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Resumen. A través de la ilustracién que aporta un caso clinico, se realiza una revision de la literatu-
ra psicoanalitica que trata de dar cuenta del fendmeno de la reaccién terapéutica negativa, descrito por
primera vez por Freud en 1923, y que distintos autores, sobre todo de la escuela kleiniana, han trata-
do de explicar a la vez que proponian estrategias conceptuales y técnicas para su manejo. Se muestra
cémo, en el caso clinico expuesto, la aportacion de Joan Riviere resulté esencial para la resolucion
del caracteristico estancamiento en la evolucién del tratamiento.
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Abstract. Psychoanalytic literature review carried out through the experience supplied by an actual
clinical case. It tries to explain negative therapeutic reaction, which was described for the first time
by Freud in 1923. Other authors, mainly from the Kleinian School, have also tried to explain it while
at the same time proposing conceptual and technical strategies in order to deal with it. It is shown
how, in the clinical case presented in this paper, Joan Riviere’s contribution ended up being essential
in order to solve the characteristic stagnation that sometimes happens while in the therapeutic process.
Keywords: negative therapeutic reaction, paranoid-schizoid position, depressive position, counter-
transference, Joan Riviere.

Con la expresion “reaccion terapéutica negativa” se designa en psicoandlisis una situacién paraddjica en el
proceso terapéutico: la aparicion de un empeoramiento del paciente cuando desde el punto de vista tedrico y
técnico todo indica que habria de darse una mejoria. Freud se refiere por primera vez a este fendmeno en El yo
y el ello remitiéndolo a un sentimiento de culpa inconsciente “que encuentra satisfaccion en el estar enfermo”
(1923, p. 279). Mas tarde, en El problema economico del masoquismo, prefiere la expresion “necesidad de cas-
tigo” (1924, p. 379), y este castigo vendria “de un poder proveniente de los padres” (p. 382): El agravamiento

La correspondencia sobre este articulo puede enviarse a la autora a Heckmannufer, 6, 10997, Berlin. E-mail: angeles.llorca@gmx.de

Copyright 2010 by the Colegio Oficial de Psicélogos de Madrid Clinica Contemporanea
ISSN: 1989-9912 - DOI: 10.5093/cc2010v1n3a2 Vol. 1,n.° 3,2010 - Pags. 177-182



178 CONSIDERACIONES TEORICAS SOBRE LA REACCION TERAPEUTICA NEGATIVA EN FUNCION DE UN CASO EN TRATAMIENTO

de los sintomas serviria a la satisfaccién o, al menos, al aplacamiento de un superyé sadico, castigador, produc-
tor de sentimientos de culpa ante una posible mejoria.

Antes de continuar con esta breve revision me interesa indicar que el s6lo hecho de nombrar un empeora-
miento del paciente con esta expresion supone ya de partida el convencimiento de que sus causas han de ser
buscadas en él. Mi experiencia es que a la hora de reflexionar sobre este fendmeno paraddjico se evita a veces
el hacerlo sobre otra paradoja que parece pasar inadvertida: terapeuta y, en su caso, supervisor permanecen en
la certeza de que la teoria, la técnica y la actitud terapéutica son correctas con independencia de que el resulta-
do sea evidentemente negativo. Por decirlo de forma burda, el tnico que no nota que todo ha de ir bien es el
paciente. Es fundamental no renunciar demasiado pronto a la autocritica y al cuestionamiento de nuestra pro-
pia teoria antes de concluir que estamos ante el fendmeno concreto de una reaccién terapéutica negativa. Dadas
las dos caracteristicas sefialadas (las causas se buscan en el paciente y, especialmente, en la actuacion de fuer-
zas castigadoras y destructoras) no es extrafiar que sean los autores de corte kleiniano los que més se han ocu-
pado de entender y explicar la reaccidn terapéutica negativa.

Quiero centrarme en el caso de una paciente todavia en andlisis en que la reaccion terapéutica negativa pare-
cio ser la caracteristica mds llamativa e importante en el transcurso de los primeros dos afios de tratamiento. La
necesidad de ajustarme al secreto profesional y de proteger a la paciente imposibilitan una descripciéon concre-
ta de muchas de sus caracteristicas y de momentos cruciales de su biografia. Me limito a ofrecer no tanto datos
concretos como una elaboracion de ellos. Si por un lado se pierde asf el colorido de la vida concreta de la Sra.
X. y de las interacciones concretas con ella, creo, por otro, que cualquier terapeuta con algo de experiencia
podra reconocer en este perfil general algunos rasgos, si no muchos, de pacientes propios.

Se trata de una mujer al final de la treintena con una marcada bulimia que dura ya mds de dos décadas.
Resumiendo las principales caracteristicas patoldgicas de la paciente se puede constatar lo siguiente: Casi todo
lo que la Sra. X. hace esta impregnado de sufrimiento. Aunque es evidentemente inteligente apenas emplea sus
muchos recursos, como si su capacidad de pensar o sus destrezas cognitivas en general pudieran ser desconec-
tadas. La imagen que tiene de si misma es extremadamente negativa: estd convencida de ser fea, tonta, incapaz
e insoportable para los demds. Esta autoimagen, sin embargo, no es 6bice para buscar en los demas la causa de
la propia desgracia. La paciente siente una rabia primitiva contra el mundo y el motor de muchas de sus accio-
nes es la correspondiente venganza. La agresion se dirige masivamente contra si misma, de una manera en que
en principio son observables placer y orgullo por la potencia de la autodestruccion (Freud 1933, p. 117-118;
Kernberg 1978, p. 149) y sélo posteriormente son posibles la tristeza y el desconsuelo. Interiormente la Sra. X.
espera una reparacién de su desgracia por parte del mundo. Si sus deseos no se cumplen se siente como victi-
ma y deja para los demds el papel de victimarios y el sentimiento de culpa.

La paciente tiene apenas acceso a sus propias necesidades, sentimientos y deseos. Los afectos son vividos
frecuentemente como inundantes y los propios impulsos son actuados. La tolerancia a la frustracion y el con-
trol de los impulsos son deficientes. Se puede hablar igualmente de una deficiente capacidad de simbolizar y
de la construccién de un falso self (Winnicott, 1965).

En relaciones con otras personas la Sra. X. es manipuladora y controladora. Los otros son vividos como
extremadamente positivos o extremadamente negativos. En el primer caso se siente segura, en el segundo en
un gran peligro, se torna desconfiada y paranoide. La percepcion de zonas intermedias, es decir, en que los
aspectos positivos y negativos de los objetos o del self no sean incompatibles, acontece mas bien cognitiva, pero
no afectivamente. La paciente opera pues al nivel de los objetos parciales y se sirve fundamentalmente del
mecanismo de la escisién y de los mecanismos primarios de defensa que la apoyan: idealizacion y desprecio,
identificacién proyectiva y negacion primaria (Volkan & Ast, 1996, p. 31). Estos mecanismos de defensa lle-
van a un procesamiento parcialmente disfuncional de la realidad. En caso de labilizaciones, es decir, cuando la
escision se torna inestable, la paciente se ve amenazada por la posibilidad de fragmentacion del yo. La capaci-
dad de duelo, que posibilita la separacion del objeto, no se desarrollé adecuadamente. La fase de separacion-
individuacién no se ha cumplido de forma exitosa.

Clinica Contemporadnea Copyright 2010 by the Colegio Oficial de Psicélogos de Madrid
Vol. 1,n.° 3,2010 - Pags. 177-182 ISSN: 1989-9912 - DOI: 10.5093/cc2010v1n3a2



ANGELES LLORCA 179

Psicogenéticamente se puede plantear la pregunta de si la Sra. X. desarrollé en su momento la capacidad de
integrar representaciones de objeto y del self de signo positivo con las de signo negativo, o si hubo con poste-
rioridad un acontecimiento traumético que condujo a una regresion al uso de la escisién como mecanismo cen-
tral de defensa. Se trata de si nos enfrentamos a un trauma por acumulacién en el sentido de Khan (1963), o
con un trauma puntual infantil posterior. En mi opinién podemos suponer en la génesis de la patologia de esta
paciente que hubo a los 12 afios un reforzamiento masivo de una problemdtica ya existente por acumulacion.

En esta lista de caracteres patoldgicos se reconoce facilmente el trastorno borderline de la personalidad, tal
y como Kernberg (1978, 1996) y muchos otros lo describen.

En contacto es la Sra. X. a menudo amable y capaz de implicar a los demds emocionalmente. Posee un pecu-
liar humor negro, que sabe utilizar a su favor en las relaciones, por ejemplo seduciendo a la risa. Es inteligen-
te, se interesa por muchos temas (literatura, teatro, politica) y es capaz de ser curiosa y de sentir alegria. Cuando
consigue entrar en relacion es calida, abierta y agradecida. A pesar de sentirse muchas veces dolida e incom-
prendida por mi como terapeuta y de los estados extremadamente duros que tiene que soportar a consecuencia
de sesiones dificiles para ella, se toma su terapia muy en serio. La Sra. X. lucha desde hace mds de veinte afios
con su enfermedad (aunque esa lucha pueda parecer inadecuada e incluso contraproducente) y no abandona.

Fenomenolégicamente el transcurso de la terapia se presenté durante los primeros dos afios como una repe-
ticion continua de la misma secuencia. Las sesiones en que nos acercdbamos mds emocionalmente, en que
alcanzdbamos juntas una mejor comprension del significado de los sintomas, en que entrdbamos en regiones
normalmente convertidas en tabu por el sentimiento de vergiienza, es decir, aquellas sesiones tras las que una
terapeuta espera una mejoria o incluso un salto cualitativo en el proceso terapéutico, eran seguidas sistematica-
mente de un empeoramiento notorio de la paciente. La virulencia de los sintomas (estados de confusidn, “orgi-
as” de comida con los correspondientes vomitos provocados, pensamientos de suicidio...) era tal que los “bue-
nos momentos” terapéuticos empezaron a ser vividos por mi con angustia y mi capacidad de pensar y actuar se
veia bloqueada por el temor a causar un desastre. Mi experiencia es que este bloqueo se vive en la contratrans-
ferencia de manera especialmente virulenta y continua en el caso de pacientes con bulimia muy marcada, lo que
naturalmente no es casualidad dada la psicodindmica de la enfermedad:

El “alimento analitico” no puede ser aceptado, sino que es “escupido”, es decir, tratado como algo
“venenoso” mediante la reaccion terapéutica negativa. Algunas intervenciones resultan como pedazos de
comida sin digerir que la paciente le vomita a la terapeuta a la cara. La dindmica de la bulimia se traslu-
ce asi en el andlisis. Bajo la presién de las fuerzas animicas puestas en juego se impide el “trabajo de diges-
tion” de la terapeuta. (Bringmann, 2010).

El comportamiento autoagresivo de la paciente es una queja a sus objetos, por los que se siente completa-
mente dejada de la mano: “Mirad lo que me habéis hecho” parece gritar. Por eso los demds deben hacer peni-
tencia y vivir toda su vida con tremendos remordimientos. El vinculo sadomasoquista con los objetos parece
ser el Unico posible: El otro ha de sentirse culpable y temeroso de infringir mds dolor a la paciente, es decir,
bloqueado en su capacidad de actuar. Esto se induce también en la terapeuta, impidiendo asf su trabajo.

Riviere entiende la reaccion terapéutica negativa como expresion de la angustia frente a la puesta en funcio-
namiento de los propios miedos depresivos, es decir, frente a la posicién depresiva: “(...) que su disolucion [de
los mecanismos de defensa] significara el caos, la propia destruccién [de la paciente] y mi extincidn, impulsos
de asesinato y suicidio, con otras palabras, la depresion” (1936/1996, p. 148).

También para Steiner (1998) es la reaccién terapéutica negativa un movimiento atrds, a la forma de funcio-
nar de la posicidn esquizoparanoide. La organizacién patoldgica serviria de defensa contra el miedo a la frag-
mentacion, la despersonalizacion y la persecucion (es decir, contra los tipicos miedos de la posicién esquizo-
paranoide), de forma que el proceso terapéutico ha de tener como objetivo el fomento del movimiento a la posi-
cion depresiva, a la que corresponden los miedos a la pérdida y al abandono. Para evitar tanto ambas posicio-
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nes como el movimiento de la primera a la segunda, el paciente buscaria proteccién en un estado de retraimien-
to que lleva a la paralizacion del proceso terapéutico. Los cambios radicales, bruscos e inesperados para mi en
el animo de la paciente durante las sesiones, momentos en que la Sra. X. actda como si el contacto con ella se
hubiera roto de manera abrupta y yo no encuentro ni una explicacion para ello ni un camino que me permita el
acceso de nuevo a ella, son quiza signos de este retraimiento.

El trabajo terapéutico esta fundamentado en una relacion entre paciente y terapeuta en que se le posibilite a
aquélla una experiencia —no sélo emocional— sobre la que se pueda desarrollar la simbolizacién, “la capacidad
para la separacién y la capacidad de vivirse a si mismo y a los objetos con los que se entra en relaciéon como
separados” (Hirsch 2004, p. 117). En un nivel primitivo esto no parece posible, porque separacién y muerte se
equiparan. Sélo cuando se ha elaborado el duelo, indica también Steiner, se puede alcanzar la diferenciacién,
la separacion entre el self'y el objeto, “porque es el duelo mediante el que la identificacion proyectiva se invier-
te y las partes del self, que fueron inscritas al objeto, son devueltas al yo” (1998, p. 63).

De gran ayuda son los modelos de la funcién alfa y de contencién de Bion (1962a, 1962b), del holding de
Winnicott (1960), de la experiencia emocional correctora de Alexander y French (Alexander et al., 1946) y de
la mentalizacién de Fonagy y Target (Fonagy, Gergely, Jurist y Target, 2002). En el caso de la Sra. X. juega un
papel fundamental en el tratamiento el manejo de la agresién. Thomi (2001, p. 269) advierte del peligro de una
“infravaloracion de la destructividad inconsciente en el caso de todos los pacientes que sufrieron un trauma por
acumulacién”, puesto que los graves déficits estructurales no s6lo se perpetuarian por factores exteriores, “sino
interiormente mediante fantasias inconscientes”. La agresividad inconsciente se ve reforzada mediante mini-
traumas que serian desencadenados en la relacién con el analista: “Estos pacientes viven lo bueno del analista
como un regalo inmerecido. Pero el agradecimiento no encuentra correspondencia en los dnimos destructores
inconscientes”. La rabia inmensa que se expresa a veces en la transferencia de la Sra. X. puede ser entendida
en funcién de esta reflexion de Thomi: Los momentos de cercania entre nosotras, que podrian ser vividos como
reparaciones, han de ser destruidos. Ademas, el retorno a la sintomatologia tiene en el caso de la Sra. X. el
cardcter de un triunfo masoquista (Kernberg, 1978; Hirsch, 2004) y, al mismo tiempo, un componente sadico,
en el sentido de “una parte poderosa y destructiva del self, que tiraniza a la parte necesitada y le impide el acce-
so a los buenos objetos” (Steiner, 1998, p. 83).

También Grunert (1979) remite la reaccion terapéutica negativa a un trastorno del proceso de individua-
cién. Segin Hirsch se da ademads en los pacientes con esta reaccién la dificultad de “tener que separarse de
los objetos que en su dia fueron responsables del trauma” (2004, p. 79). Etiol6gicamente se reconocerian dos
motivos principales para la reaccidn terapéutica negativa: el empeno de autonomia, es decir, la defensa fren-
te a la dependencia, y el sentimiento de culpa a causa de una relacién objetal introyectada y de la dependen-
cia de ella. En el caso de la Sra. X. se puede describir de esta manera: La analista como objeto parcial es
investida positivamente. Cada paso terapéutico dirigido a la anulacién de la escisién es vivido por la pacien-
te como la exigencia a separarse de los -negativos- padres interiorizados. Pero cuando esta separacién esta
tan cercana que se torna peligrosa (porque causa miedo a la desintegracion y/o sentimientos de culpa primi-
tivos) entonces la analista es investida negativamente con el cardcter manipulador de los malos padres. Se
hace en este momento existencialmente necesario el deslindarse de la analista y este deslindamiento se con-
sigue mediante el retorno a los sintomas, es decir, al objeto negativo original. En este sentido, la reaccién
terapéutica negativa ha de entenderse como un retorno a los padres negativos introyectados y como una
expresion tanto de la independencia de la analista y de la terapia como de la dependencia de los padres inte-
riorizados y del sentimiento de culpa para con ellos. En este permanente cambio de la transferencia positiva
ala negativa y viceversa se refleja una contradiccidon inmanente a la terapia: “Se exigen al paciente dos movi-
mientos al mismo tiempo, la delimitacién frente al objeto antiguo y la entrada en relacién con el nuevo obje-
to” (Hirsch, 2004, p. 82).

La reaccion terapéutica negativa es pues un intento de reestablecer el equilibrio conocido. En este juego de
fuerzas no es sélo significativa la rabia de la paciente, sino también la de la terapeuta:
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Asi (...), claro que se puede decir con Ferenczi (1932/1999), “no hay cura sin simpatia , pero ;qué pasa
con la antipatia y su reciprocidad? Winnicott (1949), que fue congenial a Ferenczi, ha mostrado que a los
pacientes les resulta mds fécil integrar sus propias fantasias destructivas si saben algo del odio en la con-
tratransferencia (Thomd, 2001, p. 269).

En la transferencia de la Sra. X. dominan por un lado los sentimientos de apego, que son indicio de una trans-
ferencia idealizante, en parte referida a la buena madre, y por otro los sentimientos negativos, que han de enten-
derse como la activacion de aspectos de la relacion objetal con los padres y como expresion de la autoimagen
negativa. La correspondiente contratransferencia cambia a menudo en las sesiones entre impulsos de protec-
cién y de ayuda tefiidos de compasion, y la necesidad de distanciamiento y autoproteccion a consecuencia de
la masiva rabia de la paciente y de la propia. La identificacién proyectiva conlleva que la contratransferencia,
siguiendo la distincién de Racker (1957), cambie rdpidamente entre la identificacion concordante, en que la
analista se torna victima, y la complementaria, en que dirige sus afectos destructivos contra la paciente. Esta
contratransferencia cambiante e intensa se fue moderando, sin embargo, en el transcurso del tratamiento, pro-
bablemente a consecuencia de que la creciente tolerancia a la ambivalencia de la paciente supone una cierta
moderacién de la identificacidon proyectiva.

Desde un punto de vista técnico es una de las mayores dificultades desde el inicio del tratamiento el poder
ejercer conteniendo los extremados afectos negativos de la paciente sin reafirmarla por ello en su actitud de vic-
tima y, por otro lado, el poder sefalar su destructividad sin por ello colocarla en el papel de victimario. En mi
opinién es el recurso continuo a la dindmica victimario-victima, al menos en el caso de la Sra. X., un vehiculo
fundamental de la reaccidn terapéutica negativa. Pero la interpretacion de la destructividad de la paciente y del
permanente recurso a la dindmica victimario-victima ocasionaba en el tratamiento de la Sra. X. siempre de
nuevo rabia arcaica, sentimientos de culpa insoportables y, con ello, un agravamiento de los sintomas, hasta que
aprendi con la paciente y con Riviere que este tipo de intervenciones ha de cubrir también en la interpretacion
los afectos positivos, “el amor hacia los objetos internos” (1936/1996, p. 156). Entiendo el uso del término
“amor” en este texto no como algo trivial. De hecho, es notoria su ausencia en la mayoria de los textos de corte
kleiniano o de un tipo de psicoandlisis, en general, centrado en los elementos narcisistas de los pacientes. La
reaccion terapéutica negativa ha devenido asi un producto exclusivamente de tdnatos.

Segun Riviere, sin embargo, es un error por parte del terapeuta “no percibir nada ademads de la agresion” (p.
146), porque justamente esto es lo que desencadena la reaccion terapéutica negativa. Mi experiencia con la Sra.
X. confirma sin resquicios la teoria de Riviere. Después de dos afios de tratamiento y de muchas lecturas actua-
les sobre el tema vino a ser este excelente texto de 1936, Contribucion al andlisis de la reaccion terapéutica
negativa, el que me dio la clave para salir de un aparente callejon sin salida: el retorno a la libido. Su inclusién
en mi propia comprension de la dindmica de la paciente y, por ende, en las intervenciones en la terapia supuso
el punto de inflexién a partir del cual comenzé a ser posible salir de la dinamica de la reaccion terapéutica nega-
tiva. Finalmente, la diferencia entre una intervencion que transmite el mensaje “Vd. destruye lo que construimos
juntas porque no quiere sentirse dependiente de mi y no soporta que yo pueda ayudarla” y la que transmite “Vd.
me ama tanto que anula lo que construimos para no tener que soportar el miedo a perderlo y a perderme a mi”
no es sélo una diferencia de actitud o de talante, sino mucho mds profunda, de orden antropoldgico. Se trata en
el primer caso de una comprensién del ser humano como regido por fuerzas destructoras, y en el segundo por la
accidn interdependiente de dichas fuerzas con sus contrarias, odio y amor, no sélo odio y agresion.
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