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Jorge L. Tizón1

A partir de la consideración de la histeria como una forma de relación
psico(pato)lógica o «estructura relacional», introducida en el trabajo ante-
rior, en este se intentan describir y comprender las diversas formas o
manifestaciones de dicha estructura en la psicopatología contemporánea
en tanto que combinaciones de la misma con otras organizaciones
(psicopatológicas) de la relación.
Para terminar, se aportan unas breves notas sobre las consecuencias que
tal perspectiva posee sobre las técnicas terapéuticas de base
psicoanalítica.
Palabras clave: Histeria - Psicopatología - psicopatología psicoanalítica -
relaciones objetales - estructura - organización relacional - conversión.

Papers begins from the point of view of hysteria as a relationship
organization or structure described in previous paper and points out the
(internal) object relations as a basic element of «the matrix of hysteria».
With that background, author tries to revise the clinic syndroms or
manifestations of hysterical organization on contemporary psychopathology
as combinations of hysterical relationship and other organizations or
structures of relationship. Some brief notes about the repercussions of that
psychopathological vertex of hysteria conform the end of second
introductory paper.
Key words: Hysteria — Psychopathology - Psychoanalytical
Psychopathology- Object Relations — Structure — Relational organization-
Conversion.

1.La relación (de objeto) histérica y la Organización o Estructu-
ra Histérica de la Relación (OHR-EHR).

En este apartado deseaba concretar algunas de mis impresiones sobre el
objeto del histérico, provenientes sobre todo del trabajo psicoanalítico con pacien-
tes en los que predominaban esos rasgos o esa estructura. En general, el objeto
con el que la estructura histérica o la parte histérica de la personalidad trata de
identificarse es con un objeto real, pero sobre el cual se ha proyectado tal cúmulo
de fantasías, que la parte real del objeto acaba siendo a menudo la menos impor-
tante para la identificación histérica. Lo habitual es encontrarse con una profunda
escisión o disociación del objeto del drama interno del histérico en un objeto idea-
lizado irreal, por un lado, y un objeto denigrado en la realidad, por otro: son los
derivados de la denegación, por un lado y, por otro, de la aceptación y exageración
dolorosas de la falsedad del objeto percibida bajo la aparente capacidad (emocio-
nal) del mismo. A nivel más profundo, la vida mental de estos pacientes creo que
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está dominada por la impresión de que el Otro aparentemente capaz y potente con
el que intentan identificarse, es en realidad otro no-continente, incapaz de atender
las reacciones emocionales del bebé y del niño. He ahí la frustración que está en la
base de la «dependencia ávida y voraz» del histérico.

Todo ello conlleva una combinatoria determinada en la relación de objeto
interna del histérico, uno de los factores fundamentales del estudio de toda relación
y especialmente característica en la estructura relacional histérica. Los elementos
fundamentales del mundo de los objetos internos en el histérico estarán marcados
por las siguientes características, que intento matizar y completar a partir de
Brenman (1974, 1985):

Los objetos internos están presididos por una madre o una función materna
abrumada por la angustia y que continuamente trasmite que tal angustia es catas-
trófica. Pero, al tiempo, su narcisismo y posición social le obligan a aparentar
poseer la panacea contra la angustia y por lo tanto, trasmite al mismo tiempo al
bebé y al niño/a tanto la angustia como la impresión de que «todo está controlado
y bien» (lo que es falso).

Esa madre (vivida como) angustiada e insegura, intenta sin embargo atender
al niño/a (a su vez desorientado e insegurizado, pero que va desarrollando unas
buenas capacidades cognitivas y simbólicas). Y lo hace con unos cuidados mater-
nos en ocasiones absorbentes, omnipotentes en otras, con un exceso de
estimulación sensual casi siempre. Trasmitiendo por tanto al bebé y al niño/a que
«te cuido tan bien que no tienes derecho a quejarte. Si te quejas es que exiges
demasiado». Esa proyección de la culpa es una nueva fuente de confusión en el
bebé y el niño. Pero es que lo importante para esa madre-objeto interno es evitar la
catástrofe psicológica a la que se siente continuamente abocada y que el futuro
histérico percibe o cree percibir. Porque se trata de un objeto interno materno siem-
pre oscilando, como hará en el futuro el histérico, entre la catástrofe y la negación
(de la catástrofe, del conflicto, como en el sueño transcrito en el trabajo anterior).
Además, esa relación no llega a ser suficientemente contenida y/o contrarrestada
por un tercero: el padre y/o el objeto paterno suele ser ausente, o enfermo, o sim-
plemente deficitario en sus funciones parentales (¿el padre castrado en el modelo
fálico-edípico?). Uta Rupprecht-Schampera (1995, 1997) ha descrito recientemente
cómo para intentar progresar en el proceso de separación-individuación, para inten-
tar salir de la simbiosis patológica con ese objeto materno, la niña y el niño se
dirigen hacia el otro miembro de la triangulación originaria: pero se encuentran con
un padre que les recibe erotizadamente (sobre todo las niñas) o bien con un padre
que por su propia insuficiencia les redirige sobre el objeto materno, como en el caso
de la histeria en los hombres y en determinadas manifestaciones homófilas en
histéricos.

Desde mi punto de vista actual, lo realmente relevante es que casi no hay
vivencias primitivas de unidad originaria, de triangulación originaria armónica, por lo
que el futuro histérico/a crece en una situación de falsedad psíquica y desconfian-
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za, negadas mediante gestos y estimulaciones. De ahí la desconfianza profunda
en el objeto y una de sus consecuencias paradójicas: la dependencia ávida del
histérico. Una dependencia a un tiempo ávida, inacabable, por un lado, y estéril, por
otro: lo que se teme y se evita es el aspecto creativo, trasformador de la relación,
que haría renunciar a los modelos relacionales histéricos (con la angustia catastró-
fica consiguiente). Esa es la verdadera catástrofe que se trata de evitar: las relacio-
nes mutativas, el «cambio catastrófico».

Frecuentemente, es de esta «dependencia ávida» de donde nace la «necesi-
dad» de la erotización anticipatoria: es una forma de asegurarse el mantenimiento
del control del objeto, una forma de la cual, a menudo, el histérico ha tenido viven-
cias tempranas, frecuentemente incestuosas, además.

Pero como el objeto que se ofrece al bebé para identificarse es falso e irreal,
queda incorporada una tendencia a relacionarse con aspectos infantiles e inmaduros
(«histéricos», narcisistas), de la madre, de la triangulación originaria, del Otro. La
envidia no puede llegar a enfrentarse y, menos aún, elaborarse: por eso las defen-
sas histéricas, los intentos de salir adelante como un «histérico logrado».

Como una consecuencia de estos antecedentes en la realidad externa y, so-
bre todo, en la realidad interna e interactiva, apunté hace años la hipótesis de que tal
vez la estructura histérica pudiera también entenderse como una forma de interjuego
de varios estados infantiles de la mente en el sentido de Meltzer y Harris (1989). A mi
entender, los estados infantiles de la mente involucrados en la estructura histérica
serían fundamentalmente los llamados por Meltzer bisexual, infantil femenino y «ban-
da de chicas», los cuales luchan por mantener la identidad dominante en la estructu-
ra histérica. Como estados de la mente alternativos en tal organización podemos
encontrar el infantil masculino y el de la «banda de chicos». El peligro siempre pre-
sente es que esa dialéctica sea acaparada por el estado invertido o pervertido de la
mente. Como si cada grupo de objetos estuviera «jugando al escondite» con el otro
grupo, mas en un juego bastante fútil y bastante perverso. Todos ocultan, se escabu-
llen, mienten... No hay ninguna figura adulta, madura, con la que identificarse... En la
organización histérica de la relación, el «estado adulto de la mente» se halla exclui-
do. Desde luego, ello no es así en la persona histérica: esa es la base para las
posibilidades terapéuticas de los pacientes histéricos, incluso graves. Pero hemos
de estar dispuestos a que, durante años, cada vez que con estos pacientes nos
acercamos a algo significativo, que pudiera despertar emociones introyectivas, éstas
tiendan a ser evitadas por medio de lo que la Sra. A. llamaría «sus piruetas», en el
lenguaje o en al conducta. Aunque ella misma las haya podido sentir asombrosamen-
te estereotipadas, infantilizadoras, «desmentalizadoras»... Como si a consecuencia
de la dificultad de identificación con un objeto sólido, la estructura histérica tendiera a
construir varios «falsos self» fragmentarios y cambiantes: la «niña seductora», «la
niña mala de la banda que se escabulle para hacer algo muy emocionante»... Aun-
que, tanto en los histéricos que buscan tratamiento psicoanalítico como los que no,
siempre hay algo en el fondo —su parte más adulta, o sana, o en contacto— que le
dice que tanto esfuerzo «no vale la pena», que es estéril.
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Para el histérico, entonces, si quiere «salir adelante como histérico», no
queda más que el recurso continuado al egocentrismo (reactivo a la fragilidad del
self). Es el egocentrismo exacerbado por la edad, los fracasos, las frustraciones
reales e imaginarias, junto con la utilización reiterada de la perversión, lo que creo
que da lugar tarde o temprano al rechazo del histérico grave por parte de conocidos,
amigos y familiares. Aquí tal vez convendría recordar cómo Emmy von N. y Dora
acabaron sus vidas como «histéricas de tipo maligno» (David, 1974). Ya Freud
(1895) tomó nota de la descripción de Emmy von N. a cargo de su hija: «cruel y
despiadada». Félix Deutsch, que reencontró a Dora a los cuarenta y dos años,
recoge la frase del médico que la atendió hasta su muerte. Según aquél, Dora «era
la más repugnante histérica que haya conocido. Su muerte será una bendición para
su familia» (Kremer en Abadi y cols., 1986).

En resumen: En la perspectiva actualizada de la histeria, por ejemplo de Yarom
(1997), los elementos básicos de la «matriz de la histeria» son: 1) Conflictos con el
Edipo, la sexualidad y el género: «¿Soy un hombre o una mujer?». 2) Represión,
denegación, disociación y uso defensivo de la fantasía. 3) Conversión: el cuerpo como
lenguaje. Teniendo en cuenta lo dicho hasta ahora en este apartado, y como resumen
del mismo, creo que podría incluir aquí un esquema de los elementos que considero
fundamentales en la estructura u organización relacional histérica, completando o
matizando esa perspectiva expuesta recientemente por Yarom (1997).

A mi entender, esos elementos básicos de la matriz o estructura histérica de
la relación serían los siguientes:

1) Conflictos con el Edipo, la psicosexualidad y el género. Competitividad
homófila.

2) Familia (y la dinámica mental) dominados por la alternancia «entre la
catástrofe y la negación».

3) Uso dramatizador/seductor del cuerpo: ello da lugar a aparentes
«erotismos», «neo» e «hipersexualidades», pero también a expresiones
somatomorfas y conversiones. (Los «frecuentes trastornos
psicosomáticos» de estos pacientes no creo que formen parte de la pro-
pia estructura histérica, sino de la combinatoria de la misma con la orga-
nización de la relación a la que he llamado «operatoria» —Tizón 2000— y
de vulnerabilidades biológicas específicas).

4) Versatilidad de las defensas: la ERH puede utilizar defensas propias de la
posición esquizo-paranoide y defensas de propias de la posición «depre-
siva» o reparatoria, más «neuróticas».

5) Organización fundamentalmente narcisista y, por lo tanto, egocéntrica.
Fantasía desiderativa de «salir adelante como histérico triunfante».

6) En general, uso hipertrofiado y defensivo de la fantasía.
7) Problemas de identidad e identificación.
8) Uso frecuente de la «confusión secundaria», la mentira, la mitomanía.
9) Combinatoria y alternancia de posiciones esquizo-paranoides y posicio-

nes «reparatorias» con momentos (reales) de confusión primitiva.
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10)La estructura puede equilibrarse en el mundo interno y en el externo gra-
cias a una auténtica adicción a los conflictos sadomasoquistas internos
y externos.

11) Características del «objeto (interno) del histérico»: confusión y manejo
objeto total / objeto parcial, objeto interno central vivido a menudo como
objeto combinado madre-padre ávidos y narcisistas (devoradores), ten-
dencia a la parcelación de la realidad y del objeto en aspectos fobógenos
o persecutorios y aspectos seducibles, controlables.

12)Dinámica de la relación objetal: dependencia voraz y estéril del objeto.
Desplegamiento: exploración / control inacabable de un objeto que en el
fondo se desea honesto, seguro, solidario y coherente, pero se fantasea
como deshonesto, abandonista, narcisista e incoherente, como la ma-
dre-padre combinados.

13)Seducción en la contratransferencia que da paso a irritación en la
contratransferencia.

Este último es un elemento psico(pato)lógico, pero también técnico e in-
cluso diagnóstico al que no me había referido anteriormente. Tanto en mi expe-
riencia como en la de otros muchos psicoanalistas, el analista (y el terapeuta en
general) se halla presionado primero, hacia la seducción/erotización (seducción
en la contratransferencia). Después, hacia el rechazo y el abandono (real o emo-
cional) del paciente por múltiples ardides contratransferenciales que deben ser
sorteados: colusión con propuestas de alteración del encuadre más o menos
inconscientes, con los errores técnicos consiguientes; actuación de la propia
omnipotencia y/o narcisismo personales, instigados en numerosas oportunida-
des por los pacientes; colusión con las tendencias relacionales sado-masoquis-
tas; frustración irritada ante el fracaso de sus intentos terapéuticos, tanto sanos,
adultos, como narcisistas... De ahí que la contrastransferencia irritada sea tan
frecuente en el segundo momento de la relación con los histéricos que puede
considerarse un elemento diagnóstico. De hecho, es una de las causas de los
rechazos y desprecios por parte de los profesionales y el medio asistencial que
siempre ha suscitado la histeria y que Szazs (1968) recoge y amplifica. Pues
¿cómo entender si no que a los histéricos se les muestre en público, incluso
semidesnudos, se hagan sesiones de su «conversión» que son contempladas
durante siglos, convertidas en obras de arte, se les pinche con agujas, se les
queme en las exploraciones con diversos objetos (o en la hoguera, a cargo de la
Inquisición), se les hagan miografías, arteriografías, exploraciones abdominales,
rectales, urológicas, ginecológicas, se les apliquen corrientes farádicas y de otros
tipos, se les empeore mediante el uso crónico de benzodiacepinas, se les extirpe
el útero y/o la vesícula con tanta frecuencia, se les apliquen eletroshocks y un
largo etcétera de agresiones «profesionalizadas»?

2. Aplicaciones psicopatológicas de esta perspectiva..

La perspectiva de la psicopatología psicoanalítica basada en las organizacio-
nes de la relación (de objeto) creo que tiene la ventaja de que permite entender la
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frecuente variabilidad, polimorfismo e incluso confusiones que reinan en el estudio
psicopatológico de la histeria y que, en buena medida, han favorecido su desmembra-
miento en algunas clasificaciones psiquiátricas modernas como en DSM-IV (APA
1985). ¿Es posible entender un cuadro, un diagnóstico o una «entidad clínica» que
unos consideran neurótica, incluso el «modelo de la neurosis», mientras que otros, o
los mismos, pueden llegar a hablar de «psicosis histérica»?. ¿Cómo entender el
misterioso «desplazamiento de la libido» que se da en la conversión?. ¿Hasta qué
punto un cuadro disociativo puede corresponder a un trastorno límite de personalidad,
a un funcionamiento mental limite o a una estructura histérica? ¿Es la conversión un
fenómeno histérico clave, característico, o tan sólo accesorio? ¿Los histéricos pue-
den alucinar, como creían Breuer y Freud y otros muchos psicoanalistas y
psicopatólogos, o se trata, más que de alucinaciones, de alucinemas, es decir, co-
municación de alucinaciones con e fin de dramatizar o seducir?. ¿Cómo diferenciar
las actuaciones polimorfas y perversas de la «perversidad» en la histeria grave?.

Creo que desde una perspectiva psicoanalítica actualizada habría que dife-
renciar ente rasgos histéricos y estructura histérica. Porque la organización relacional
histérica puede manifestarse por síntomas relacionales o bien por síntomas
relacionales y conversivos conjuntamente. Hay que tener en cuenta que, si pensa-
mos el cuerpo y el self corporal como objetos transicionales, también, en último
extremo, la conversión es un avatar de la relación. Por ello, creo que la mayor o
menor importancia de la escisión de la dramática interior en el cuerpo o en las
profundidades de lo inconsciente, es lo que lleva al predominio de los aspectos
conversivos o los aspectos relacionales, más o menos disociados, de la histeria.

Desde la perspectiva que vengo exponiendo, sin embargo, habría unos pa-
cientes en los cuales la estructura u organización histérica se presenta casi «pura»,
sin otras organizaciones psicopatológicas que hipotequen gravemente la tendencia
a funcionar en «posición reparatoria»: Estos pacientes sólo son diagnosticados de
«neurosis» si van al psiquiatra, y sólo van al psiquiatra si hay conversiones. Son
pacientes que presentan organizaciones «adultas» o «sanas» de la personalidad,
pero sin que hayan podido superar o elaborar suficientemente la triangulación de la
fase fálica o complejo de Edipo. A menudo, un yo con amplias capacidades de
mentalización y defensivas se ha descompensado (parcialmente) tras la pubertad
y, como consecuencia, se da un compromiso entre la tendencia a satisfacer los
deseos incestuosos infantiles (que les llevan a la seducción, la erotización, la dra-
matización...) y la tendencia a evitar su realización (que les lleva a la dependencia,
frigidez, impotencia, homosexualidad...). Si esa estructura relacional histérica está
dominada por aspectos de la personalidad más sanos, más reparatorios, más ca-
paces de soportar la «posición reparatoria», todo ello se manifiesta en forma de
rasgos histéricos en la personalidad, rasgos que pueden conferir especiales capa-
cidades para la simbolización, las relaciones sociales, la trasmisión emocional,
capacidades de atracción o seducción, de comunicación, etc.

A nivel psicopatológico eso significa que en contadas ocasiones podremos
observar la organización relacional histérica como dominante en la clínica psiquiá-
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trica. Tal vez en algunos niños. Pero aún aquí, dada la prematuridad de su instaura-
ción, pronto se ve contaminada, combinada con otras organizaciones relacionales:
perversa, paranoide, fóbico-evitativa... En ese sentido, la antigua neurosis histérica
sí que es poco frecuente en la clínica actual. Tal vez haya sido excepcional en
cualquier época: no hay que olvidar que la mayor parte de los casos descritos por
Freud, desde un punto de vista psicopatológico actual, tendrían que considerarse
hoy como trastornos histriónicos y «desequilibrios borderline» o «límites» con ele-
mentos histéricos.

Ahora bien: si esa estructura relacional histérica resulta dominante y
egosintónica, en una personalidad adaptada socialmente, suelen manifestarse los
cuadros clínicos que la psiquiatría actual califica de trastorno de personalidad his-
triónico (o histérico). Las dramatizaciones, a menudo con un cierto carácter
infantiloide, juegan aquí un papel esencial en las manifestaciones «histriónicas».
En unos casos, ese aspecto inmaduro, infantil, es poco notable, salvo en los mo-
mentos de angustia, los duelos, algunas conversiones y trastornos psicofisiológicos
casi secretos... Son casos que tampoco suelen aparecer por el psicoanalista, sal-
vo en los así llamados «análisis didácticos» o «de formación» —como en el grupo
anterior. En la base hallamos conflictos preedípicos y edípicos (o «manifestaciones
edípicas» de conflictos edípicos y preedípicos irresueltos). La separatividad tiende
a ser negada, controlada mediante la versatilidad de las identificaciones y la esci-
sión del Yo. En el análisis suelen aparecer vínculos fusionales con objetos internos
idealizados, que el propio análisis (y más el supuestamente «didáctico») puede
incluso empeorar, bajo la apariencia de una «huída hacia la salud». Esos avatares
y otros muchos que no puedo describir aquí, determinan el que, a pesar de lo que
suele pensarse, el tratamiento psicoanalítico de este tipo de consultantes sea difí-
cil y de incierto futuro.

Si domina la estructura relacional histérica, pero con menos capacidades de
adaptación, cierta egodistonía y un montón importante de conflictos infantiles no
resueltos, el cuadro clínico que suele producirse es el que la psiquiatría clínica
actual califica como de histeria disociativa o de conversión (o, en otros términos,
«trastornos conversivos» o «trastornos disociativos», siguiendo el típico escotoma
antiteórico —que, en realidad, no es antiteórico: a menudo es tan sólo
antipsicoanalítico). En estos casos, la estructura relacional histérica se combina
en la personalidad con aspectos de «personalidades infantiles», limítrofes,
«narcisísticamente vulnerables» o «fálico-narcisistas», con rasgos caracteriales...
Predomina la egodistonía, con menores capacidades de adaptación. A pesar de lo
que suele creerse y de las descripciones clínicas clásicas de estos cuadros, la
inmadurez de la personalidad es lo que da el carácter global a las manifestaciones
de estos pacientes, no sus «síntomas en positivo», dramatizaciones bien claras en
la mayor parte de los casos. Esa inmadurez, o «personalidad infantil» en el sentido
de Kernberg (1975), hace que incluso la estructura relacional histérica presente sea
inacabada, algo en lo que pueden coincidir tales cuadros con el grupo citado ante-
riormente —con los cuales, en realidad, forman un continuum en ocasiones difícil
de deslindar. En ambos casos, pero más a menudo en la histeria de conversión que
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en el trastorno de personalidad histriónico, se sobreañade al cuadro un uso adictivo
y disociativo de psicofármacos y/o otras drogas, trastornos de conducta más o
menos aparatosos y trastornos del control de los impulsos. Por añadidura, a las
conversiones se añaden somatizaciones y rasgos histriónicos relacionales, desde
luego. En la genealogía de tales cuadros podemos encontrar una historia infantil
accidentada, que ha llevado a trastornos en la vinculación y a cuidados parentales
inadecuados, cuyo resultado es una falta de estructuración del yo, falta de estruc-
tura que se trasluce en la inmadurez y los elementos infantiles. Al contrario de lo
que suele pensarse con respecto a la histeria, las dificultades de la vinculación en
la edad adulta hacen que estas personas tiendan a vincularse más por la agresión
que por la psicosexualidad o el erotismo. También en contra de lo que suele creerse
y hacerse, el tratamiento psicofarmacológico es inútil, si no perjudicial (salvo en las
crisis); el tratamiento psicoanalítico posee un dudoso futuro. Creo que el tratamien-
to de elección en estos casos de histeria disociativa y/o de conversión, es la com-
binación entre una difícil psicoterapia psicoanalítica, con aportes psicosociales y
de la red social, con ayuda familiar y con enormes dosis de contención por parte del
terapeuta y la red microsocial. Son cuadros que muestran «a lo claro» cuáles de-
ben ser las características imprescindibles del terapeuta para embarcarse en el
tratamiento de pacientes con cuadros complejos como los límites, psicóticos o
histriónicos graves y, por tanto, para embarcarse en el tratamiento, psicoanalítico o
no, de la estructura relacional histérica: honestidad, continuidad, coherencia. Esas
son las características que el histérico busca ávidamente en los objetos, pero con
el inconveniente de que, para asegurarse de que el objeto es así de seguro, honesto
y coherente, le tiende tantas trampas y ardides... que consigue que caigamos en
ellos.

Por último, combinada con otras estructuras relacionales de tipo psicótico y/
o formas de funcionamiento límite, borderline (Kernberg 1975, 1992, Tizón 1998),
encontramos elementos de la estructura relacional histérica en muchos pacientes
con trastorno límite de la personalidad: dan lugar a los trastornos límites de la
personalidad con manifestaciones histéricas. En el mismo sentido, son frecuentes
manifestaciones de tipo histérico o histriónico en los pacientes esquizofrénicos,
sobre todo en el trema, alrededor del primer episodio y con ocasión de las mejorías.
Tales manifestaciones indican claramente una estructura relacional histérica sub-
yugada por la destrucción psicótica o la forma de relación simbiótico-adhesiva del
psicótico. Pero no creo que en ellos deba hablarse de «psicosis histéricas» sino de
trastornos psicóticos con manifestaciones histéricas. La organización de la rela-
ción que predomina es la simbiótico-adhesiva, la forma de relación que puede pervivir
tras la ruptura psicótica (Tizón 2000). La organización relacional histérica aquí es
secundaria, dominada, ocasional...

3. Narcisismo y aspectos inmaduros en la transferencia y la
contratransferencia

Como podemos observar, hay dos elementos que confieren gravedad al cua-
dro clínico de los pacientes en los que domina (o domina a menudo) la estructura
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relacional histérica: la inmadurez de la personalidad, basada en alteraciones graves
en la triangulación, y las partes psicóticas de la personalidad. El narcisismo, en el
sentido de los núcleos de la personalidad dominados por fantasías de autosuficien-
cia (Bofill y Tizón 1994), está siempre en la base, en la trastienda. Así, los histéri-
cos más graves, a causa de la desconfianza consecutiva en el Otro, y de sus
impulsos a atacar al objeto envidiosamente, se aferran a los aspectos patológicos
de sus propias madres (y de sus propios analistas). Durante años tienden a recha-
zar los aspectos maduros, coherentes, honestos y solícitos y quedar prendidos
(¿prendados?) de nuestros errores, insuficiencias, incoherencias, psicopatología,
cosa que en la Sra. A., en la Sra N. y en otros casos tratados por mí, se me ha
hecho muy patente. Las dificultades del histérico en las situaciones triangulares se
basan probablemente en que muchas de sus aparentes relaciones con objetos
supuestamente «totalizados», lo son en realidad con objetos parciales «reconstrui-
dos como totales» por la identificación proyectiva; o bien con objetos bastante
totales que, sin embargo, son usados como parciales. Como decía, los núcleos
narcisistas están en la base de tales procesos psico(pato)lógicos. La combinación
de esas técnicas defensivas con relaciones de objeto más «reparatorias» ocasio-
nales mueve a confusión e incertidumbre continuas en los primeros años del trata-
miento psicoanalítico.

En medio de estos continuos y tempestuosos movimientos transferenciales
(y contratransferenciales) la posibilidad que creo que existe para llevar adelante un
proceso psicoanalítico en un paciente histérico grave —aquellos «difícilmente
analizables» de Easser y Lesser (1965) o de Sugarman (1979)—, es intentar reco-
ger una y otra vez su sufrimiento y sus deseos de un reconocimiento profundo, de
que el objeto sea lo suficientemente permanente, coherente y honesto como para
reconocer el sin-fin de su deseo y su propia insuficiencia para satisfacerlo. Y todo
ello, sin responder retaliativamente a los intentos de exploración de nuestra cohe-
rencia, seguridad y honestidad, pero también sin dejarse llevar por el narcisismo y
la seducción contratransferencial, ni por la irritación contratransferencial. Y no es
fácil, porque la indefensión, el sufrimiento profundo, la necesidad de explorar, pue-
den expresarse con cierta frecuencia por «vías aberrantes» (e irritantes): como el
orinarse en el diván de la Sra N., el uso frecuente, durante años, de una «voz de
ninfa» en las sesiones por parte de la Sra. A., las actividades y provocaciones de
«bichejo» de la Sra. N...

Pero dentro del histérico grave, y muy «a flor de piel», hay un bebé que se
siente no querido y que espera un «pecho firme» al que agarrarse. Un pecho tras el
cual se encuentre un «buen Otro». Y que ese pecho-análisis «sea propiedad» de un
objeto honestamente continente y no perverso o falsamente ansiolítico. Ponerse en
contacto con esa necesidad de ternura, de afecto sincero y próximo, así como de
otras profundas necesidades es básico para que pueda sostenerse suficiente tiem-
po un proceso psicoanalítico con este tipo de pacientes.

En este sentido, la ya clásica controversia teórica y técnica entre aspectos
edípicos y preedípicos en la histeria (Fairbairn, 1952; Easser y Lesser, 1965; Zetzel,
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1968, Sugarman, 1979; Wisdom, 1986...), a mi entender pierde gran parte de su
relevancia. Fairbairn había llegado a decir que «mientras la sexualidad del histérico
es en el fondo extremadamente oral, su oralidad básica es, por así decirlo, extre-
madamente genital (...), indicadora de que, en el caso del histérico, es caracterís-
tico que la sexualidad genital haya sido excitada prematuramente». En tal sentido,
creo que ambos puntos de vista («edípico» y «preedípico») a nivel teórico pueden
ser considerados como tales: como puntos de vista o «vértices» —en el sentido de
Bion (1970)— desde donde mirar y entender lo que ocurre en la relación analítica.
Por ello, creo que las palabras concretas usadas en la interpretación —que, ade-
más deben ser, en la medida de lo posible, las apuntados por el paciente—, tienen
menos importancia que la actitud acogedora, pero firme y honesta, que el psicoa-
nalista ha de trasmitir con las mismas.

La comunicación paraverbal y los procesos de identificación proyectiva e
introyección juegan un importante papel en toda comunicación (y más en la del
histérico grave, tan atento a percibir y proyectar, mediante vías paraverbales y no-
verbales, modificaciones en el objeto). Por eso pienso que, al igual que pueden
darse en un sentido maligno, reforzador de los «círculos viciosos», esas comunica-
ciones no-verbales también se dan en un sentido beneficioso, en forma del «círculo
benéfico» y comunican al paciente los estados profundos del analista, proporcio-
nándole o no una radiografía profunda de un Otro en el que tal vez sí pueda confiar.
Si se logra esa confianza, mi experiencia en el tratamiento psicoanalítico de este
tipo de pacientes y mi relación asistencial con otros pacientes histéricos graves me
hacen pensar que es posible que ocurra comúnmente una primera etapa de
erotización, idealización y contínuas «puestas a prueba» (por parte del paciente) de
la solidez del tratamiento y del terapeuta. Durante esa etapa, como recordaba Rolla
(1986), todas las combinaciones de elementos verbales, paraverbales y no-verbales
(entonación, timbre de al voz, gestos...) tienden típicamente a hacer creer al analista,
al objeto, en el peligro de catástrofe del paciente y en que es el otro el encargado de
proporcionar omnipotentemente la solución (por otra parte, denigrada y boicoteada
si fuera realmente propuesta: ya el mismo Freud —1900— había descubierto en
sus pacientes histéricos «el deseo de que yo me equivoque»).

En mi experiencia, después viene una larga fase en la cual el/la histérica/o
actúa directamente con gran intensidad, y dentro y fuera de las sesiones, sus
conflictos infantiles, tanto eróticos como agresivos, confusionales o perversos y
tanto por vías verbales, como paraverbales y no-verbales: sobre todo, por la vía del
acting in y el acting out y mediante los «ataques al encuadre» (Etchegoyen 1986,
2001). Si entonces no se pierde el contacto con el bebé desvalido y asustado que
está debajo, van asentándose en esta fase las bases de una comunicación más
continuada y colaborativa, más verbalizada también, y los primeros resultados rea-
les de modificación de su realidad interna (y, tal vez, de la realidad externa, tan
dificultada ya en el histérico grave de edad madura...). Con el inconveniente
sobreañadido de que, una vez establecido el proceso psicoanalítico con estos pa-
cientes, cualquier apunte de inseguridad, incoherencia o deshonestidad en el en-
cuadre analítico despierta una intensa ansiedad de significados catastróficos. Se
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recrudece entonces la desconfianza en el objeto y, por lo tanto, todo tipo de regre-
siones y actuaciones, como he intentado ilustrar. Pero si no se confirman ni el
rechazo ni el abandono por parte del analista, si no se pierde el contacto con el
bebé desvalido y asustado que está debajo, van asentándose en esta fase las
bases de una comunicación más continuada y colaborativa, más verbalizada tam-
bién, y los primeros resultados permanentes de modificación de su realidad interna
(e incluso de la realidad externa, tan complicada ya en el histérico grave de edad
madura...).

Creo que para lograr mantener ese proceso es importante percibir lo más
claramente posible el tipo de relación de objeto que vive y ha vivido este tipo de
pacientes: de ahí que siga siendo importante profundizar en el modelo, organiza-
ción o estructura histérica de la relación. A pesar de su versatilidad y (relativa)
coherencia, mi experiencia es que también esa estructura psico(pato)lógica puede
evolucionar, aunque a través de numerosos vaivenes y avatares. Porque, por otra
parte, se trata de un tipo de tratamiento (y un tipo de relación de objeto) lleno de
sutilezas, exploraciones «a flor de piel», trasmisiones emocionales simbolizadas y
no simbolizadas, ternuras y frustraciones difícilmente conciliables... Un tipo de re-
lación de objeto que, para terminar, querría describir de nuevo, pero esta vez con
palabras de Pablo Neruda:

«...Y la ternura, leve como el agua y la harina.
Y la palabra apenas comenzada en los labios.

Ése fue mi destino y en él viajó mi anhelo,
y en él cayó mi anhelo, todo en ti fue naufragio!

Oh, sentina de escombros, en ti todo caía...»

(Pablo Neruda, 1924)
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