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PRESENTACION

Nos referiremos a un paciente, Daniel, de 34 afos de edad, que
estaba en tratamiento hacia 4 afos. Derivados por una colega, sus
padres consultaron luego de un intento de suicidio en el que el
paciente se arrojo desde el cuarto piso de la casa paterna. Como
consecuencia de la caida sufrio6 multiples fracturas en cadera,
tobillo y maxilares. El terapeuta comenzo6 a verlo en el hospital
donde estaba internado, luego de las operaciones que debieron
practicarle.

ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES

Tenia como antecedentes por, lo menos dos episodios deliran-
tes de tipo interpretativo. En uno de ellos los gatos que se movian
enun tejado le informaban acerca del futuro de sus relaciones con
una muchacha de la que estaba enamorado. Durante otro de estos
episodios, el paciente se sentia perseguido por una banda que

! Presentado en el I Congreso Internacional sobre pacientes severamente perturbados.
APdeBA, Buenos Aires. Septiembre de 1992.
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habia robado un cuadro de un museo de Paris y que habia sido
descubierta por él.

Daniel habia iniciado varios tratamientos psicoterapéuticos
que a los pocos meses eran abandonados. Tampoco habia podido
ser muy estable con otras actividades desarrolladas en su vida.
Después del secundario inici6 diversos estudios que fueron aban-
donados al poco tiempo: medicina, filosofia, violin. Asimismo,
habia probado diversas actividades laborales (electricista, jefe de
mantenimiento de la fabrica familiar) que no fueron sostenidas
durante mucho tiempo.

El paciente consumia y consume una o dos cervezas, varias
noches por semana. En algunos momentos tomaba bebida blanca,
actualmente la ha abandonado.

Su familia esta compuesta por sus padres de 63 afios, y por sus
hermanos de 36 y 22 afios. El paciente describe la relacion con su
familia como muy problematica. Con el padre predomind una
relacion de enfrentamientos, en donde el paciente se sentia
permanentemente descalificado. El intento de suicidio se da en el
marco de una discusion en la que el padre le reprocha el dinero
que le prestd para la compra de su departamento.

Su padre estuvo en tratamiento psiquiatrico con un diagnostico
de psicosis maniaco-depresiva. Aparentemente logro estabilizarse
con litio, farmaco con el que se automedica actualmente.

La madre aparece como una mujer muy laboriosa, sumisa,
sufriente, resignada. En el curso de las sesiones emergid un
recuerdo infantil en donde el paciente relata un paseo con su
madre, durante el cual se siente atraido por un juguete en la
vidriera y le dice: “mama, si alguna vez te acordas y no tenés
problemas, me gustaria que me lo compraras”. En este relato se
evidencia que Daniel, muy precozmente detectaba a una mama
que no se sentia en condiciones emocionales de hacerse cargo de
sus necesidades.

Con su hermano mayor mantenia una relacion de violencia
fisica y verbal. Con el menor, el vinculo era distante y frio.

Se les indico terapia familiar, tratamiento que realizaron duran-
te los dos primeros afios de tratamiento. El paciente, que ya habia
sido medicado varios afios antes con Trifluoperazina (5y 10 mg.),
continu6 con esta medicacion controlado por su psiquiatra.

El tratamiento fue y es sostenido en gran parte con ayuda de
los padres.

460



TECNICAS DE JUEGO EN PACIENTE ADULTO

Durante los cuatro primeros aflos de tratamiento con una
frecuencia de 3 sesiones semanales, se mostraba generalmente
amable; no faltaba nunca a sesion; era muy puntual. El tratamien-
to se hacia cara a cara; habia rechazado la posibilidad de trabajar
en el divan. En sus sesiones relataba acontecimientos de sus
actividades cotidianas tratando de dar explicaciones de los senti-
mientos que éstas le despertaban.

Rechazaba las intervenciones cuando estaban dirigidas a algiin
tipo de “insight”, tanto en lo que se refiere a sus mecanismos
intrapsiquicos, como al vinculo transferencial. A veces estas
intervenciones lo dejaban muy dolido a pesar que intencionalmen-
te se hacia lo posible para que fueran cautelosas. A modo de
ejemplo, en una sesion posterior a una de estas intervenciones, le
dijo al analista que lo habia hecho “picadillo fino y lo habia largado
a la calle”; que quizas ¢l pudiera tener razén pero que “en un
enfermo grave no se puede estar mucho removiendo las heridas”.
Se optd paulatinamente por ir dejando de lado estas intervencio-
nes.

Si bien, como se dijo, el vinculo era positivo, existia al mismo
tiempo bastante distancia. El analista suponia que Daniel tenia
necesidad de defenderse de su tendencia a depender de él.

Esto llevo a considerar las limitaciones en el uso de la técnica
interpretativa puramente discursiva.

ALGUNAS REFERENCIAS ENLALITERATURA

Balint se refiere a los pacientes gravemente perturbados como
aquellos que padecen de una “falta basica”. En ellos la enferme-
dad no esta planteada como un “conflicto” o “complejo”, sino
como un déficit en la estructuracion del aparato psiquico. Las
interpretaciones no son sentidas como tales por estos pacientes.
A veces son vividas como una agresion, una exigencia, un signo
de amor o aprobacion, pero no como una interpretacion. Esto
plantea un grave equivoco en el tratamiento, ya que lo que el
terapeuta dice no es lo que el paciente escucha. Como consecuen-
cia, el terapeuta se encuentra frecuentemente con sensaciones de
frustracion e impotencia, que muchas veces trata de neutralizar
diciéndose que la interpretacion era correcta, pero como la
resistencia del paciente era muy fuerte en ese momento, se
necesitaba mas tiempo para dar lugar a la “elaboracion”.
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Giovacchini también trata el tema de esos pacientes que se
lamentan de que a pesar del insight logrado siguen sintiéndose tan
mal’. Argumentar, por parte del analista, que tienen que integrar
nuestras interpretaciones y elaborar sus problemas, aparece
como algo aprendido de memoria y las palabras parecen gastadas
e inutiles.

También Liberman se refiere a las limitaciones en los pacien-
tes muy perturbados. Dice conrespecto a la distorsion pragmatica
en la psicosis, que “el codigo verbal aparece masivamente pertur-
bado”. Enel caso de los psicoticos, aunque verbalicen, no siempre
estan realmente hablando; puede ocurrir que estén “actuando con
el lenguaje articulado” y, en cambio, “traten de pensar con los
gestos”.?

Ekstein es otro autor que ha descripto las dificultades que
surgen cuando se emplean interpretaciones que tienden a la
discriminacion en pacientes graves. Luego de estudiar grabacio-
nes de sesiones de diferentes pacientes psicoticos, postula que
tales interpretaciones llevan al paciente a una descompensacion
durante la sesion. Da el ejemplo de una nifia que refiere a su
terapeuta temores paranoides con respecto a una compaifiera,
mientras da muestra de confianza en su analista. Esta le interpre-
ta que ambos sentimientos eran expresion de los que sentia hacia
su madre. Mientras su compafiera es la madre mala, a quien teme,
la analista es la madre buena a quien trata de complacer. La
sesion muestra un agravamiento de la sintomatologia psicotica a
partir de esta interpretacion. Ekstein sostiene que la paciente no
podiaintegrar la interpretacion ni rechazarla por medios neur6ticos.
En consecuencia se produjo un derrumbe de los limites del Yo, con
mucho sufrimiento. Como alternativa, Ekstein propone que en los
pacientes psicoticos o al borde de la psicosis, es conveniente que
la comunicacion que establece el analista permanezca dentro de
los confines de la expresion del paciente®.

Podemos concluir que las interpretaciones transferenciales
resultan inoportunas, penalizantes, y en esencia antiterapéuticas,
en la medida en que puedan ser vividas como un rechazo o un

2 Giovacchini P. (1986) Developmental disorders. Pag. 205. Jason Aronson, Nothwale.
* Liberman, D. (1983) Lingiiistica, Interaccion Comunicativa y Proceso Psicoanalitico.
Pag. 566. Kargieman, Bs. As.

4 Ekstein R. (1966) La Psicosis Infantil. Pax. México.
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rebote de lo proyectado por el paciente.

En nuestra opinidn, esto constituye una de las situaciones
frecuentes con estos pacientes tan enfermos. Resulta esencial
que el terapeuta pueda tolerar una amplia variedad de posiciones
transferenciales en relacion con el paciente antes que éste llegue
a aceptarlo, abierta y explicitamente, como terapeuta, de forma
tal que pueda escuchar las interpretaciones transferenciales que
aquél le ofrece.

Entendemos por interpretacion transferencial la forma clasica
de explicar discursivamente al paciente su transferencia del
momento. Intentar hacerlo en forma prematura mientras el pa-
ciente esta en la fase de fusion o no discriminacion, equivale a que
el analista emplee el concepto de transferencia como una suerte
de escudo que lo protege del grado necesario de intimidad.

Si se quiere que la tarea interpretativa tenga efecto, se la debe
vincular con la capacidad del paciente para colocar al analista
fuera de la zona de subjetividad. Se trataria pues, de un logro a lo
largo del proceso psicoanalitico para usar al analista; para ello es
preciso que el analista sea un objeto real en el sentido de formar
parte de la realidad compartida y no un conjunto de proyecciones
del paciente’.

A continuacion nos referiremos a las técnicas utilizadas y a los
cambios observados en la transferencia y contratransferencia.

TECNICASDE JUEGO

Como alternativa frente a las limitaciones de la interpretacion
que lleva a la discriminacion en el vinculo transferencial, hemos
explorado el uso de técnicas de juego.®

Ya Melanie Klein, la pionera del juego como técnica de
tratamiento, en “La Personificacion en el juego de los Nifios”,
postulaba como sus pequefios pacientes le hacian representar
distintos roles. Asipor ejemplo, Erna le hacia representar el papel
de hija a la analista, quien tenia que padecer fantasticas torturas
mientras la paciente hacia de madre. La autora concluye en ese

> Winnicott, D. W. (1971) Realidad y Juego. Gedisa. Barcelona.
® Valeros J. A. (1985) “La coercion, problemas de técnica en psicoanalisis de nifos”.
Revista de Psicoandlisis, Vol. 7.
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articulo que “Uno de los fines principales del analisis —la modifi-
cacion gradual de la severidad del superyo— se logra tomando el
analista los roles que en la situacion analitica le asignan” [...]
“cuando en su juego el nifio le asigna directamente cierto rol, la
tarea del analista de nifios es clara. Por supuesto que asumira o
por lo menos dara la impresion de simular, los roles que le son
asignados, porque de no ser asi interrumpira el progreso del
trabajo analitico™’.

Posiblemente Winnicott fue uno de los autores que mas realzo
el uso de esta técnica. Para este autor, entre el yo y el no yo, existe
una tercera area, la de los fendbmenos y objetos transicionales.
Este espacio es fundamental en el desarrollo, ya que permite
pasar del dominio omnipotente, al dominio por manipulacion. Se
constituye asi el area del juego y de la creatividad?.

Una manera util de entender la psicopatologia es reconocer el
sentido dinamico que ésta tiene, como un intento de controlar
coercitivamente al objeto. Los delirios, alucinaciones, fobias,
obsesiones y adicciones tienen como finalidad obtener la posesion
concreta del objeto. Este tipo de vinculo impide a la persona que
lo usa, tolerar ese estado mental de transicionalidad, que podria
también llamarse de virtualidad o de juego, porque en é€l, los
vinculos son de dependencia y no de posesion. Desde esta
perspectiva, el objetivo central del terapeuta es transformar la
transferencia concreta del paciente en virtual. Creemos que la
técnica del juego es la respuesta mas efectiva para este proposito.

Creemos que Giovacchini opina como nosotros: “debemos de
alguna manera fusionarnos con sus operaciones mentales (las de
los pacientes) y hacer que nuestras fantasias reverberen con sus
realidades. Esto es similar a lo que ocurre en la creatividad,
cuando las fantasias del innovador eclipsan y a menudo reempla-
zan a la realidad. En los pacientes hay un proceso inverso
funcionando: no es la fantasia la que reemplaza a la realidad, sino
la realidad, la realidad del paciente es la que reemplaza a la
fantasia. La tarea terapéutica consiste en convertir la realidad del
paciente en fantasia”® . Giovacchini nos da un ejemplo clinico: se
trataba de un paciente paranoide que, en una sesion en particular,

7 Klein, Melanie (1929) “La Personificacion en el juego de los Nifios”, en Contribuciones
al Psicoanalisis.(Pag. 199). Editorial Paidés, Bs. As.
8 Winnicott, D. W. (1971) Realidad y Juego. Gedisa. Barcelona.
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habia comenzado a estar muy perseguido con su analista. “Estaba
convencido que la Mafia me pagaba para que picara su cerebro y
destruyera su mente. El queria decir "picar mi cerebro' literalmen-
te, como si yo abriera su craneo e introdujera una piqueta para
hielo en su cerebro. Estaba muy enojado y casi con panico.
Espontaneamente le pregunté por qué la Mafia tendria que pagar-
me para picar su cerebro cuando el servicio estaba incluido en sus
honorarios. Al principio qued6 asombrado, después comenzoé a
reir.”!% El autor comenta que ésta fue una sesion crucial ya que,
aunque el paciente continu6 mostrando actitudes paranoides,
nunca volvieron a ser disrruptivas. Considera que la interaccion
entre ¢l y el paciente comenz6 a ubicarse en el espacio transicio-
nal; laatmosfera, se volvio liviana y juguetona, y tenia que ver con
fantasias mas que con delirios.

Parafraseando a Joyce McDougall, podriamos decir que cual-
quier delirio podréa ser recibido como sensato con tal que sea
introducido por la frase: “Yo juego a que...” (la autora dice “Yo
sofiaba que...”).!!

Searles dice al respecto: “...otro rasgo caracteristico de esta
fase (se refiere a cuando se ha superado la etapa ambivalente de
la relacion transferencial simbiotica) es la capacidad de ambos
participantes para jugar gozosamente. Esta etapa ya no se expe-
rimenta como un tipo amenazador de la diferenciacion, sino mas
bien como una oportunidad sin trabas para que ambos participan-
tes jueguen a cambiar de lugar entre si...”'2. Se comprueba asi
algo que nunca se crey6 posible: la confusion misma, por lo comun
considerada en psiquiatria como tragicamente destructiva para el
paciente y amenazante para el terapeuta, puede resultar activa-
mente placentera en una atmosfera donde se ha alcanzado un
grado tal de confianza mutua que, dado que el odio ya no existe a
los fines practicos, la confusion no equivale a vulnerabilidad. Ya
no es necesario levantar la estructura yoica como una fortaleza
mal construida contra la amenaza externa, y en cambio, aquella
puede irse formando siguiendo su propio ritmo, como una organi-
zacion en desarrollo para la expresion de potencialidades exter-

(3

> Giovacchini P. (1986) Developmental disorders. Pag. 14. Jason Aronson, Nothwale.
" Idem anterior (Pagina 238).

"' McDougall, Joyce. (1978) Alegato por cierta normalidad. Pag. 255. Petrel. Barce-
lona.

12 Searles, H. (1965) Escritos sobre esquizofrenia. (Pag. 188/189). Gedisa. Barcelona.
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nas y, por ende, necesidades cada vez mas complejas.
ELJUEGO

De acuerdo con lo que antecede, el analista pensé en la
conveniencia de incluir técnicas de juego ademas de las técnicas
discursivas habituales que no parecian ser del todo eficaces, y
evalud también la disposicion del paciente a estas técnicas ludicas.

(En qué consistieron estas técnicas? Las clasificariamos en
tres tipos: las imagenes metaforicas, las dramatizaciones y el
juego fantaseado. Veamos ejemplos de cada una de ellas:

IMAGENES METAFORICAS

En lugar de hablar de sus necesidades de dependencia, en
muchas sesiones en las que el analista pensaba que estas necesi-
dades estaban expresadas claramente, por ejemplo, cuando Da-
niel le manifestaba su cansancio por todas las actividades del dia
y la larga espera de la hora de sesion, le decia que: “al fin habia
llegado al oasis”. Abundaba intencionalmente en la descripcion
del oasis: que el paciente luego de haber atravesado las arenas
desoladas, habia llegado a la sombra de las palmeras, y a refres-
carse en el manantial que le daba un poco de alivio. Esta imagen
siempre fue aceptada activamente por Daniel. El agregaba sus
propias contribuciones a la descripcion del oasis, asi por ejemplo,
cuando iba al bafio decia que “iba a orinar al cafiaveral que estaba
en un costado del oasis”.

Examinando el material desde esta perspectiva, llegamos a un
punto en el que estamos hablando tanto del analisis, como de la
satisfaccion de las necesidades de dependencia.

Consideramos, al igual que otros autores, Winnicott por ejem-
plo, que el analisis se da en las superposiciones de dos zonas de
juego, la del paciente y la del analista'’. De esta manera, apoyan-
donos en el campo de lo ludico, aceptamos el rol transferencial
que el paciente necesita que desempefiemos. Cuando hay juego
mutuo, la interpretacion realizada segun principios psicoanaliti-
cos, en este caso a través de la dramatizacion de las situaciones
recreadas en la transferencia, puede llevar adelante la labor

3 Winnicott D. W. (1971) Realidad y Juego. Gedisa. Barcelona.
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terapéutica. Este juego tiene que ser espontaneo, no de acata-
miento.

Es bueno recordar que el juego en si es una terapia tal como lo
menciona Winnicott, y que en ¢l, tanto el nifio como el adulto estan
en libertad de ser creadores.

Otra imagen metaforica que el analista uso6 fue la del capitan
y el timonel. Esto se dio cuando Daniel comenz6 a ordenarle:
“Bueno jCallese, hoy hablé demasiado!”; o en otros momentos:
“iDigame algo!”. Tenemos que tener en cuenta que aqui el
paciente se comporta en forma opuesta a la escena del juguete en
la vidriera. En vez de interpretarle discursivamente su necesidad,
le decia en tono de juego que se iba a callar porque el paciente era
el capitany él el timonel del barco, y tenia que seguir sus érdenes.
La imagen del barco la habia introducido el paciente haciendo
referencia al tratamiento. (Por ejemplo: “No sé qué rumbo tiene
este barco”).

Coincidentemente, Rodrigué da un ejemplo donde un nifio le
ordena al comenzar la sesion que saque determinados juguetes de
su caja. Le responde: “Si, mi capitan” —siguiendo el tono marcial
de la orden—. Rodrigué comenta que la orden tan tajante del
paciente le irrito, pero que la interpretacion dramatizada hizo que
la tension finalizara.!'®

DRAMATIZACIONES

Daniel comenzo a hacer demandas cada vez mas intensas para
que el analista le sirviera agua, y para que le preparara café, y
alguna vez para que le aceptara un cigarrillo.

El analista le contestaba que le iba a preparar un café especial
para ¢él, dramatizando todos los movimientos de preparacion y
servido del café. Le preguntaba si queria aztcar o sacarina. S6lo
dos o tres veces acepto participar en este juego. La mayoria de
las veces rechazaba las dramatizaciones, insistiendo en que él
queria café La Morenita. Lo mismo ocurri6 con el agua. Luego de
rechazar “el agua del oasis” que el analista le servia, entraba ¢l
a la cocina para servirse un vaso de agua. El juego del cigarrillo
aceptado y fumado dramaticamente por el analista fue festejado.

" Rodrigué Emilio y G. T. de (1966) El Contexto del Proceso Analitico. Paidés. Buenos
Aires.
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Cuando hablamos de satisfacer las necesidades del paciente,
queda claro que no nos estamos refiriendo a una satisfaccion
concreta como puede apreciarse en el fragmento anterior, sino a
una situacion virtual que hace que la demanda del paciente se
transforme en un juego, en el cual ambos participantes de la
pareja analitica participan gozosamente.

JUEGOFANTASEADO

Las demandas del paciente pronto se extendieron por fuera del
consultorio. Asi, por ejemplo, un viernes le pidi6 al analista que al
dia siguiente se encontraran en una parrilla, localizada frente al
consultorio, para compartir un almuerzo que consistiria en un
sandwich de chorizo y un vaso de vino. El analista le respondio
que seria muy lindo que, justo un fin de semana en los que ¢l estaba
solo, pudieran compartir un almuerzo asi, los dos juntos. Ahi
también el analista abundo en la descripcion detallada y minuciosa
de lasituacion, preguntandole a qué hora seria, cuanto tiempo, qué
vino, etc.

La idea de utilizar estas técnicas apuntaba a permitir, por un
lado, la expresion de estas necesidades del paciente nunca antes
expresadas, sin que se sintiera descalificado, y al mismo tiempo
tratar de darle a las mismas un sentido mas simbolico.

Elpaciente, de ser amable distante, comenzo a concentrar todo
su interés en la relacion con el analista. Comenz6 a llamar por
teléfono a su casa, simplemente para contactarse con €l. Se hacia
una especie de organigrama mental de cuales podrian ser las
actividades del analista durante la semana y estaba pendiente de
cada uno de sus movimientos.

A los pocos meses los llamados comenzaron a darse a las tres
o cuatro de la madrugada, le decia que estaba solo y necesitaba
hablar con él; trataba de mantener una conversacion prolongada.

Comenz6 a dejar mensajes en el contestador. Como el aparato
corta el mensaje al minuto, a veces dejaba cinco o seis. Estos
mensajes eran manifestaciones de cosas que habia vivido o
pensado. Generalmente eran pedidos angustiosos de que el ana-
lista pensara en ¢l; por ejemplo, uno de ellos: “Daniel habla... lo
extraflo. Le dejo una frase para que reflexione aunque esté
podrido de laburar todo el dia. Que reflexione cuando pueda: ‘Y
muchas veces me encuentro solitario llorando a la puerta de la
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vida’. Analicela como pueda. Me parece una linda frase de Leon
Gieco.”

Contratransferencialmente, el analista se sentia intensamente
implicado en la psicologia del paciente. Daniel lograba que dedi-
cara mucho tiempo a pensar en ¢l y a sentir diferentes cosas: en
algunos momentos se sentia tirdnicamente controlado por el
paciente, en otros se sentia tremendamente responsable por él. Le
comenzé a fastidiar cuando lo llamaba a su casa, y mas aln
cuando esto se dio en horas de la madrugada. Por un lado entendia
su necesidad y le parecia un progreso que pudiera expresarse tan
claramente, por otro le parecia una situacion totalmente descabe-
llada. Le asustaba la intensidad del vinculo. Se preguntaba como
iba a seguir esa situacion y si el paciente llegaria a entender
alguna vez que sus demandas insatisfechas de la infancia, ya no
podrian ser colmadas. Se preguntaba si con esta técnica estaba
“facilitando” el desarrollo de la transferencia o si no estaria
“fomentando” un vinculo riesgoso.

Después que llamo dos o tres veces a la madrugada, le dijo en
sesion que comprendia su necesidad de estar acompafiado de
noche, pero que ¢l no podia atenderlo a esa hora, que habia que
pensar en alguna otra soluciéon. Como Daniel descartdé otras
alternativas, convinieron que en caso de necesidad recurriria a la
guardia de un hospital.

A medida que se acercaba fin de afio, el tema de las vacaciones
comenzd a preocuparlos a ambos. ;Coémo toleraria Daniel la
interrupcion de un vinculo tan intenso durante un mes? Este tema
aparecia repetidamente en las sesiones de diciembre. Sin embar-
go en enero estaba mas tranquilo al respecto. Habia intensificado
un poco la relacion con una amiga con la que habia salido algunas
veces, y fue unos dias a verla en un lugar de veraneo. Al mismo
tiempo, estaba un poco mas distante en la relacion con el analista;
a veces, un poco enojado. En una sesion de mediados de enero le
dijo al comenzar: “Estoy un poco peleado con usted, porque es mi
analista, no mi amigo, mi compafiero de ruta, es mi analista.” Se
entiende que por un lado ponia una distancia protectora antes de
las vacaciones, y por otro lado esta situacion del encuadre le
permitia vislumbrar la naturaleza simbolica del vinculo transfe-
rencial.

Al regresar de las vacaciones el analista se encontré con mas
de medio cassette del contestador con mensajes del paciente. En
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casi todos decia que él creia que el analista estaba en Buenos
Aires, que no habia viajado, que presentia que estaba cerca.

Esta actitud le habia permitido sentirse relativamente bien
durante la separacion. Después de las vacaciones, el vinculo
transferencial adquirié rapidamente las caracteristicas de inten-
sidad en las demandas, descriptas anteriormente. Se continu6 con
las mismas técnicas ludicas ya explicitadas. Veamos un ejemplo:
luego que el paciente retorn6 al trabajo en la fabrica familiar, se
mostraba preocupado por la posibilidad de tener que almorzar con
los empleados y obreros de la empresa. Se sentia observado por
todos. El analista pens6 que su actitud tenia que ver con una
situacion donde se ponia en juego su narcisismo, y le dijo que su
preocupacion era comprensible; cualquier solista que interprete
en el Teatro Coldn estaria preocupado la noche anterior hasta por
los minimos detalles de su apariencia personal ya que cada uno de
ellos iba a ser observado por los espectadores de platea y palcos
y toda su fama estaria en juego. Del mismo modo todos los
asistentes al comedor van a estar mirando como ¢l toma la
cuchara, de qué manera mastica, si abre o no la boca, etc.

Contesta diciendo que el analista en un “verdulero”, que
exagera todo, al mismo tiempo se rie en respuesta a esta interven-
cion del analista. Le sigue diciendo:

Paciente: “Mire qué exagerado. Para traer un concepto Ud.
tiene que hablar de todas esas cosas.”

Analista: “;Le parece que exagero? Yo creo que es asi de
serio.”

Paciente: (Riendo) “La verduleria ‘Don Rodrigo’ es suya. El
asunto es que me levanté antes que nadie, apenas terminé de
comer y me fui.”

Analista: “Me imagino que todo el mundo debe haberlo
seguido con la mirada.”

Paciente: “Buen provecho a coro dijeron todos. ‘Buen prove-
cho’ afinado.”

Analista: “Qué lindo ser saludado asi por el coro. Es como
para aparecer de nuevo y saludar.”

Paciente: (se rie).

Tanto los padres como el analista insistiran en que el nifio y el
paciente, respectivamente, se enfrentan a realidades desagrada-
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bles para ellos, e incluso aceptan los limites que a todos nos
impone la vida; pero al mismo tiempo reconoceran que cada ser
humano tiene derecho a sentirse especial y Gnico, tiene derecho
a pensar que su existencia es imposible si no es corroborada por
los demas. Toda interaccion humana significativa, tal como lo es
la relacion analitica, no s6lo es amplia en el sentido de aplicarse
a una variedad de experiencias, sino que también es profunda, en
el sentido de estar en contacto con experiencias tempranas y con
sus formas mas arcaicas.

Por objetivas que sean nuestras interpretaciones, y por mas
que advirtamos los limites que el paciente debe aceptar, si son
precedidos por la comprension de estos aspectos que apuntan a un
déficit en la conformacion del narcisismo, y si son precedidos por
el sentimiento del paciente de haber sido comprendido, haran
reverberar, aunque sea débilmente, el antiguo comportamiento de
ese lazo de fusion. De esta manera la transferencia pasa a ocupar
el lugar que le corresponde, el paciente y el analista comienzan a
explorar el pasado traumatico del analizando, y la situacion
analitica se transforma asi en ese pasado.

Consideramos que estas nuevas formulaciones teoricas permi-
ten reconocer que el analista no s6lo puede convertirse en el
blanco de los deseos pulsionales de su analizando sino también de
sus necesidades en materia de objeto del self. Y como estas
teorias lo llevan a centrar su empatia analitica en estas necesida-
des, antafio frustradas pero reactivadas ahora en el analisis, podra
explicarlas, sin censura, como necesidades de la infancia a las que
no se le respondié y cuya reactivacion transferencial debe ser
bienvenida. En otras palabras, el analista debe entender que la
movilizacion de estanecesidad es un logro importante que no debe
ser interpretado como una serie de maniobras defensivas.

Las dramatizaciones son empleadas también en este periodo.
Se amplia su uso a otras situaciones que se presentan. Asi por
ejemplo, durante unas semanas el paciente insiste en el tema de
sus cuidados corporales. Dice que estd muy cansado de trabajar
y va al podoélogo para que le haga masajes (el pie fracturado en el
intento de suicidio le sigue doliendo ocasionalmente). Cuando
llega a sesion se queja de lo cansado que esta y como le duelen los
pies. El analista le dice que trate de descansar, que va a buscar
una palangana de agua tibia para aliviar esos pies tan doloridos.
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TRANSFERENCIA -CONTRATRANSFERENCIA

Durante el segundo afio de trabajo con estas técnicas, el
vinculo con el analista sigue siendo muy intenso. El paciente tiene
una agudisima percepcion de los estado de animo por los que el
analista puede estar pasando. Los primeros minutos de la sesion
los dedica a sondearlo. Siempre le pregunta como esta y luego lo
mira investigando su expresion. Seguidamente da un vistazo por
el consultorio, explorando el ambiente. Después verbaliza lo que
percibe en el analista. Usa expresiones como: “Se ve que Ud.,
paso un buen fin de semana, debe haber ganado al tenis”, “Hoy
Ud. esta cansado y tiene ganas de irse a su casa”. Sus percepcio-
nes son acertadas y a veces hasta el analista se sinti6é descolocado
y como desnudado; por ejemplo en una ocasion le dijo: “Ud. hoy
esta en otra cosa, como preocupado, ;,Tuvo algun problema con el
paciente anterior?”. Asi habia sido efectivamente. Con el rapido
vistazo que da por el consultorio, descubre al instante si hay algiin
libro nuevo o si los cuadros estan un poco inclinados esa vez.

Al comienzo de una sesion le dice:

Paciente: “Ud. hoy esta desconcentrado. No puede atender
un paciente tras otro como una fabrica de chorizos. El
paciente sale, Ud. escucha el contestador, contesta a todos
los zafados que llaman dejando mensajes. Tiene que arreglar
el boliche para que parezca que esta en orden, y jQué quiere,
asi las cosas salen mal!

Analista: “Yo tendria que estar mucho mas preparado cuando
lo recibo a Ud.”

Paciente: Y si. Porque yo me doy cuenta cuando Ud. esta
desconcentrado.”

Luego de una primera investigacion con respecto al estado del
analista, estado de animo y del consultorio, cambia de tono y
comienza a hablar de éI, manifestando continuamente la necesi-
dad de que el analista esté exactamente en la misma tonalidad
afectiva que la suya. Asi, si él esta triste y lo ve contento, o al
revés, si esta alegre y lo ve cansado, se muestra descorazonado
y a veces se enoja. En una sesion usa una metafora musical: “No,
asi no va la cosa, yo estoy en La menor y Ud. en Do mayor. Usa
acordes que no van. Do-Mi-Sol-Sol-Si-Do, no va. jBaje el tono!.”
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Durante las sesiones siguen las demandas concretas de que le
prepare un café y generalmente rechaza el café “dramatico”.

Trae a sesion las poesias mas intimas y las lee en voz alta; en
una ocasion trae también un cassette con su musica preferida
para compartirla con el analista.

Contratransferencialmente, durante esta etapa, el analista se
sintid menos asustado por la intensidad del vinculo y la demanda.
Por otra parte estaba mas aliviado; ya no recibia llamados telefo-
nicos por la madrugada. Cuando Daniel se sentia solo de noche
recurria a la guardia del hospital.

Luego sigue un periodo en que las dramatizaciones son toma-
das mucho mdas en broma. No son vividas tan dramdaticamente
como un rechazo de la demanda efectuada. Asi por ejemplo, en
una sesion dice:

Paciente: “...;Sabe que Julio Verne no salio de Génova?
Paseo sus personajes por Malasia pero jamas en su puta vida
salio de Génova. Asi hago yo, y asi hace usted en este tunel
del tiempo (rie). Lo unico que haria falta es que pusiera
musica, asi nos vamos totalmente.”

Analista: “;No la escucha? ;Quiere que le dé un poco mas de
volumen?”

Paciente: “(rie) Ud. es un sofista. Ahi esta bien, sin Dolby, es
un sofista soberano, pero tiene una sonrisa amable y se lo
perdono”

Durante esta etapa los sentimientos contratransferenciales
son de menor exigencia emocional, con el alivio consiguiente.

CONCLUSIONES

Se puede decir que en el periodo anterior al empleo de las
técnicas ludicas, el analista representaba para el paciente un
personaje peligroso, al que habia que acercarse con cautela. Era
potencialmente dafiino, tanto por la falta de empatia como por sus
intervenciones vividas como destructivas. (Recuérdese la frase
citada “hacerme picadillo fino y largarme a la calle”).

Desde el momento en que se comienzan a incluir estas técni-
cas, el paciente establece una relacion muy dependiente. El
analista ya no es un personaje tan peligroso; puede reconocer sus
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necesidades y el paciente hace demandas imperiosas que antes no
hacia. Sin embargo el analista sigue siendo alguien que, si bien
reconoce estas necesidades, lo frustra, ya que no hace nada por
satisfacerlas concretamente.

Solamente en el Gltimo periodo comienza a vislumbrarse, en
ocasiones, la posibilidad de aceptacion de un vinculo transferen-
cial donde el analista tenga empatia por sus necesidades, sin que
esto implique la satisfaccion de sus demandas.

NOTAS SOBRE LA PSICOLOGIA DE LA TRANSFERENCIA
YDEL JUEGO

La experiencia clinica nos ha mostrado que el adulto, al igual
que el nifio se integra, se hace mas plenamente consciente y
responsable de los distintos aspectos de su persona, dentro y a
través del juego. La integracion del paciente es mas facil en el
juego; porque hay un goce profundo en el reconocerse a si mismo
en el drama desplegado que es sentido como propio, alin en
aquellos aspectos negativos de su persona como la agresion, la
envidia, la posesividad y la grandiosidad.

La forma de llevar a cabo un proceso analitico con adultos,
similar al analisis de nifios, se basa en la interpretacion dramatica
de la transferencia del paciente que crea gradualmente el campo
virtual del juego.

Por el contrario, la interpretacion discursiva del analista es
resistida, entre otros motivos, porque profundamente se siente
como un juicio ajeno.

Es importante discriminar transferencia y juego. Es indudable
que en el juego aparecen y se despliegan transferencias, y que
¢stas funcionan como una de las motivaciones principales del
jugar. Sin embargo no esta justificado equiparar juego a transfe-
rencia. El juego es un estado mental especial cuya caracteristica
esencial es el reconocimiento sentido de su virtualidad. Estructu-
ral y dinamicamente el jugar es mas amplio que el transferir.

Desde el punto de vista dindmico, no se juega solamente
porque hay situaciones que pujan por ser transferidas. Se juega
porque el jugar es una capacidad vital, la de crear imagenes de
todo tipo, de crear un mundo virtual que dé forma expresiva
directa a la vida de las emociones. Esta creacion es en si misma
muy satisfactoria. Es dentro del estado mental del juego que el
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individuo encuentra el sentido personal de si mismo y del mundo.

Lo universal en la transferencia es la manera constante en que
el ser humano ve y reconoce los objetos humanos y no humanos
que lo rodean como formas expresivas dramaticas de su vida
afectiva personal.

El grado de conciencia reflexiva que tenemos sobre este
constante transferir nuestra realidad subjetiva al mundo externo,
varia de persona a persona y de momento a momento, pero es
siempre parcial y tenue. Una forma especializada de este trans-
ferir es el jugar.

Eneljuego se reconoce que el despliegue de las transferencias
es virtual. Cuando no se tiene el estado mental del juego, las
transferencias se hacen con un estado mental concreto.

El grado y la forma de concretismo de las transferencias es
variable en calidad e intensidad. Pero sea virtual o concreta, la
transferencia tiende naturalmente a desplegarse a lo largo del
tiempo creando una situacion psicologica con las caracteristicas
de un drama.

Ante esta tendencia universal y recurrente, el analista tiene
dos posibles alternativas: acepta o se opone a lo asignado por la
transferencia del paciente. La forma mas comun de oponerse es
la interpretacion discursiva de la transferencia del paciente. Al
hacerlo le informa al paciente que no acepta la forma en que es
sentido por éste; que lo ha distorsionado y que esta distorsion es
la manifestacion viva y actual de la patologia del paciente.

Este rechazo de la transferencia ubica al paciente en una
situacion conflictiva intensa y compleja. Tendra que hacer un
duelo por el fracaso de su anhelo de establecer una relacion
objetal que le permita desplegar su mundo psicologico personal.

La técnica de juego propuesta, que en esencia sugiere trans-
formar la transferencia en juego a través de la interpretacion
dramatica desde el rol transferido, reubica los factores del proce-
so terapéutico. Cambia la centralidad en el proceso analitico: de
las resistencias del paciente a las resistencias del analista; del
insight ofrecido por el analista a los sucesos del juego; del
conocimiento discursivo del inconsciente a la experiencia drama-
tica directa del mismo; de los mecanismos de defensa contra el
insight a las inhibiciones del juego; de la psicologia del conoci-
miento introspectivo a la psicologia del jugar.

La técnica de la interpretacion dramatica y la técnica de
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interpretacion clasica discursiva, no son excluyentes. Los pacien-
tes nifios y adultos, espontdneamente requieren del analista, de
tanto en tanto, que juegue el rol clasico del psicoanalisis. Esto no
es sorprendente, es una de las conductas naturales del hombre, el
deseo y la necesidad de comprender racionalmente su vida
psicologica.

Asignar al analista el rol de proveer explicaciones racionales
alavidade las emociones es, desde el punto de vista del paciente,
un rol transferencial como cualquier otro. Desde esta perspectiva
el analista puede esperar confiado que si no se opone a las
transferencias de su paciente, naturalmente llegaran momentos
en que le sea requerido que juegue el rol de analista clasico. La
técnica dramatica s6lo ofrece una manera de trabajo que facilita
un tanto el aprovechamiento del proceso analitico, al paciente y al
analista. No ofrece soluciéon magica a ninguna de las enormes
limitaciones del ser humano para los problemas del vivir.

RESUMEN

En este trabajo mostramos el caso clinico de un paciente severa-
mente perturbado, en el que se usaron técnicas de juego.

Se inici6 el uso de estas técnicas en un momento en que el
terapeuta encontré dificultades en el proceso terapéutico, relacionan-
dolas con el uso de las técnicas clasicas discursivas.

Ofrecemos un apoyo tedérico para esta actitud clinica, en la opinion
de varios autores que han estudiado las limitaciones de la técnica
psicoanalitica clasica para pacientes severamente perturbados, y que
han subrayado la importancia del despliegue de relaciones objetales
primitivas en el curso del tratamiento psicoanalitico.

Consideramos que estas técnicas facilitan el uso que hace el
paciente del proceso terapéutico.

SUMMARY

In this paper we show the clinical case of a severely disturbed

476



TECNICAS DE JUEGO EN PACIENTE ADULTO

patient in which play techniques were used.

The application of these techniques started at a point in which the
therapist found difficulties in the treatment process, related to the use
of the classical discursive technique.

We offer a theoretical support for this clinical attitude in the opinion
of several authors who have studied the limitations of classical
psychoanalytic technique for severely disturbed patients, and who
stress the importance of displaying primitive object relations in the
course of the psichoanalytic process.

We consider these techniques facilitates the use the patient can
make of the therapeutic process.

RESUME

Dans ce travail nous exposerons le cas clinique d’un patient grave,
avec lequel on a employé des techniques ludiques.

L’application de ces techniques a commencé au moment ol on a
pu observer que la technique classique purement discursive présentait
des difficultés dans le traitement.

Nous essayerons de fonder théoriquement cette posture sur
d’auteurs qui se rapportent aux limitations des techniques classiques
das ces patients graves, et qui mettent 'accent sur le besoin d’achever
dans le cours thérapeutique analytique de déploiement des relations
primaires.

Nous considerons qu’a travers de cette technique nous facilitons
les possibilités de développement du patient, en établissant una
relation ou I'analyste permed d’etre utilisé par le patient.
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