificatorias.

Estas peculiaresidentificaciones con el analista
dan, por otro lado, apariencia de mas consistentes,
establesy perdurables que las identificaciones
miméticas o seudoidentificaciones alas que suelen
echar mano estos enfermos para compensar sus
carencias identificatorias.

Se asemejan alas primarias o primitivas—que
en estos casos no acanzaron a configurar una matriz
identificatoria sélidaen el sujeto— por laforma
esponténea, automaticay directaen que se
producen.

En realidad, es principalmente aestetipo de
identificaciones del paciente con su analistaque
gueriayo llegar areferirme en el presente estudio de
lasidentificaciones adescubrir y describir dentro
del filme que estamos analizando.

En definitiva, ellas se harian presentesen la
marcha hacialamejoriaterapéutica, mejoriaacerca
de cuyos mecanismos intimos debemos continuar
interrogandonos.



A todo esto, Z. haexperimentado finalmente una
notable mejoria: se siente bien, parece haber
conseguido una cierta organi zacion psiquica, asumir
lo que seria su verdaderaidentidad y haber podido
desarrollar también cierta capacidad de amar y aun
de cuidar al objeto, lapropiaDra. F. Ahorabien, todo
esto sucede en momentos que se produce en €l una
nuevaidentificacidn con su terapeuta, identificacion,
ami entender, cualitativamente distinta delas
anteriores con el objeto-terapeuta, que generaban
una conducta bizarra (llevandole, por ggemplo, a
afirmar que discutié con Freud sobre psicoandlisis,
gue escribia sobre la paranoia o que estaba dando un
seminario sobre masturbacion, etc.). Z. puede decirle
aEudoraFletcher quelaama, que desea acostarse
con ella; y muy especialmente, que quiere cuidarla.
En este punto podriainferirse que, en efecto, se ha
producido unaidentificacion de una categoria
diferente, que pareceriainsertarse ahoraen el yoy
fortalecerlo, promoviendo estas actitudes; setratade
unaidentificacion con lafuncion maternade la
terapeuta, que darialugar a un impulso genuino de
cuidarla; siendo bien cuidado («[...] ellale
manifiesta carifio, ternuray unaabsoluta
dedicacion» [Allen, 1983)), Z. seidentifica con esta
funcién, y quiere asu vez cuidar de E. Deducimos,
pues, que lanuevaidentificacién que se ha generado
es estavez con la «buena» madre-analista.®

Nuevamente uno no puede dejar deinterrogarse,
estavez en torno anuestro imaginario paciente:
Jendra estanuevaidentificacion un carécter mas
estable, estructurante u organizador, en tanto se
asemejaaaquellas primarias o primitivas
identificaciones del nifio? ¢Qué relacién guardaracon
laidentificacién primaria segin Freud (1921; 1923),
con laintroyeccion del objeto bueno (pecho bueno)
queformarael nucleo del yo, tal como propuso M.
Klein (1946; 1952; 19574), o con laidentificacion
gue describe Winnicott (1963a)? Lo cierto esque a
menos en Zelig su protagonista aprenderaacuidarse
y podratambién cuidar de E. El punto culminante de
ello estarddado sobre el fina del filme, en e que
salvardn susvidasal lograr Z. identificarse con E. en
pleno vuelo como piloto de avidn (pensemos en algo
mas que en unainconsi stente identificacion
mimeética), pudiendo conducir exitosamente —todo
un simbolo— el aparato, por lo que ambos saldran
airosos de su odisea, con Z. convertido por fin enun
verdadero héroe.

En suma: Z. se habria también alimentado
psiquicamente de su terapeuta y robustecido al
incorporarla eidentificarse con ella.

En pacientes con este grado de patol ogia podemos
pensar que, dentro de las distintas variedades de
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identificaciones con €l terapeutaque esdable
diferenciar (Braier, 19904), operariaterapéuticamente
primero unaidentificacion del tipo aqui considerado,
adscriptaa yoy/o a superyd (en este Gltimo caso en
carécter de supery0 protector). Entiendo que seria
preferentemente sdlo después que el paciente
acanzaraun cierto grado de organizaciony
consolidacion de suyoy su superyo, que cabriarecién
entonces suponer se pudieran producir otras formas
deidentificacion con el terapeuta, consecutivas a
mecani SMos terapéuti cos menos directosy mas
sofisticados, como el que se desarrollariacon €l
empleo deinterpretaciones mutativas (Strachey,
1934); s lasinterpretaciones pueden ser captadas
como tales, esto es, en su contenido verbal,
rectificando el paciente sus proyeccionese
introyecciones que tienen lugar con objetos hostilesy
rompiendo € circulo vicioso patol 6gico, tiendo a
pensar que la accion terapéutica deviene también en
introyeccion de un objeto-terapeuta «bueno»
(benevolente) y posterior identificacion con ésteen e
superyéy en €l yo. Pero no podré agui extenderme
acercade estetipo deidentificaciones, alas cualesme
he referido sucintamente en otras oportunidades
(véase, por iemplo, Braier, 1990a) y sobre las que
volveré de un modo més exhaustivo en otro articulo
(Braier, 2004). Al menos he de decir que esta
concepcion de dos tipos distintos de procesos
identificatorios con el terapeuta—y de efectos
terapéuticos— que estoy describiendo, se asociade
inmediato con ladescripcion freudianade
identificaciones primariasy secundarias,
respectivamente, produciéndose laidentificacion con
el objeto-analista «bueno» real y final (Braier,1990g;
2004) ya sobre una ciertabase identificatoriay trasla
elaboracion de la enfermedad transferencial.

En enfermos en los que | as alteraciones basicas
de su estructura psiquica remiten a niveles muy
primitivos, aun anteriores alainscripcion dela
palabra, como secuencias de un proceso terapéutico
cabe, idealmente, considerar primero lanecesidad
de ayudarlos alograr una cierta organizacion
psiquica, para gque a continuacion estemos en
condiciones mas apropiadas de encarar sus aspectos
neuroéticos, alamanerade |os tratamientos
psicoanal iticos corrientes con |os pacientes que
padecen neurosis.

Esen dichos casos en los que, al menos por [o
gue concierne aestas primerasy esenciales etapas del
proceso terapéutico, tenemos laimpresién que las
interpretaciones como tales no inciden alin de manera
significativa sobre el paciente, y que en cambio estan
gravitando otros mecanismos, dependientesde la
relacion con el terapeuta. Aqui es oportuno retornar a



los conceptos de Balint (1979), junto a cual podemos
pensar que ello se hallarelacionado con unaregresion
del paciente aniveles preverbaes. Laelaboracién ala
gue serefirid Freud (19144a) esposibleen los
pacientes que estan capacitados paraincorporar las
interpretaciones como tales, lo que no ocurririaen los
estados regresivos a nivel preverbal. yo afadiriaque
en estas circunstancias | as interpretaciones, por
encima de su contenido especifico, obran en los casos
favorables antes que nada como unaformamas de
suministro afectivo (en especial, y en el plano ora,
como alimento). Este esel nivel que Balint (1979)
Ilamael delafaltabasica, a que caracteriza, entre
otras cosas, por consistir precisamente en unafatay
no en un conflicto o comple o, pertenecer auna
relacién de dos personasy por €l hecho de queen é
«[...] las palabras no tienen una significacion
convencional reconacida». Lafaltaseorigina,
contindaBalint, en«[...] una[...] discrepancia...]
entre las necesidades biopsicol6gicas del individuoy
los cuidados|...] que sele brindaron»; discrepancia
gue, sigue diciendo este autor, «[...] creaun estado
de deficiencia cuyos efectos posteriores parecen sdlo
parcialmente reparables. (Las cursivas son mias.)
También nos dice Balint que le llamafalta porque
esta suele ser lapalabra que con frecuenciaempleae
paciente mismo. «El paciente dice quelefaltaalgo en
su interior, unafaltaque debe ser reparada.» Yo no
puedo menos que relacionar esto, unavez més, con la
vivencia de vacio querefieren los pacientesy que han
tratado distintos autores; vacio que, como yahe dicho
antesy al menos parcialmente, puede ser en mi
criterio entendido como de introyecciones e
identificaciones saludables (Braier, 1989; 1992)
—Ilas que Garcia Badaracco |lama normogénicas—,
siendo por tanto un vacio relativo, yaque existirian
en cambio identificaciones primarias tanaticas
(Mayer, 1982; Braier, 2002). Setrataen sumadeun
vacio queimplicaunadeficienciaen laestructurade
personalidad y en laidentidad, consecutivaagraves
perturbaciones en los primeros estadios del desarrollo
y proveniente, enlo esencial, delarelacion del nifio
con su madre. Vacio de madre, pues.

Aqui no acabalacuestion. Balint (1979) escribe
ademas:

«[...] los pacientes tienen la sensacién de que la
causade esafaltaestaen quealguienlesfall6 olos
descuidg; [ ...] unagran ansiedad invariablemente
alientaen este nivel, ansiedad habitualmente
expresada como una desesperada demanda de que
estavez el analista no habra defallarles, es mas, no
debefallarles.» (Las cursivas son mias.)
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Considero que, efectivamente, esto eslo que
sucede en €l tratamiento; a punto de partida de tal
situacion es que, desde la perspectivade las
identificaciones, creo posible explicar 1o que
sobrevendriadespués: tras la blisquedadel paciente
de objetos e identificaciones que son basicos y
—aungue més no fuera, minimamente—
organizadores de su aparato psiquico, surgen la
introyeccion del analista-madrey la ulterior
identificacion con este objeto como fendbmenos
espontaneos e inevitables, remedando aquellos
procesos en su momento fallidos (calificativo que
vengo utilizando y que sin duda puede remitirnos
tanto al concepto de falla como al de falta
balintianos).

En definitiva: setratadeidentificacionesa
cuyos eventual es efectos terapéuticos sobre €l
paciente daremos mayor 0 menor importancia pero
gue, insisto unavez mas, se producirian con cierta
facilidad y frecuenciay sefialan tanto las carencias
del sujeto como tal vez uno delos caminos para
alcanzar lamejoria. Personalmente no me convence
laidea de que hayan de ser invariablemente nocivas
0, en el mejor delos casos, superfluas.

Pero, adecir verdad y hastadonde yo sé, detales
identificaciones con el analistano hablaron ni Balint
ni Winnicott, quienes, entre otros destacados
investigadores, tanto y tan bien se acercaron ala
intimidad de |os procesos terapéuticos con pacientes
no neuroticos.

[11. Lasmetasterapéuticas

Balint (1979), por el contrario delo que agui
propongo, menciona como finalidad de estos
tratamientos que el paciente pueda
«[...] encontrarse asi mismo, aceptarsey continuar
consigo mismo sabiendo de continuo que en él hay
una cicatriz, su falta basica, que no puede
eliminarse mediante el anélisis» (las cursivas son
mias); ademés, sefida, y en esto coincido
plenamente, «[...] debe permitirsele que él mismo
descubra su camino al mundo delosobjetos|...] y
no mostrarle el camino conveniente[...]». Masbien
subrayalanecesidad en el paciente de abandonar
unaimagen narcisistaideal de si mismo que pudo
haberse originado como compensacion de lafalta
basica (1952). Esto ultimo, ami modo de ver,
podemos concebirlo en términos de una
desidentificacion necesaria respecto de una
identificacion sobreinvestida con un objeto-yo ideal.
Dice Balint (1979) que el paciente deberarealizar
un proceso de duel o por estaimagen narcisista.



De modo que este autor preconiza como metala
asuncion de lafalta basica. También hemos
recordado paginas atras la posicion de Winnicott en
cuanto alos objetivos terapéuticos. Por mi parte, y
como una alternativa diferente, me he permitido
postular laeventual perspectivade unacierta
reestructuracion y desarrollo yoicos en base a
identificaciones antes sumergidas y/o huevas
identificaciones con distintos objetos, provenientes
sobretodo del medio familiar y social del paciente,
pero entre |os que se cuenta ademés el analista.

Dentro de este importante punto de la
metapsicologiade la curaque es el delas metas
tedricas del proceso terapéutico y de acuerdo con mi
enfoque personal, no quiero dejar de mencionar otra
posicion, intermedia diriamos, aungue sea
sucintamente. Ha sido propuesta por Garcia
Badaracco y consiste en la concepcion de un
crecimiento yoico en base afendmenos originados
en experiencias posibilitadas por laregresiony el
holding, fenémenos diferentes de | os procesos
identificatoriosy que acaso sean fortalecedoresy
reaseguradores del yo (Garcia Badaracco, 1986).
Pero, siguiendo a este autor, para que estas
experiencias tengan lugar sera preciso que antes
haya una accién desidentificatoria eficaz que dé
cuenta de las identificaciones alienantes, las cuales,
invadiendo el yo, dificultan el desarrollo espontaneo
de tales experiencias por parte de |0s «precursores»
del yo propiamente dicho (Garcia Badaracco, 1986).
Esta ultima variante me recuerda asimismo el
model o winnicottiano de resurgimiento del ser
verdadero, con el que acaso podriatener algunos
puntos de contacto.

V. Consider acionesfinales

Como corolario de este estudio, me interesa
destacar especiamente |os fenémenos
identificatorios con el terapeuta en tanto objeto
nuevo a ser introyectado, y que hemos tratado aqui
con cierto detenimiento. Pienso que este debe seguir
constituyendo un tema de investigacion en
metapsicologia de la cura, postura, soy consciente
deello, que podréaféacilmente ser blanco de criticas;
sin embargo, tengo laimpresion que, aun aquellos
gue bgjo ciertos prejuicios eluden considerar la
problematica que giraen torno ala produccion de
estas identificaciones del paciente con el analista, se
encuentran, llegados a un cierto punto dela
exploracion del proceso terapéutico, en una
situacion por lacual deben enfrentarse
inexorablemente con e fendmeno identificatorio.
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Creo que lasidentificaciones con el terapeuta
gue agui estudiamos merecen ser llamadas
terapéuticas por sus probables efectos. Deben
diferenciarse ante todo de laburdaidentificacion
pigmalionica con el analista (Braier,1990a), en la
gue el mismo, habiéndose erigido en ideal del yo o
aun en yo ideal del paciente, induce aeste Ultimo a
unaidentificacion con él. Esto esyapatologiadela
relacion, narcisismo patol 6gico del terapeuta; creo
gue lo que en cambio he descripto aqui obedece a
fendmenosidentificatorios de caracteristicas
distintas, entre las que cuentan, repito unavez mas,
su produccién sin que haya unainduccién
deliberada de parte del terapeutay el hecho de
remitir aun proceso basico de constitucion,
desarrollo y organizacion del psiquismo que fue
deficitario en laevolucién del paciente
—frecuentemente por un déficit ambiental, sobre
todo materno—, proceso al que, como quedé dicho,
remeda en parte, pero de cuyavalidez o legitimidad
por un ladoy de su eficacia por el otro podremos
todaviadudar. Pero |o que deberia quedar claro es
gue no estariamos en presencia de unaidentificacion
inducidani mucho menosinvasora, sino de un
fendémeno de distinta natural eza, motorizado desde
lanecesidad del enfermo por cumplir una etapa
basica del crecimiento psiquico y de intentar asi
remediar —aqui parafraseo aBalint— unafalta o
falla basica, que laregresion en el seno dela
transferencia suele a veces poner dramaticamente en
evidencia. El analistaresulta ser entonces, lejos de
mero espectador, un co-protagonista, aun
involuntario, en esta blsqueda angustiada e
imperiosadel objeto por parte del enfermoy en este
proceso de introyeccion e identificacion paraser y
crecer, quetiene todo que ver con su anhelo de
fusion con el objeto y que se pone de manifiesto
durante el tratamiento. (Tendenciaalasimbiosis
terapéutica, tal como hasido descripta por Searles,
1961.)

En lo que atafie alos ef ectos terapéuticos de
estas identificaciones, cabe pensar en cierta
contribucion tréficaalaformacion de una matriz
identificatoria, configuraciony fortalecimiento del
endebleyo del paciente.

El objeto-terapeuta ahoraintroyectado acaso
pueda medrar, esto es, compensar en algo el déficit
en identificaciones primarias o primitivas.

Asimismo, esinevitable asociar estos
fendmenosidentificatorios con el comentario
bastante generalizado de psicoterapeutas de las mas
variadas lineas tedricas que sostienen que lo que
causalamejoriade nuestros pacientes es sobre todo
larelacion humana que se establece con ellos.



Si talesidentificaciones han de coadyuvar aque
el enfermo se recupere o mejore, tal vez no tenga
demasiado sentido gue sigamos teniendo tanto
prurito en admitir su intervencién enlacura.

Eduardo Braier

Direccion: Salvador Espriu, 69-71, 6° 22
08005 Barcelona

Tel ./fax: 93 2213094

eabraier@tel efonica.net

Notas

1. Estetrabajo hasido leido en el Curso de Actualizacion en
Psicoanalisis, realizado en Santiago de Compostela, organizado
por el Departamento de Psiquiatria de la Facultad de Medicina
delaUniversidad de Santiago de Compostelay por Gradiva,
Asociacion de Psicoandlisis Aplicado de esaciudad, el 5 de
mayo de 2001. También ha sido presentado en CIPEA, Buenos
Aires, el 20 de agosto de 2003.

2. «Un estudio de lasidentificaciones en Zelig, de Woody
Allen», Intercambios, Noviembre 2003, n° 11, pp. 5a 16. El
lector podrarecurrir aun resumen del guion del filme, alli
incluido.

3. Unapaciente en andlisis bajo mi supervisién, con
trastornos narcisistas de la personalidad, una problemética que
remitia a estadios tempranos de larelacién con lafigura
materna, una estructura en la que sobresalian |os aspectos
esquizoidesy depresivosy un importante déficit en la
autoestima, se hallaba en una etapa del tratamiento
caracterizada por el predominio de unatransferencia positivay
de sentimientos de gratitud. En esas circunstanciasleregal6 ala
analista (ala que agradezco me permita disponer de este
materia y que no puedo nombrar, por razones de discrecion
profesional) una copiadel siguiente poema, perteneciente a
Gianni Rodari, precedido de palabras de agradecimiento y
deseosde «[...] un feliz comienzo de década» (diciembre de
1989).

Un sefior maduro con unaorejaverde

Un dia, en el expreso Soria-Monterde,

vi subir a un hombre con una oreja verde.

Ya joven no era, sino maduro parecia,

salvo la oreja, que verde seguia.

Me cambié de sitio para estar a su lado

y observar el fenémeno bien mirado.

Ledije: Sefior, usted tiene ya cierta edad;

digame, esa oregja verde, ¢le esde alguna utilidad?
Me contesté amablemente: YO ya soy persona vieja,
pues de joven sblo tengo esta oreja.

Es una oreja de nifio que me sirve para oir

cosas que los adultos nunca se paran a sentir;

oigo lo que los arboles dicen, los pajaros que cantan,
laspiedras, losriosy las nubes que pasan;

oigo también alos nifios cuando cuentan cosas
que a una oreja madura parecerian misteriosas....
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Asi habl6 el sefior dela oreja verde
Aquel dia, en el expreso Soria-Monterde.
Gianni Rodari*

*: G. Rodari (1920-1981), maestro y periodistaitaliano,
divulgador dela pedagogia modernaen Italia. Frecuento la
literaturainfantil desde 1950.

A mi juicio resultaclaro quelo quelaanalizanda agradece a
su analista es que pueda comprenderlay ayudarlaen el camino
del andlisis, por el quevigian juntas, sintiéndola «a su lado».
Esta comprensiény ayuda son posibles —y asi parece
percibirlo la paciente— merced alaformaen que laanalista
puede escucharla (he agui el fenémeno al que serefiere el
poema) El oido analitico, ademés del escuchar con atencion
flotante, implicatambién, ami entender, laposibilidad de
recepciony captacion desde el yo infantil delaanalista,
identificado con el yo infantil delaanalizanda. Ello esta
espléndidamente simbolizado por la orgjaverde: «¢eesde
agunautilidad?», dice el poema, y también responde a esta
pregunta: «<Es una orejade nifio que me sirve paraoir / cosas
que los adultos nunca se paran asentir [...]» Y poco méas
adelante laalusion es ostensible: «oigo también alos nifios
cuando cuentan cosas/ que a una oreja madura parecerian
misteriosas...»

Laanalistaresultaser, pues, como el «sefior maduro con una
orejaverde», a conservar asimismo |os aspectos mas maduros
desuyo.

4. Cuando median factores provenientes del sujeto tales como
lafijacion a situaciones traumati cas tempranas, con una
compulsion de repeticion por laque sereproducen lasinjurias
narcisistas padecidas (Freud, 1919; 1920) y el déficit
identificatorio, la posibilidad de produccion de nuevas
identificaciones puede verse dificultada o incluso anulada una
vez mas, como |o habriasido en |os estadios evol utivos
iniciales. Las construcciones del analista, alusivas al trauma
precoz (Botella, 1997; Marucco, 1999; Braier, 2001; 2001a)
cobran aqui una especial importancia.

Otro problema se presenta en ocasion de la persistenciade
unaintensaenvidiaal objeto (Klein, 1957). Es entonces cuando
se observa que el paciente exteriorizaunatendenciaarealizar
proyectos efimeros, sustentados en ficciones identificatorias,
que atentan repetitivay resistencialmente contrael proyecto
terapéutico y se vuelve sumamente necesario €l andlisisdela
envidia subyacente.

5. Dice Winnicott (1963a): «Répidamente el pequefio va
siendo capaz de formas mas complejas de identificacion(...].
Ejemplo de esto o tendriamos en el pequefio que buscala boca
de sumadrey pretende alimentarlacon el dedo mientrasellale
estadando el pecho». Arnaldo Rascovsky (1973), por su parte
(y que no en vano, a igual que Winnicott, fue pediatra), sefiadla
que €l nifio que tiene en su madre un yo auxiliar cuya existencia
esvital paraél, «[...] vacolocando dentro de si mismo las
aptitudes paralaluchapor lavidaque antes realizaban los
padresdeédl [...]. Asi serealizael proceso deidentificacion, que
conduce al sentimiento deidentidad». (Las cursivas son mias.)
Identificacion, por tanto, con un objeto, pero ademas con una
funcién, nutriciay protectora.
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