ENTREVISTA AL DR. OTTO KERNBERG

Jaime Nos

1. Trayectoria profesional

Empezaré con un breve resumen de la trayectoria profesional del Dr. Otto Kernberg.

Otto Kernberg naci6 en Viena en 1928. Durante su infancia, su familia, de origen
judio, decidi6 exiliarse en Chile para escapar de la persecuciéon nazi. En alguna ocasion, he
oido a Kernberg narrar su recuerdo infantil de despertar alarmado durante la noche y oir
como sus padres planeaban sigilosamente la huida de Austria.

En 1954, luego de completar la carrera de Medicina en Santiago de Chile, Kernberg
comenzdé su formaciéon psicoanalitica en el Instituto de la Sociedad Chilena de
Psicoanalisis, que habia sido fundada pocos anos antes por Ignacio Matte-Blanco. Matte-
Blanco (formado en Londres con una orientacion del grupo independiente o Middle
Group, pero que a la vez tenia gran interés por la psicologia del yo, la teoria kleiniana, la
psiquiatria alemana, la fenomenologia y el andlisis existencial) foment6 una diversidad de

perspectivas teoricas en la Sociedad Chilena, lo cual permiti6 a Kernberg adquirir un



conocimiento profundo tanto del modelo de la psicologia del yo clasica de aquel periodo
(Anna Freud, Fenichel, Hartmann, Wilhem Reich, Annie Reich, etc.) como del modelo
kleiniano, que progresivamente fue predominando en el Instituto Psicoanalitico chileno
debido a la influencia del psicoanélisis argentino.

Al terminar su formacion psicoanalitica, Kernberg era ya consciente de que las
diferencias entre los modelos técnicos de la escuela de la psicologia del yo y la kleiniana
eran consecuencia de las diferentes perspectivas tedricas en las que se basaban una y otra.

Kernberg decidi6 contrastar estas dos perspectivas tedrico-técnicas con una tercera
perspectiva: la de la escuela interpersonal norteamericana de H. S. Sullivan, y en concreto
con las ideas de Frieda Fromm-Reichmann sobre el tratamiento de psicéticos y pacientes
graves. Becado por la Fundacion Rockefeller, Kernberg pas6 un afio en la Universidad
John Hopkins (Baltimore) donde se familiariz6 con las técnicas de psicoterapia
psicoanalitica para pacientes graves que habian elaborado Fromm-Reichmann y los
autores de orientacion interpersonal mas influyentes de aquel momento (Jerome Frank,
Otto Will y otros). Durante ese mismo periodo, Kernberg visit6 los centros hospitalarios
de tratamiento psicoanalitico mas importantes de Estados Unidos (Chestnut Lodge,
Austen Riggs, The Menninger Foundation, etc.) y estuvo en contacto con autores como
Erikson, Robert Wallerstein y David Rappaport. Posteriormente, Kernberg pas6 un
periodo como estudiante invitado en el Instituto Psicoanalitico de Baltimore, en el que
predominaba la perspectiva de la psicologia del yo clasica, lo cual le permitié contrastar
este enfoque con el de la escuela interpersonal.

Finalmente, Kernberg decidio6 volver a Chile. Pero al poco tiempo -a principios de la
década de 1960- Wallerstein le ofreci6 participar en el proyecto pionero de investigacion
sobre la eficacia y las indicaciones del psicoanalisis y la psicoterapia psicoanalitica que se
iba a iniciar en la Fundacion Menninger (The Menninger Foundation Psychotherapy
Research Project). Desde entonces hasta la actualidad, Kernberg ha continuado
investigando la eficacia del psicoanalisis y la psicoterapia psicoanalitica en diferentes
tipos de pacientes.

Durante sus afios en la Fundacion Menninger (Topeka, Kansas) -que por entonces

era un centro de formacién psicoanalitica de prestigio mundial- Kernberg se centré en



estudiar, elaborar e integrar las ideas desarrolladas por autores de diferentes perspectivas
teoricas: los modelos de Margaret Mahler y Edith Jacobson sobre el proceso de
internalizacion en la mente del nifio de las interacciones con los objetos maés significativos
del desarrollo temprano, y su descripcion de las tareas complementarias que tiene el yo
arcaico durante ese periodo (diferenciar las imagenes del self y del objeto e integrar las
imagenes contradictorias, idealizadas y devaluadas, del self y de los objetos); las ideas de
Erik Erikson sobre el desarrollo y los trastornos de la identidad (en concreto, su concepto
de difusion de la identidad); y las teorias de Ronald Fairbairn y de Melanie Klein sobre
defensas y relaciones de objeto primitivas. Kernberg integro las ideas de estos autores y
desarroll6 -desde la perspectiva estructural de la psicologia del yo- sus modelos de
relaciones de objeto internos y de desarrollo temprano, y basado en estos modelos elabor6
su concepto de organizacion borderline de la personalidad (que describe las caracteristicas
estructurales comunes y el origen genético-dindmico de un amplio espectro clinico de
pacientes con trastornos graves de la personalidad, de nivel intermedio entre neurosis y
psicosis) y diferencié estructuralmente las diversas formas y grados de la patologia
narcisista, desde el narcisismo infantil normal hasta las personalidades narcisistas.

En 1973, Kernberg se trasladé a Nueva York, donde fue nombrado director de la
Unidad de Pacientes Graves del Instituto Psiquiatrico y analista didactico del Instituto
Psicoanalitico de la Universidad de Columbia. Alli fue donde yo me formé y tuve la
oportunidad de desarrollar una amistad con Otto y Paulina Kernberg (su primera mujer, ya
fallecida, que fue mi supervisora de mi segundo paciente supervisado). En ese periodo -
final de la década de 1970- Otto ya impartia seminarios en el Instituto de la Universidad
de Columbia sobre el modelo kleiniano (en especial, sobre la obra de Bion, Rosenfeld,
Meltzer y Betty Joseph), algo inédito hasta entonces en los institutos psicoanaliticos de
Estados Unidos.

Desde 1976, Otto es director del Instituto de Trastornos de la Personalidad del New
York-Presbyterian Hospital, Westchester Division, y profesor de Psiquiatria de la
Universidad Cornell de Nueva York.

Durante las tltimas cinco décadas, Kernberg ha publicado una multitud de articulos

y monografias -algunas de las cuales se han convertido en clasicos de la bibliografia



psicoanalitica- en los que ha desarrollado diversas areas teoricas y técnicas.

Mencionaré someramente algunos de los temas en los que se ha centrado Kernberg
a lo largo de su obra: la descripcion de la organizacion estructural, el origen genético-
dinamico y las manifestaciones clinicas de un amplio espectro de pacientes con una
organizacion borderline de la personalidad, un concepto acufiado por él a finales de la
década de 1960; la diferenciacion estructural de los diferentes niveles de severidad de
patologia narcisista, desde el narcisismo infantil normal hasta la personalidad narcisista; la
comparacion teoérica y técnica de los diversos modelos de relaciones de objetos internos (el
kleiniano, el del Middle Group y el de la psicologia del yo, elaborado por Mahler, Jacobson
y €l mismo); la diferenciacion del gradiente de severidad de las perversiones (desde la
simple perversion sexual del paciente neurotico hasta la perversidad de los pacientes con
una personalidad psicopatica o una personalidad narcisista con “narcisismo maligno”), un
gradiente que depende de su origen genético-dinamico, la severidad de la patologia de la
personalidad del paciente y el grado de influencia de la agresividad en su personalidad; el
estudio de las vicisitudes del amor y el odio en las relaciones de pareja; el analisis de la
influencia de las ideologias y los conflictos en las organizaciones sociales; la ampliaciéon de
la teoria psicoanalitica de los afectos, que incorpora los datos de la investigacion reciente
en el campo de las neurociencias y concibe los afectos primarios del bebé (gratificacion y
frustracion) como factores bioldgicos de motivacion que se organizan progresivamente a
través de la internalizacion de las relaciones con los objetos primarios para formar las
pulsiones de amor y odio; el analisis de las controversias técnicas y teoricas del
psicoanalisis contemporaneo; la critica del autoritarismo y el aislamiento de las institutos
psicoanaliticos y su efecto inhibidor de la creatividad de los candidatos; la descripciéon
detallada de las resistencias de las instituciones de formacioén psicoanalitica a abrirse a
otros campos de la ciencia; una defensa, sdlidamente argumentada, de la importancia de la
investigacion y la comunicacion interdisciplinar en el psicoanalisis actual.

Aparte de estos temas tedricos y técnicos, Kernberg ha escrito sobre muchos otros
que no puedo describir en detalle en este breve resumen.

Su proyecto actual es el desarrollo de un método manualizado de psicoterapia

psicoanalitica focalizada en la transferencia (TFP) para pacientes con una organizacion



borderline de la personalidad, asi como también investigar la eficacia de este método. Este
fue el tema en el que se centr6 la conferencia que Kernberg dio en la inauguracién del
congreso organizado por la Sociedad Espafiola de Psicoterapia del Nifio y del Adolescente

(Sepypna), que tuvo lugar en Barcelona los dias 21y 22 de octubre de 2010.

2. Conferencia en la Sociedad Espanola de Psicoanalisis

El 22 de Octubre de 2010 por la noche, Kernberg dio una conferencia en la Sociedad
Espafiola de Psicoanalisis titulada Tendencias divergentes en la teoria psicoanalitica: una
critica de algunos autores neo-bionianos y relacionales. A continuacion, haré un breve
resumen de esa conferencia.

Kernberg opina que las divergencias teéricas mas significativas en el psicoanalisis
actual provienen de dos orientaciones cuya influencia ha ido en aumento durante los
ultimos anos: por un lado, el psicoanalisis relacional, en auge en Estados Unidos; y por
otro, la orientacién neo-bioniana, adoptada por un creciente namero de analistas
europeos, estadounidenses y sudamericanos.

Entre los autores neobionianos, Kernberg se centr6 especialmente en las ideas de
Antonino Ferro.

Ferro propone un modelo técnico cuyo objetivo central es la transformacién de los
elementos beta del discurso del paciente en elementos alfa (un proceso que Ferro
denomina “alfabetizacién”). Ferro recomienda tratar las asociaciones del paciente como si
fueran el contenido manifiesto de un suefo, que el analista ha de transformar
evocativamente por medio de su funcién de reverie. Segin Ferro, la interacciéon entre la
asociacion libre del paciente y las asociaciones del analista en su funcién de “sonar
despierto” el material de la sesion (entendido como un suefio) ira transformando
progresivamente las distorsiones del paciente y acercandose a su verdad emocional
profunda (el concepto bioniano de “O”, que jamas puede alcanzarse).

Ferro basa sus ideas en conceptos de otros autores: por un lado, el concepto de
tercero analitico, un término acunado por Ogden (otro importante analista neobioniano)

para referirse al nuevo punto de vista que emerge en el dialogo psicoanalitico y que es co-



creado intersubjetivamente por paciente y analista; por otro lado, el concepto de campo
analitico de Baranger y Baranger, un concepto que estos autores utilizaron en un sentido
especifico para describir el espacio de la relacion analitica, en el que existe una apertura de
comunicacion entre analista y paciente que permite el analisis de la transferencia y la
contratransferencia. Segin Baranger y Baranger, esta comunicacion puede bloquearse a
causa de una resistencia rigida, conjunta y colusiva entre paciente y analista (bastion)
debido a puntos ciegos del analista.

Ferro amplia los conceptos de tercero analitico y campo mas alla de su significado
original. Segin Ferro, el campo analitico se constituye por la combinacion de todas las
identificaciones proyectivas del paciente y el analista: la interaccion entre las asociaciones
del paciente y el reverie del analista va generando nuevas narrativas interpretativas,
metafoéricas (el tercero analitico intersubjetivo) que se irdn aproximando al nivel mas
profundo de la experiencia inconsciente del paciente. Ferro recomienda que el analista
centre su foco de atencion en el campo, en la experiencia intersubjetiva de la sesion: su
objetivo es evaluar si la comunicacion entre paciente y analista es "abierta" o "cerrada" y
si contribuye a "alfabetizar" los elementos beta que emergen constantemente en el
material, a transformar la experiencia del paciente y a acceder a los niveles mas profundos
de su verdad inconsciente.

Las criticas de Kernberg al enfoque tedrico de Ferro son varias. En opinion de
Kernberg, este enfoque no diferencia claramente la identificacion proyectiva y la
contratransferencia, ni tampoco diferencia entre el campo analitico (un espacio de
comunicacion abierta) y las interferencias en la comunicacion generadas por enactments
contratransferenciales, todo lo cual dificulta el analisis de la participacion del paciente en
€s0s enactments.

Igualmente, Kernberg opina que la expansion excesiva de los conceptos bionianos
de elementos alfa y beta genera problemas teoricos y técnicos: Bion concibi6 los elementos
beta como una forma de proto-pensamiento (caracterizado por sensaciones y emociones
primitivas) que es resultado de la identificacion proyectiva patologica; en cambio, Ferro
expande el concepto de elementos beta para referirse a todas las experiencias

inconscientes intolerables. Segin Kernberg, esta expansion de los conceptos de elementos



alfa y beta reemplaza -solapadamente- el modelo freudiano de consciente e inconsciente y
el modelo estructural de organizacion tripartita, y genera un caos técnico debido a que
Ferro no conecta sistematicamente su modelo tedrico con una teoria de la técnica.

Ademaés, Kernberg hace otras criticas al enfoque técnico de Ferro: su recomendaciéon
de que el analista “suefie despierto” el material de la sesién genera una atmosfera irreal y
mistica en el tratamiento que dificulta la diferenciaciéon entre reacciones transferenciales
de origen inconsciente y realidad externa, lo cual disminuye la capacidad del analista de
conectar la transferencia con sus origenes inconscientes infantiles y con el funcionamiento
del paciente fuera de la sesion. Igualmente, Kernberg opina que la recomendacion de Ferro
de centrar el foco de atencién en el campo analitico genera otros problemas técnicos: no
ayuda al paciente a auto-observar su funcionamiento mental; y descuida importantes
tareas técnicas, como el anéalisis del caracter, la evaluacion diagnostica del nivel de
severidad estructural de la patologia de la personalidad del paciente (incluida la
diferenciacion entre patologia de nivel borderline y las psicosis, debido a que el término
“psicotico” es utilizado de forma laxa y ambigua) y las indicaciones del tratamiento idéneo
para cada tipo de paciente.

A continuacion, Kernberg describi6 algunas de las perspectivas que han contribuido
al origen del psicoanalisis relacional actual: el psicoanalisis interpersonal y culturalista de
H.S. Sullivan centrado en el self y su campo interpersonal; la psicologia del self de Kohut;
la perspectiva constructivista de Gill y Hoffmann; la vision de ciertos autores (como
Ogden, Stolorow y otros) de que la mente y el significado de la relaciones con los deméas —
incluida la relacion analitica- se constituyen a través de un proceso intersubjetivo; la critica
de algunas psicoanalistas feministas (como Jessica Benjamin, Nancy Chodorow, y otras)
de la estructura jerarquizada de la educaciéon psicoanalitica; la ideologia antiautoritaria de
la década de 1970 y 1980; y un cambio en la vision de la agresividad, que los autores
relacionales no consideran una pulsion sino una consecuencia de una ruptura traumatica
de la relacion con el otro.

Kernberg destaca las siguientes caracteristicas técnicas comunes a las diversas
orientaciones del psicoanalisis relacional: una perspectiva constructivista que considera

que la verdad es co-creada intersubjetivamente por el paciente y el analista; una actitud



del analista de empatia, autenticidad, igualdad y reciprocidad en la comunicaciéon, que
permite al analista ser espontaneo en su interaccion con el paciente y revelar su
contratransferencia (Renik); el foco de atencion del analista se centra en la relacién entre
paciente y analista (psicologia de dos personas) y, especialmente, en las rupturas de la
comunicacion intersubjetiva entre ambos, en los fallos empaticos del analista (incluido el
reconocimiento mutuo de esas rupturas y fallos) y en la actualizacion en la transferencia de
las experiencias traumaticas del pasado del paciente. Estas caracteristicas del psicoanalisis
relacional se conciben como un paradigma alternativo al del psicoanalisis clasico,
caracterizado por una actitud de neutralidad, anonimato y abstinencia, un foco en el
mundo intrapsiquico del paciente (psicologia de una persona) y una perspectiva
objetivista, que considera que el analista es un observador objetivo, una autoridad que
conoce la “verdad objetiva” sobre el paciente.

Las criticas de Kernberg al psicoanalisis relacional son diversas: la visién de la
transferencia como una co-construccion del paciente y el analista no permite diferenciar
entre las respuestas realistas del paciente a la conducta del analista y las reacciones del
paciente causadas por sus conflictos inconscientes, que son inapropiadas a la situaciéon
actual; la confusion entre la contratransferencia generada por la transferencia del paciente
y la generada por los conflictos inconscientes del analista dificulta la precision del analisis
de la transferencia, descuida la exploracién de sus origenes inconscientes pasados, y hace
que el analisis se concentre en la relacion actual entre paciente y analista; esta
concentracion en el “campo” interpersonal-intersubjetivo analitico fomenta un descuido
del analisis de la patologia del caracter del paciente y una racionalizacion de sus
enactments en la relacion analitica; el énfasis en la autenticidad, igualdad, y reciprocidad
en la comunicacion emocional del analista fomenta el acting out contratransferencial y
dificulta su diferenciacion de los enactments transferenciales-contratransferenciales
tipicos del tratamiento de estos pacientes; finalmente, el rechazo del concepto de pulsion y
de la dimensioén evolutivo-estructural de los conflictos inconscientes promueve un

descuido del analisis de la sexualidad y la agresividad primitivas.



3. Entrevista a Otto Kernberg

Mi entrevista a Otto Kernberg tuvo lugar el dltimo dia de su estancia en Barcelona, una
ciudad por la que €l siente especial predileccion y que en muchos aspectos le recuerda a su
Viena natal. La entrevista dur6 unos -escasos- 45 minutos y no fue grabada: la brevedad de
algunas de las respuestas del Dr. Kernberg se debe a la limitacion de tiempo; cualquier

inexactitud en mi version de sus respuestas es responsabilidad exclusivamente mia.

Jaime Nos: Muchas gracias Otto por concederme esta entrevista para la revista digital
TEMAS DE PSICOANALISIS. Tu presentacién de ayer (22 de Octubre de 2010) en la
Sociedad Espatiola de Psicoanalisis, asi como las preguntas posteriores, se centraron en
temas relacionados con la teoria de la técnica psicoanalitica; en cambio, yo quisiera
centrar esta entrevista en temas clinicos mas concretos. Mi primera pregunta es la
siguiente: {Qué repercusiones técnicas ha tenido tu concepto de organizacion borderline

de la personalidad?

Otto Kernberg: El concepto de organizacion borderline de la personalidad (OBP) tiene
como objetivo diferenciar la sintomatologia, la experiencia subjetiva y las caracteristicas
estructurales comunes de un amplio espectro clinico de pacientes graves: difusion de su
identidad; predominio de defensas primitivas; su conservacion del criterio de realidad;
dificultades en la regulacion de sus afectos y en la expresion de su sexualidad y su
agresividad; valores e ideales contradictorios e inconsistentes; y dificultades en sus
relaciones con los demas.

La premisa fundamental del modelo nosologico psicoanalitico de los trastornos de la
personalidad en el que baso el concepto de organizacion de la personalidad es la siguiente:
la sintomatologia y los problemas subjetivos de estos pacientes son manifestaciones de un
fallo en la integracion de los afectos y las representaciones de si mismo y los deméas de
signo opuesto (idealizadas y agresivas) que son producto de la internalizacién de las
relaciones con los objetos mas significativos a lo largo del desarrollo, un proceso por medio

del cual se forman las estructuras de la personalidad. El fallo en la integracion de estas



estructuras se debe al predominio de la agresividad en estos pacientes que, para proteger
su experiencia del self y del objeto ideales, tienen que mantener un sistema defensivo
rigido centrado en la escision y otras defensas primitivas.

Vemos pues que este sistema diagnostico no se basa Unicamente en criterios
categoricos descriptivos (como ocurre en la nosologia psiquiatrica del DSM-IV, que esta
basada en la presencia de ciertos sintomas), ni solo en criterios dimensionales (como en las
clasificaciones psicoanaliticas tradicionales, basadas en modelos tebricos sobre diversos
aspectos de la personalidad, como los conflictos dinamicos inconscientes predominantes
en cada trastorno, o su origen en ciertas fases del desarrollo, etc. ), sino que combina
ambos criterios.

El método de entrevista que recomiendo para una evaluacién diagnostica es la
“entrevista estructural”, que centra su foco de atencion en tres aspectos concretos: los
sintomas del paciente, los problemas de su funcionamiento en diversas areas de su vida
(social, laboral, amorosa, etc.) y la organizacion de su personalidad, en particular la
presencia del sindrome de difusiéon de identidad. El término “entrevista estructural” se
debe a que su objetivo es la evaluaciéon de la organizacion estructural interna del paciente.
Este tipo de entrevista permite hacer un diagnostico diferencial del nivel de severidad de la
personalidad (personalidad normal, organizacion neurética de la personalidad,
organizacion borderline de la personalidad y psicosis) y proporciona una informaciéon muy
valiosa sobre el pronostico y las indicaciones del tratamiento idéneo de cada paciente
(Kernberg describe en detalle el método de entrevista estructural en Severe Personality
Disorders: psychotherapeutic strategies, 1984; y Psychotherapy for Borderline
personality : focussing on object relations, 2006).

Superficialmente la entrevista estructural se asemeja a una entrevista psiquiatrica,
pero es muy diferente a ella ya que no sigue un orden predeterminado ni se concentra solo
en los sintomas del paciente, sino en diversas fuentes de informacién que, aparte de la
sintomatologia del paciente, también incluyen su experiencia subjetiva, su conducta, su
forma de relacionarse con el entrevistador y la organizacion estructural de su personalidad.

A la vez, la entrevista estructural tampoco es como la entrevista psicoanalitica

clasica, ya que en la entrevista estructural el terapeuta focaliza su atencion en los tres
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aspectos descritos (sintomatologia presente y pasada; dificultades en diversas areas del
funcionamiento del paciente; y organizacion estructural de la personalidad) y utiliza esa
informacién para diagnosticar el nivel de severidad estructural-evolutivo de la patologia
de la personalidad del paciente (neurdtica, borderline, o psicosis).

La entrevista diagnostica estructural se hace en 1 0 2 sesiones (0 como maximo 3) e
incluye tres partes o tareas: primero el terapeuta explora los sintomas actuales del
paciente, las razones por la que busca ayuda y sus motivaciones y expectativas acerca del
tratamiento; luego, evaltia el grado de integracion o difusion de su identidad y, para ello,
pide al paciente que describa lo maés clara y detalladamente posible su personalidad, quién
es como persona, y su concepto de las personas mas significativas de su vida; y finalmente,
explora la biografia del paciente para conectar sus problemas actuales con su pasado.

Describiré brevemente el proceso de la entrevista estructural.

Generalmente el paciente grave acude en busca de tratamiento por algan tipo de
crisis que le genera una sensacién de urgencia (una urgencia que por medio de sus
mecanismos de defensas primitivos transmite al terapeuta) y no estd motivado para
cooperar en una evaluacion detallada y cuidadosa. Tras reconocer y aceptar esta urgencia,
el terapeuta tiene que explicar al paciente la importancia de una evaluaciéon diagnoéstica
que le permitira recomendar el tratamiento més indicado para él.

En la primera parte de la entrevista diagnostica estructural, el terapeuta pide al
paciente que le describa las razones para acudir a €l en busca de ayuda, su sintomatologia
presente, su explicacion o comprension de sus sintomas, y qué es lo que espera del
tratamiento. Las respuestas del paciente proporcionaran al terapeuta una informaciéon
esencial sobre aspectos de la organizacidon estructural de la personalidad del paciente y
sobre la conciencia que éste tiene de sus propios problemas, su motivacion y sus
expectativas
-realistas o no- acerca del tratamiento.

El terapeuta ha de explorar de forma sistematica cada uno de los sintomas que
describe el paciente, confrontarle con las contradicciones de su narracion y pedirle que se
las aclare. La respuesta del paciente a las confrontaciones y observaciones del terapeuta

permiten diferenciar el nivel de patologia del paciente: por ejemplo, la presencia de
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problemas cognitivos y perceptivos indicarian un sindrome de origen organico; una
pérdida del criterio de la realidad haria pensar en un diagnostico de psicosis; la difusion de
la identidad y la utilizacion de mecanismos de defensa primitivos, sin que haya una
pérdida del criterio de realidad, confirma el diagnostico de un trastorno de la personalidad
de nivel borderline. Una vez el terapeuta ha explorado de forma sistematica un sintoma,
volvera a hacer lo mismo con el resto de los sintomas descritos por el paciente. Es decir, la
entrevista estructural es un proceso circular que explora sistematicamente cada sintoma
especifico para obtener toda la informacién posible sobre la organizacion estructural de la
personalidad del paciente, con el objetivo de hacer un diagnostico diferencial.

Tras completar la exploracion de los sintomas y problemas presentes del paciente,
comienza la segunda parte o tarea de de la entrevista: el terapeuta pide al paciente que se
describa a si mismo como persona, que describa su personalidad y cualquier aspecto de si
mismo que considere importante para que el terapeuta lo conozca mejor como persona
diferenciada; y también que describa a las personas mas significativas de su vida (pareja,
familia de origen, amistades, compafieros de trabajo, etc.).

Esta informacion es esencial para hacer un diagnostico estructural de OBP, que se
basa en la presencia de las 3 caracteristicas estructurales-evolutivas comunes a todo el
amplio espectro de pacientes con OBP.

Primero, el paciente con OBP presenta el sindrome de difusién de la identidad, es
decir una falta de integracion de su concepto de si mismo y de las personas mas
significativas. El concepto de difusion de identidad lo elabor6 Erikson para diferenciarlo de
los trastornos de la identidad y la crisis de identidad de la adolescencia, pero yo anadi que
la difusion de la identidad no consiste solo en una desintegracion del concepto de si mismo
sino también del concepto de las personas mas significativas de una persona, lo cual se
manifiesta de diversas formas: sentimientos de confusion, vacio, inautenticidad; falta de
interés genuino en el trabajo y otras actividades sociales y culturales; dificultad de
establecer relaciones intimas, e incapacidad para entender la perspectiva subjetiva de los
demas y empatizar con ellos.

El segundo ingrediente estructural es que el paciente utiliza predominantemente

mecanismos de defensa primitivos (descritos por Fairbairn y especialmente por Melanie
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Klein) como por ejemplo: escision del self y del objeto, identificaciébn proyectiva,
renegacion de la realidad externa e interna, idealizacion y devaluacion primitivas, etc.

El tercer ingrediente es que el paciente mantiene el criterio de realidad, lo cual lo
diferencia de las psicosis.

Durante esta segunda tarea de la entrevista, el terapeuta volvera a confrontar al
paciente con cualquier discrepancia o contradiccion en sus descripciones de si mismo y los
demas, y observara sus reacciones a esas confrontaciones. Ante este tipo de confrontacion
los pacientes con una organizaciéon borderline de la personalidad movilizan sus defensas
primitivas pero, a la vez, son capaces de observar esas contradicciones lo cual confirma que
se pueden identificar con la perspectiva del terapeuta y, por lo tanto, mantienen un criterio
de realidad intacto: esta caracteristica los diferencia de las psicosis.

El terapeuta utilizara toda la informacion que ha recabado hasta entonces sobre los
sintomas del paciente y la organizacion estructural de la personalidad para refinar su
hipoétesis diagnostica sobre el tipo de patologia de la personalidad del paciente y su nivel de
funcionamiento (neurdtico, borderline o psicosis). Por ejemplo, pacientes que presentan
una sintomatologia aparentemente histérica pueden ser diferenciados por sus
caracteristicas estructurales de la personalidad histeroide o infantil, que funciona a un
nivel borderline; o pacientes que superficialmente presentan sintomas aparentemente
fobicos o depresivos (como timidez, inhibicion, inseguridad y fobias sociales, etc.)
muestran en una entrevista estructural la grandiosidad, omnipotencia, envidia,
devaluacion y desprecio de los demas que son tipicos de la personalidad narcisista, que en
sus formas severas funcionan a un nivel borderline.

Finalmente, la tercera parte o tarea de la evaluacion diagnostica estructural consiste
en obtener informacion sobre la historia pasada del paciente, incluida su experiencia de
sus tratamientos anteriores. La exploracion de experiencias traumaticas pasadas es
indispensable para conocer al paciente, pero no cambia el diagnoéstico sobre la
organizacion estructural de su personalidad. Por lo tanto, la decision sobre cual es el
tratamiento adecuado no depende de la historia pasada del paciente sino del nivel
evolutivo-estructural de severidad de su personalidad. Es importante tener en cuenta que

inicialmente, la forma cadtica en que estos pacientes graves nos relatan sus biografias
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impide saber si nos encontramos ante traumas graves reales o ante mitos personales y
distorsiones del paciente de su propia biografia.

Una vez completada esa evaluacion diagnostica y la indicacion del tratamiento
idoneo, el terapeuta ha de explicar al paciente en qué consiste el tratamiento, cual es el
marco terapéutico indispensable para llevarlo a cabo, los respectivos roles del paciente y
del terapeuta, y evaluar si el paciente es capaz de entender y aceptar esos requisitos.

En los casos en que el terapeuta no esta suficientemente seguro del diagnostico,
debe explicarselo al paciente y recomendarle continuar la evaluacion durante una o varias
sesiones mas. Es importante que al final de la entrevista el terapeuta reserve suficiente
tiempo para que el paciente pueda aclarar cualquier duda o pregunta que pueda tener
sobre el diagnoéstico y sobre la indicacion terapéutica que recomienda el terapeuta, y
también para ayudarle a contener la ansiedad que la entrevista le genera o cualquier otra
complicacién que pueda aparecer.

La entrevista y evaluacion diagnostica estructural de los trastornos de la
personalidad nos ayuda a predecir el pronodstico y recomendar el tratamiento idoneo para
cada paciente concreto.

El amplio espectro de pacientes con una organizacion borderline de la personalidad
incluye diversos tipos de trastornos de la personalidad de diferentes niveles de severidad: a
un nivel menor de severidad estan la personalidad evitativa, dependiente, sadomasoquista,
histeroide o infantil, y narcisista (excepto las personalidades narcisistas mas graves); el
nivel de mayor severidad de OBP incluye la personalidad hipomaniaca, paranoide,
esquizoide, esquizotipica, hipocondriaca, la personalidad borderline en sentido estricto, el
“narcisismo maligno” (que Kernberg diferencié en su monografia clasica Borderline
Conditions and Pathological Narcissim, 1975) y la personalidad antisocial.

Las indicaciones iddéneas para el método de psicoterapia psicoanalitica focalizada
en la transferencia son la mayoria de los pacientes con una organizacion borderline de la
personalidad: personalidades borderline en sentido estricto; casos severos de personalidad
histridnica o infantil; personalidades esquizoides y paranoides; personalidades narcisistas
que funcionan a un nivel borderline, incluidos los que tienen complicaciones severas

(como alcoholismo, abuso de drogas, trastornos alimentarios severos y en particular
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anorexias nerviosa grave, conducta antisocial e hipocondria). En cualquier caso, antes de
hacer una recomendacién terapéutica, el terapeuta ha de evaluar si un tratamiento
psicoanalitico es la indicacion més adecuada para el paciente, como es el caso en la
mayoria de las personalidades histrionicas.

La principales contraindicaciones de la psicoterapia focalizada en la transferencia
son las siguientes: personalidades antisociales; pacientes narcisistas con conducta
antisocial grave; pacientes con una actitud de deshonestidad cronica en la comunicacion
con el analista; pacientes que estan poco motivados para cambiar porque obtienen algiin
beneficio (econoémico, familiar, social) de su enfermedad; y pacientes cuya principal
motivacion en su vida es la autodestruccién y que han hecho intentos de suicidio. La
indicacion idonea para estos pacientes es una terapia psicoanalitica de apoyo.

La investigacién que hemos llevado a cabo en las altimas décadas nos muestra las
siguientes conclusiones, que resumiré esquematicamente: los casos menos graves de OBP
mejoran con todo tipo de tratamiento psicoterapéutico (psicoanalisis, psicoterapia
psicoanalitica exploratoria y de apoyo, etc.); en cambio, los pacientes con una OBP de nivel
mas severo solo mejoran con psicoanalisis o psicoterapia psicoanalitica exploratoria; los
pacientes de mayor severidad del amplio espectro de pacientes borderline (como las
personalidades antisociales y los que presentan el sindrome de narcisismo maligno que yo

he descrito) la mejor indicacion es una psicoterapia de apoyo de orientacion psicoanalitica.

Jaime Nos: éQué similitudes y diferencias ves entre tu concepto de organizacion
borderline de la personalidad y el concepto de “organizacion patolégica”, desarrollado

por analistas post-kleinianos como Rosenfeld, Segal, O Shaugnessy, Steiner y otros?

Otto Kernberg: Tal como yo lo entiendo, el concepto de “organizacion patologica” es un
eufemismo para hablar de personalidades narcisistas severas que utilizan defensas
narcisistas poderosisimas y desarrollan transferencias narcisistas durante el tratamiento.
Rosenfeld fue el primer autor kleiniano que estudio6 las caracteristicas estructurales
de las personalidades narcisistas. Rosenfeld pensaba que estos pacientes no diferencian

entre self 'y objeto; en cambio, yo creo que estos paciente si que pueden diferenciar el self
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del objeto y pueden mantener una relacion superficial con los demaés, pero tienen una gran
resistencia a establecer una relaciéon profunda con el otro porque necesitan sentirse
superiores y evitar la humillacion y envidia que les genera su dependencia de los demas.

Al final de su vida Rosenfeld diferencié dos tipos de pacientes con personalidad
narcisista -los de "piel fina" y los de "piel gruesa"- y recomend6 que el analista
interpretara de una forma que se adecuara a las caracteristicas especificas de cada
paciente. Steiner, con sus conceptos de “organizacion patolégica”, “posicion borderline” y
“refugios” o “retiradas psiquicas”, ha ampliado las ideas de Rosenfeld sobre la organizacion
estructural de estos pacientes.

A mi manera de ver, la gran contribucién de Rosenfeld en la comprension de estos
pacientes fue profundizar el analisis de sus defensas narcisistas. Mi experiencia es que el
analisis de las intensas defensas narcisistas de estos pacientes hace que su transferencia se
transforme progresivamente en una transferencia paranoide y, luego, en una transferencia
depresiva. Cuando se interpretan las defensas narcisistas de los pacientes con personalidad
narcisista algunos de ellos desarrollan transferencias paranoides y no toleran las
interpretaciones del analista: en el tratamiento de estos pacientes, durante un periodo
inicial, el analista no debe interpretar directamente los aspectos del paciente que éste no
puede tolerar, sino que en sus interpretaciones ha de reflejar la experiencia que el paciente
tiene del analista, hasta que aquel pueda tolerar y aceptar lo que escinde y evacua a través

de identificacion proyectiva y otros mecanismos de defensa primitivos.

Jaime Nos: Es decir: durante un periodo del tratamiento de los pacientes con
organizaciones patoldgicas de la personalidad, las interpretaciones han de reflejar y
centrarse en la experiencia que tiene el paciente del analista (el concepto de Steiner de
“analyst-centered interpretacion”) en vez de interpretar directamente el contenido
profundo que el paciente es incapaz de tolerar en ese momento (“patient-centered

interpretation”).

Otto Kernberg: Exactamente. En mi opinion, las ideas de Britton sobre triangulacion

suponen una contribucion de gran importancia para la comprension y el tratamiento de
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este tipo de pacientes. Britton piensa que estos pacientes no toleran ninguna idea o
interpretacion del analista que no sea idéntica a lo que ellos piensan, porque las
experimentan como una evidencia de que el analista mantiene un dialogo consigo mismo
que esta fuera de la relacion que éste tiene con el paciente, y esto les hace sentirse como un
“tercero excluido” (un concepto que es diferente al de “tercero intersubjetivo” de Odgen,
del que hablé anoche en mi charla en la Sociedad Espafiola de Psicoanalisis). Segin
Britton, estos pacientes no pueden tolerar que el analista mantenga en su mente una
relacion de pareja parental con sus propios pensamientos porque les genera envidia y
sensacion de exclusion. Esta vision de Britton conecta con ideas analogas de algunos
analistas franceses sobre la situacién edipica arcaica: segin ellos, estos pacientes no
toleran la voz, la presencia del padre que rompe la relacion simbiotica con la madre y

genera la triangulacion edipica.

Jaime Nos: Mi tercera pregunta esta relacionada con la anterior. En opinion de los
autores postkleinianos que he mencionado antes, las organizaciones patoldgicas de los
pacientes graves estan generadas por el predominio de una intensa agresividad que
determina la organizacion estructural de su personalidad. Segiin estos autores, en la
personalidad de estos pacientes se escinde una parte destructiva omnipotente que
domina y seduce al resto del self para que adopte un funcionamiento patoldgico regido
por la destructividad y basado en relaciones de objeto narcisistas omnipotentes
(descritas por Rosenfeld en sus trabajos sobre narcisismo libidinal y narcisismo
destructivo) y un rigido sistema de defensas primitivas (identificacion introyectiva y
proyectiva omnipotente, escision violenta del self y el objeto, renegacion de la realidad
interna y externa intolerable, idealizacion y devaluacién primitivas, etc.)

Mi pregunta es: épiensas que el modelo de interpretacion de las relaciones de
objeto contradictorias y escindidas -idealizadas y devaluadas, libidinales y agresivas-
que ti1 recomiendas en el tratamiento de los pacientes con organizacion borderline de la
personalidad es aplicable a este tipo de pacientes con organizaciones patologica, en los
que existe una escision mas global de la personalidad entre una parte destructiva y una

parte mas sana?
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Otto Kernberg: Como ya te he dicho, desde mi punto de vista el concepto de organizacion
patologica descrito por esos autores postkleinianos es analogo a mi concepto de
personalidad narcisista: en este tipo de trastorno de la personalidad, el yo grandioso
omnipotente (un concepto que es equivalente al concepto de parte destructiva de la
personalidad) domina al resto de la personalidad; en la relacion analitica, estos pacientes
escinden y proyectan en el analista los aspectos de ellos mismos que le resultan
inaceptables, lo cual representa una relacion de objeto interno que se actualiza en la
transferencia, y por lo tanto, puede ser interpretada en la transferencia como un conflicto

entre aspectos de si mismo del paciente.

Jaime Nos: Mi cuarta pregunta tiene que ver con la historia de la teoria y técnica
psicoanaliticas y con las diferencias entre escuelas y modelos que durante afos parecian
insalvables. Si exceptuamos el reciente desarrollo postkleiniano del concepto de
organizaciones patoldgicas, la historia del psicoandalisis muestra que la escuela kleiniana
no ha desarrollado un modelo estructural de la personalidad mas alla del modelo de

posiciones de Klein. ¢A qué crees que es debido?

Otto Kernberg: En mi opinion, hay varias razones complementarias y conectadas entre si.

Por un lado, se debe a diversas razones historicas que han hecho que la escuela
kleiniana rechace la perspectiva estructural de la escuela de la psicologia del yo, que Freud
desarroll6 en un periodo tardio de su vida (El yo y el ello, 1923; e Inhibicion, sintoma y
angustia, 1925).

Por otro lado, también se debe a problemas de psicologia de grupo que aparecen
frecuentemente en todas las instituciones de formacion psicoanalitica: las Sociedades y los
Institutos psicoanaliticos tienden a aislarse y a desarrollar un sistema autoritario, lo cual
propicia que dentro de esos grupos cerrados algunos autores se consideren como “padres
de la patria” o “madres de la patria” que protegen la identidad del grupo de influencias
extranas, heréticas; cualquiera que no esté de acuerdo con los puntos de vista de esos

autores idealizados es ignorado, debido a lo cual en los seminarios, las discusiones clinicas
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y las publicaciones del grupo solo se citan a los autores correligionarios y amigos, que en
unos casos son Klein y los kleinianos, y en otros casos Freud y los psicélogos del yo
clasicos.

En mi opinion, las excepciones méas notables dentro del grupo kleiniano clésico
fueron Rosenfeld (que fue pionero dentro de esta escuela en el estudio de la organizaciéon
estructural de la personalidad) y Hanna Segal (que comparé el modelo kleiniano de

posiciones con el modelo estructural de la segunda tépica freudiana).

Jaime Nos: Mi ultima pregunta se refiere a dos nuevos tipos de pacientes graves que
comienzan a ser mdas frecuentes en nuestras consultas.

Empezaré con el primero de ellos. En los tultimos anos, en la bibliografia
psicoanalitica han aparecido algunos trabajos que describen un tipo de pacientes graves
—que en mi experiencia personal suelen ser mujeres- que por medio de sus capacidades
cognitivas han sido capaces de alcanzar un éxito profesional y una adaptacion social
superficial, con los que han enmascarado sus profundos y graves problemas en su vida
emocional, que se manifiestan en su aislamiento emocional, sentimientos de vacio,
soledad, y dificultades en sus relaciones intimas (amorosas, sexuales, de amistad,
familiares, etc.). Conforme progresa el tratamiento se va haciendo evidente que la
organizacion estructural de la personalidad de estos pacientes se caracteriza por un
encapsulamiento "autistoide"” de un niicleo arcaico de su mente asociado a experiencias
tempranas intolerables que el paciente no puede contener. Por medio de defensas autistas
(descritas por autores como Tustin o Mitrani, entre otros) estos pacientes evitan el
contacto con esas experiencias arcaicas intolerables y con el analista, que le confronta
con ellas: debido a ello, estas experiencias arcaicas permanecen aisladas del resto de la
personalidad y no pueden ser pensadas, elaboradas, e integradas, lo cual hace que el
paciente las perciba como terrores sin nombre, como experiencias sensoriales (vacio,
miedo a caer en un agujero negro, a explotar, a fragmentarse).

Mis preguntas sobre este tipo de pacientes son dos: ¢Cudl es tu opinion
diagnostica sobre este tipo de organizacion de la personalidad?; y {qué importancia

tienen en el origen genético-dinamico de estos encapsulamientos autistoides las
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experiencias traumaticas de pérdida temprana de la madre, debido a diferentes
problemas de ésta -como depresion, alcoholismo, etc.- que la incapacitan en sus
funciones de reverie y contencion de las ansiedades del nifio durante un periodo pre-
verbal y pre-simbdlico, del desarrollo en el que el nino diferencia confusamente self y

objeto?

Otto Kernberg: En mi experiencia, en este tipo de organizacion estructural de la
personalidad pueden intervenir diversos factores que dependen del nivel de severidad del
paciente: puede deberse a intensas tendencias agresivas que el paciente dirige contra su
propio self; también puede ser el resultado de una “des-objetalizacidén”, descrita por André
Green en su sindrome de la “madre muerta”; o puede ser debida a fantasias de fusion del
paciente con una madre ideal, de vivir en un cocoon (un capullo) en el que no existe
separacion entre la madre y el paciente, porque en su fantasia ambos estan unidos; o
finalmente, puede ser una defensa contra el odio y la envidia hacia las personas de las que

el paciente depende, y a las que éste percibe como autonomas y no puede controlar.

Jaime Nos: Me gustaria tener mas tiempo para que pudieras elaborar cada uno de los
factores que acabas de mencionar, pero me temo que me tendré que quedar con la
respuesta casi aforistica que me has dado y dejar que cada lector la elabore por su
cuenta. Asi que te haré una tultima pegunta, sobre un segundo tipo de pacientes graves:
¢Cudl es tu opinion diagnéstica acerca de un tipo de pacientes descritos por varios
autores post-kleinianos (como Betty Joseph, Meltzer, Rosenfeld, Riesemberg-Malcom,
Steiner, etc.) que presentan una forma de organizaciéon patolégica de la personalidad
muy severa y destructiva (bien contra los demas o bien contra si mismos) que estos
autores denominan “perversion del caracter” En estos pacientes una parte destructiva
escindida de su personalidad ataca o seduce al resto del self (en especial, al self infantil
dependiente) para que evite toda dependencia del objeto y adopte un funcionamiento
patoldgico regido por la omnipotencia y destructividad propia del narcisismo destructivo
que se actualiza en la transferencia a través de enactments perversos, subrepticios, por

medio de los cuales el paciente intenta controlar o seducir al analista a que sea complice
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colusivo de su funcionamiento patologico.

Otto Kernberg: Pienso que estos pacientes representan el polo méas grave de la
personalidad narcisista, lo que yo denomino “narcisismo maligno”: en estos pacientes, las
estructuras de la personalidad estan infiltradas masivamente por su intensa agresividad,
que puede ir dirigida hacia los demés o hacia ellos mismos y les proporciona una
excitacion de naturaleza perversa.

En la transferencia y en sus relaciones con los deméas fuera del tratamiento, estos
pacientes muestran una cualidad de perversidad que yo considero diferente a la perversion
sexual en sentido estricto: es decir, las perversiones no tienen que estar necesariamente
acompanadas de perversidad, sino que la perversidad solo aparece en los casos mas graves
de perversion.

En mi opinion, la perversidad de los pacientes con narcisismo “destructivo”
(Rosenfeld) o narcisismo “maligno” (Kernberg) es el polo méas severo del amplio gradiente
de patologia perversa. La perversidad de estos pacientes se debe a que todo lo bueno (el
amor, la dependencia, la sexualidad) esta al servicio de la agresion y la destructividad;
estos pacientes transforman lo bueno en malo, el amor en odio, la comida en heces, la
cooperacion en explotacion del otro, el significado en vacio. Estos son los pacientes que
presentan perversiones en las que el sadismo se expresa directamente en la sexualidad y
desarrollan las formas més graves de reacciones terapéuticas negativas.

Los autores post-kleinianos conciben esta patologia como el resultado de una
escision entre la parte destructiva y la parte infantil de la personalidad; yo la concibo como
el resultado de una escision entre un yo grandioso omnipotente (tipico de las
personalidades narcisistas) y el resto del yo, que es controlado por el yo grandioso: esto se
manifiesta en la transferencia a través de un ataque y control del analista por parte del
paciente.

¢Se puede interpretar esta escision de la personalidad de la misma manera que yo
propongo en mi método de psicoterapia psicoanalitica focalizada en la transferencia para
pacientes con una organizacion borderline? Yo pienso que si, porque la relacion entre el yo

grandioso omnipotente y el yo infantil dependiente es —a fin de cuentas- una relacién de
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objeto interno; el analista ha de interpretarla como tal y ayudar al paciente a hacer
contacto con su yo infantil, que es devaluado por su yo grandioso y proyectado en el

analista.

Jaime Nos: Muchas gracias por el tiempo que has dedicado a esta entrevista, Otto.

Esperamos tenerte pronto de nuevo entre nosotros.

Otto Kernberg: Gracias a ti y a todos los miembros de la Sociedad por las atenciones que
habéis tenido conmigo. Y ahora tendras que perdonarme pero mi esposa y yo tenemos
entradas para un concierto en el Palau de la Musica que empieza dentro de 30 minutos.
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