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SOBRE LAS ADICCIONES y...
ANTE LA INTOLERANCIA A LOS AFECTOS
¢TRASCENDER Y/O NEGAR LA REALIDAD?*
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En este articulo pretendo mostrar a través de la presentacidon de un caso el importante consenso
que hay, entre los diferentes tedricos de la psicoterapia psicoanalitica de las toxicomanias, a la hora
de trabajar con una persona que tiene problemas con las drogas. Entre otras cuestiones se estd de
acuerdo en la importancia de la singularidad del caso y especificamente en los pacientes con
problemas de drogas se entiende que hay una enorme vulnerabilidad narcisista que les lleva a
tolerar mal los afectos y a no haber incorporado el autocuidado. No obstante el consenso que hay
entre las diferentes corrientes de la psicoterapia psicoanalitica a la hora de entender el por qué una
persona puede llegar a ser adicta y como trabajar con ella, creo necesario traer a escena los aportes
del modelo relacional para entender mejor como una persona puede llegar a tener problemas con
las drogas y poder trabajar con este tipo de pacientes. Desde este modelo, entre otras muchas
cuestiones, aportamos la importancia del reconocimiento y la validacion de un otro, tanto a la hora
de prevenir un posible problema de drogas como a la hora de trabajar con él cuando este ya se
instauro.

Palabras clave: Adicto, droga, toxicomanias, personalidad preadictiva, psicoterapia, reconocimiento,
rectificacién subjetiva, singularidad, relacional, validacion, vulnerabilidad narcisista.

In this paper | show, through the presentation of a case, that there is considerable agreement,
among different theorists of psychoanalytic psychotherapy of addiction, when working with a
person who has a drug problem. Among other things they agrees on the importance of the
uniqueness of the case and specifically in patients with drug problems is understood that there is a
huge narcissistic vulnerability that leads them to a low tolerance of affections and failure to
implement self-care. However the consensus between the different currents of psychoanalytic
psychotherapy in understanding why a person can become addicted and how to work with it, |
assume needed to bring to the arena the contributions of the relational model to better understand
why a person can have problems with drugs, improving the work with these patients. From this
model, among other things, bring the importance of recognition and validation from one another,
both in preventing a possible drug problem and to work with it when it is already established.
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Presentacion del caso

Federico es un paciente de 30 afios que es traido a consulta por su madre debido a
problemas con el alcohol. Pertenece a una familia adinerada compuesta por dos hermanas
mayores que él, su padre se dedica a los negocios asi como su madre a las labores de la casa.
Su madre comenta que de pequefio era un nifio encantador y que ella se volcé en él ya que
su marido se ocup6 de cuidar de un sobrino cuyo padre habia fallecido.

En la adolescencia el paciente hace saber a su familia su condicion de homosexual, su
madre me comenta que esto la hizo estar todavia mas encima de él pues pensé que el ser
homosexual le iba a complicar mas la vida.

La madre ha estado en tratamiento psicolégico y comenta que se quedé sin padre a los
14 afios siendo muy traumatico debido a que fue en accidente de trafico y a ella no la
dejaron ir a verlo. Del padre lo que sabemos es que tuvo un infarto sobre los 48 afios y que
su vida son los negocios. Una de las hijas tuvo que ir durante un periodo de tiempo al
psicélogo por problemas de ansiedad y las dos hijas trabajan en el negocio familiar.
Actualmente el paciente también trabaja en el negocio familiar, aunque en un puesto de
inferior categoria que ellas.

El paciente ha empezado diferentes carreras, estudiando fuera de casa en un piso de sus
padres durante varios afos sin terminar nada. Durante todo este tiempo pasa la mayor parte
del tiempo solo, en casa y poco a poco aumenta la cantidad de alcohol que ingiere hasta el
punto que a principios de 2012 ingresa en una clinica de desintoxicacién durante un mes, ya
tiene problemas hepaticos y sus analiticas estdn muy descompensadas. La experiencia en la
clinica es muy mala hasta el punto de expresar que “era como una secta y lo que si hicieron
fue llevarme una buena cantidad de pasta”. Al poco de salir de la clinica entra en tratamiento
conmigo. Anteriormente al ingreso en la clinica estuvo trabajando durante aproximadamente
un afio y medio con un psicélogo de orientacién psicoanalitica pero al que asistia muy de vez
en cuando.

La Psicoterapia

En el tratamiento encuentro gran dificultad para establecer un vinculo con el paciente,
llega por costumbre 15 6 20 minutos tarde a la sesion, falta a estas y hay una enorme
dificultad para tener un discurso minimamente fluido, no tiene motivacién por nada y todo le
da igual, su frase favorita es “me da igual”. En un principio, podriamos decir que no existe
vinculo.

Yo siento, al igual que sus padres, que tengo que ir detrds de él y que si no dejara el
tratamiento, el trabajo y en definitiva la vida pues apenas come y debido a lo que bebe su
familia y yo tememos que le pase algo grave. Constantemente el paciente utiliza el chantaje
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emocional para conseguir lo que quiere y le da la gana, a modo como desde pequeino ha
hecho y lo ha conseguido. Si se enfada con sus padres porque no le cambian de puesto de
trabajo, o no le dan dinero para algo puede dejar de comer como sefial de protesta. Su
madre al ver esto se angustia y le prepara la comida aun cuando su hijo llega
constantemente a deshoras.

Su madre debido a su historia de vida esta llena de miedos y por tanto desde siempre le
ha sobreprotegido, sus razones a nivel consciente son: porque era el mdas pequefio, porque
su padre se dedicaba al sobrino y a los negocios y mas tarde, en la adolescencia, porque era
homosexual. Por tanto genera un vinculo inseguro/ansioso en el que el miedo y la
sobreproteccion anulan el desarrollo de la personalidad de Federico asi como el desarrollo
de su sentimiento de si. El paciente se convierte en un nifio inseguro, incapaz, lleno de
miedos y por tanto muy vulnerable en su narcisismo. Vemos como por medio del vinculo se
produce una transmisidn intergeneracional de afectos y sentimientos generando modelos
operativos internos similares asi como formas de relacionarse, esquemas relacionales, muy
influenciados por el miedo, los sentimientos de incapacidad y vulnerabilidad. La madre que
esta llena de miedos, sobre todo miedo a la muerte, se estd viendo confrontada con la
posibilidad de que su hijo pueda morir dado sus problemas fisicos debido a la ingesta de
alcohol y a alimentarse escasamente y de mala manera.

Es en nuestro encuentro terapéutico que yo me veo sintiendo miedo por el paciente
(veamos el paralelismo con su madre) y como tirando de él para que hable, haga cosas, deje
de beber, etc. en suma intentando sobreprotegerle, haciendo un trabajo que le
corresponderia a él, a modo como su madre desde siempre intento quitarle las piedras del
camino. En estos momentos del tratamiento nuestro campo intersubjetivo estaba
fundamentado en el miedo de él a la vida y mio a que se deje morir. Por tanto su
vulnerabilidad e incapacidad le llevan a la anhedonia, apatia y desinterés por la vida y
estimulan en mi sentimientos de incapacidad para vitalizarle, asi como miedos parecidos a
los de su madre respecto a que debido a sus malos cuidados el paciente se pueda morir o
caer enfermo. En estos momentos, sin embargo, ya podemos hablar creo, de la existencia de
un vinculo, patolégico, pero vinculo. Federico pretende que yo me pliegue a sus deseos e
intereses, que yo vaya detras de él al igual que su madre. El modelo relacional que se le
ofrecid siempre fue el de la dependencia pero debido a que siempre conseguia lo que queria
sus defensas narcisistas transformaron su dependencia de los demds en lo contrario, hacer
que los demas dependan de él, (Dependencia revertida) incluso por medio del chantaje
emocional. A través de sus defensas narcisistas, el control omnipotente del objeto y la
proyeccion mantiene a su madre constantemente pendiente de él (ella se tiene que levantar
a las 5 de la manana para hacerle el desayuno y llevarle a trabajar) y nos expresa a todos su
agobio porque su madre esta constantemente encima de él, no le deja en paz. Este patron

381

© Derechos reservados/Copyright de Clinica e investigaciéon Relacional y los autores. Prohibida la reproduccion total o parcial sin
autorizacidn expresa. Este material es para uso cientifico y profesional exclusivamente y puede contener informacién clinica sensible. Los
editores no se responsabilizan de los contenidos de los autores. Dirigir las consultas sobre derechos y autorizaciones a
ceir@psicoterapiarelacional.es




| www.ceir.org.es
iy Vol. 8 (3) — Octubre 2014; pp. 379-393
José Gonzalez, Sobre las adicciones...

2

relacional disfuncional (muy relacionado con las dindmicas amo-esclavo) unido a su
incapacidad de tolerar los afectos, asi como su dificultad para afrontar la realidad le
generaban enormes frustraciones, sentimientos de vulnerabilidad y de vacio que intentaba
mitigar por medio del recurso a la bebida. Podemos decir, sin temor a equivocarnos, que lo
gue él sentia era un enorme displacer, una enorme angustia por lo que recurria al alcohol
para mitigarla. Antes de que el adicto pueda hablar de sus sentimientos y afectos, de su
subjetividad tenemos un sujeto pre-verbal que lo Unico que siente es displacer y/o angustia y
pasa automdaticamente, pre-reflexivamente a mitigarla a través del consumo. Podemos decir
gue a Federico el alcohol le ayudaba a no reconocer, a negar su realidad y por medio de este
podia trascenderla sintiendo que él no tenia que afrontar las dificultades que el resto de los
mortales tenian que afrontar, lo que le llevaba a iniciar o sofiar con nuevos proyectos como
comenzar una carrera que no tenia nada que ver con lo que hasta ahora habia hecho, o
marcharse a Birmania a vivir la cultura budista ya que la cultura de occidente para él es un
desastre, o tener en mente abrir un bar en el sitio mas céntrico de la ciudad sin tener el
menor conocimiento sobre este negocio, etc. Al negar o “renegar” de sus sentimientos de
incapacidad/impotencia, vulnerabilidad, vacio, etc. pasaba a ver a los demdas como gente
inepta, que no sabian hacer las cosas, pero a la vez eran los culpables de todos sus males, asi
ya tenia a quien responsabilizar de las dificultades de su vida. Unas veces eran sus padres,
hermanas, primo y otras eran los compafieros de trabajo, nuevamente la proyeccion y el
control omnipotente del objeto.

Después de mas de dos afios de psicoterapia, poco a poco, con el paso del tiempo y la
apariciéon de la palabra debido a mi presencia y al ir trayendo y mostrando explicita e
implicitamente pensamientos y sentimientos que el paciente me evocaba es que, como diria
Lacan “voy trayendo el sujeto a escena”, su singularidad, sus sentimientos de no ser
reconocido ni valorado, de que su padre quiere mas a su primo que a él, de que se siente
agobiado por su madre, de que sus hermanas tienen mejores puestos que él, por tanto va
apareciendo también el conflicto, los celos y la envidia hacia sus hermanas y primo. Después
de un tiempo es que podemos decir que va adquiriendo la capacidad de reflexionar sobre sus
afectos y sentimientos (todavia hay dificultad en ver los de los demas) y con ellos la
capacidad para triangular, para no quedarse en la relacion pre-edipica y por tanto que pueda
aparecer un tercero, de ahi la posibilidad de sentir los celos de sus hermanas, de su primo, de
sus sobrinos y hasta de los cuiados, etc. Aunque nos queda un enorme trabajo por hacer e
intuyo que todavia complicado, dado que todavia estamos en el momento de la
“Rectificacion subjetiva” pues aun sigue consumiendo y este consumo nos complica el
trabajo a todos los niveles. No obstante hemos conseguido logros, por ejemplo hemos
pasado de la incapacidad de vincularse a la posibilidad de establecer un vinculo, lo que nos
ayudara a la hora de conseguir que entre en un tratamiento de desintoxicacion. Creo que
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estos logros se han ido consiguiendo debido a:

a)

b)

d)

e)

Lo primero y mas importante reconocer y validar los afectos y sentimientos de
Federico. Aqui no es amor lo esencial para este paciente pues yo creo que, aunque
mal entendida, el amor por parte de toda la familia estaba, pruebas tengo de ello.
El paciente desde pequeno no pudo desarrollar sus capacidades y habilidades,
todo le era dado

(“A veces ser rico puede agravar las dificultades”), no necesitaba casi ni desear
para tener (véase paralelismo con lo que pasa hoy dia en muchas familias). Esto le
impedia ser reconocido y valorado y a la vez reconocerse y validarse. A pesar de
sus comportamientos disruptivos, de su poca implicacién en el tratamiento, de sus

I"

constantes desafios, de su “me da igual” y de su rebelarse contra el tratamiento y
conmigo yo pude sostener y contener estos envites no sin dificultad y ayuda de mi
supervisor. Pero sobre todo pude sostener y contener estos sentimientos de
vulnerabilidad, incapacidad, de no tener sentido nada gracias a mi disponibilidad,
entrega y capacidad para dejarme usar por el paciente.

El vinculo fusional con la madre se fue convirtiendo en un vinculo ambivalente de
amor-odio hasta llegar a que el paciente se sienta agobiado en muchas ocasiones y
por tanto se rebele. Por ejemplo el paciente se revelaba bebiendo alcohol, no
qgueriendo comer, llegando a casa de sus padres a las horas que queria, etc.
l6gicamente yo no le reconocia y le valoraba estas conductas, pero si desde el
entendimiento del porqué de estas conductas le reconocia y le validaba sus
esfuerzos para ser autonomo e independiente. Por lo tanto no se trata de
reconocer y validar conductas (reforzar al modo conductista) sino de reconocer y
validar afectos y sentimientos que siempre estdn explicando las conductas, aunque
estas sean disparatadas y/o dafiinas.

El padre ausente cada vez estd mas presente tanto a nivel de interaccidn fisica
como mental. Este también me parece un logro importante y que estd ayudando
mucho en el progreso de este paciente. Como dice E. Kalina el nombre del padre
como limite, el no como afrontamiento de la realidad, creo que en este paciente
estd siendo de suma importancia; de alguna manera le estd ensefiando que no
puede hacer lo que quiere y le da la gana, inicio de la capacidad de tolerar la
frustracién y contener la impulsividad.

Debido a la relativa mejoria de los vinculos es que el paciente se siente mas
reconocido y valorado y por tanto menos vulnerable todo lo cual le ayuda a poder
enfrentarse a sentimientos y afectos mds dolorosos como los celos, la envidia, la
incapacidad, la vulnerabilidad, etc.

Todo esto permitira que podamos hacer un trabajo a un nivel mas interpretativo y
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en el que la relacién no sea casi lo Unico en lo que se sustenta el tratamiento, ya
que hasta ahora es a través de ella que hemos podido ir pensando y sintiendo
sobre sus pensamientos y sentimientos, o sea desarrollando su capacidad de
mentalizar.

No obstante todos estos logros conseguidos estan solamente apuntalados, por lo que se
hace necesario (y mas dada su problematica fisica) que el paciente tome conciencia
(rectificacidn subjetiva) de la necesidad de dejar de beber pues sino todo nuestro trabajo se
puede ir al garete. Estariamos por tanto aun en el primer momento de un tratamiento de
drogas, el momento en que el paciente ha de tomar la decisidon de dejar de consumir y al ser
un adicto ha de recurrir a un programa de desintoxicacion para continuar con el tratamiento.
ya
gue no es que el paciente use las drogas, ni que abuse de ellas, sino que es un adicto, lo que

III

No es momento para extenderme en lo que hoy denominamos “enfermedad cerebra

significa que, relativamente, las drogas han tomado el control de su vida y hasta que no se
deje de consumir el trabajo no se podra realizar con plenitud y garantias. No obstante esto
nos llevaria, también a un debate que hoy no toca.

De la practica a las abstracciones teoricas

Dodes (1990) puntualiza que los drogodependientes no alcanzan pleno éxito en su
intento de compensar sus extremos sentimientos de vulnerabilidad. A pesar de que en el
corto plazo los psicoactivos pueden producir una sensacion de dominio de si, en el largo
plazo la adiccion llevard a lo contrario: una carencia de control sobre la propia vida. Mas aun,
un circulo vicioso se instalara cuando el dependiente trate de compensar los sentimientos
negativos asociados a su falta de control por la via de retomar una vez mas el consumo.

En la revisién que hace Dodes de las teorias psicoanaliticas contempordaneas sobre las
adicciones (la psicologia del Self, la perspectiva freudiana clésica y la teoria de las relaciones
objetales) encuentra como fendmeno nuclear subyacente a las distintas conceptualizaciones
una profunda vulnerabilidad narcisistica.

Entiendo que lo importante en la psicoterapia es la singularidad del sujeto, su
subjetividad, producto de su historia que ldgicamente tiene que ver con la calidad de los
vinculos que ha tenido. Digo esto porque creo que decir que un paciente tiene una profunda
vulnerabilidad narcisista es una generalidad (yo diria que todo paciente es vulnerable
narcisisticamente), generalidad que cobra sentido en la subjetividad de cada paciente;
subjetividad que se va a ir descubriendo y co-creando en el desarrollo de la psicoterapia.

Es la sobreproteccién de la madre junto con la ausencia del padre uno de los patrones
prototipicos en las familias con hijos adictos. Sobreproteccién de la madre que no permite la
diferenciacién y el desarrollo de la autonomia en el hijo el cual queda adherido a este tipo de
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comportamiento via refuerzos y castigo y via identificacidon con este modelo relacional.

En lineas generales en este tipo de pacientes los cuidadores son incapaces de
autorregular sus propias emociones y recurren al uso indiscriminado de medicamentos, de
tabaco en forma compulsiva, el uso de alcohol o de comidas frente a la ansiedad, o el
comprar o trabajar o hacer cosas compulsivamente para calmar la angustia, lo que va
construyendo en el hijo un modelo donde el pensar, esperar y controlar los impulsos no
existe; en cambio, la accion y especialmente la accion toxica sustituyen el pensar. Recordar
que el padre tuvo un infarto a los 48 afios probablemente influido por el estrés de sus
negocios, de la madre ya sabemos de sus miedos y ansiedades. Estas condiciones tienen una
alta probabilidad de generar una personalidad preadictiva que al juntarse con la droga pasa a
la categoria de adicta, E. Kalina (2006). En otras palabras, en estos grupos familiares o
equivalentes no se aprende el control de los impulsos porque no existe nadie que lo ensefie.
No hay modelos coherentes de reflexion, de espera.

El adicto estd siempre pidiendo, es decir, buscando la gratificacién inmediata porque no
aprendio a mediatizar el impulso con el pensamiento. Es un ser cronicamente “hambriento”.
Por estas caracteristicas es que Freud planted la importancia de fijaciones orales en la
dindmica de la adiccién. En esta fijacion se fundamentd la clasica descripcion de la existencia,
en la personalidad del adicto, de un yo débil, incapaz de tolerar las frustraciones.

Eduardo Kalina sostiene que la intolerancia al fracaso, a la frustracién, a la pérdida o a la
incertidumbre constituye distintos grados y modalidades de una esencial intolerancia a la
finitud, a la contingencia, al desamparo existencial. La inseguridad en si mismo, el temor a
ser destruido, revelan, por la constancia con que se manifiestan y la violencia con que se
aduenan de este tipo de personalidades, que la estructura yoica del adicto potencial es
notablemente endeble.

En las familias del adicto se observan patrones disfuncionales de relaciéon que buscan
controlar al adicto. Este patron disfuncional de relacion tiene que ver con la falta de limites,
conductas inapropiadas y de rescate, deseos de cambiar a la persona adicta dejando de vivir
para vivir la vida del otro. Es muy comun el establecimiento de una vinculo fusional,
simbidtico con la madre que no es roto por el padre en donde este queda desplazado,
relegado, incluso ausente lo que dificulta la capacidad de aceptar la realidad, esa realidad
gue a su vez pone limites al mundo de los deseos y del placer, mundo al cual parece que
estos pacientes se quedaron “enganchados”.

Los limites tienen que ver con el amor sano, con el cuidado. El limite determina el
territorio, el lugar de cada integrante de la familia.

Dice Ali M. Ayubi D. (La familia disfuncional) los hijos necesitan estructuras firmes,
sentido de pertenencia, valoracién, refuerzo de la autoestima, reglas claras y limites precisos.

Tienen efectos negativos: La debilidad de caracter o su opuesto, la incoherencia en las
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reglas, la indecisién, la indiferencia, la sobreproteccion obsesiva, la ausencia de valores, y los
modelos diluidos o pesimistas. Todos estos son elementos que contribuyen para convertir al
adolescente en un buscador de sustitutos que cubran las carencias del hogar.

Para E. Kalina el logro fundamental como criterio de curacién en personas con
problemas de adiccion a las drogas es La introyeccion asimilada del NO como posicion limite.
Del NO como ley.

El NO delimita nuestro yo del yo de los otros y nos obliga a superar nuestras infantiles
concepciones narcisistas de la vida. Los adictos y sus familias son exponentes modelos de la
persistencia estructurada de relaciones narcisistas interpersonales.

Khantzian considera que los origenes de la incapacidad para regular los afectos
provienen de la infancia temprana y del fracaso en la internalizaciéon de la capacidad de
autocuidado proveniente de los padres, Khantzian (1995). Esta capacidad se desarrolla a
partir de los cuidados y proteccién prodigados por los padres desde la temprana infancia y
posteriormente a través de las interacciones entre el nifio y sus padres. Debido a que
carecen de estas internalizaciones, las personas adictas no pueden regular la autoestima o
las relaciones, ni cuidar de si mismos.

Como hemos podido ver en nuestro caso, al paciente no se le ensefio a cuidar de si
mismo, los otros son los que se ocuparan de ti, por tanto no incorpord la capacidad de
autocuidado y sobre todo no incorpord el reconocimiento de los otros y el suyo propio
cuando uno se tiene que enfrentar a las dificultades de la vida, lo que ademads le generé un
sentimiento de incapacidad y no le ayudd a desarrollar los recursos necesarios para la
tramitaciéon y negociacion de las dificultades que la vida genera, como pueden ser el paso por
la adolescencia, la busqueda de pareja, la lucha por labrarse un futuro, etc. Todo esto
generaba en el paciente un sentimiento de incapacidad/impotencia e indefensién vy
vulnerabilidad que le sumia en una profunda apatia y desinterés por la vida; lo que le llevaba
a defenderse de ello por medio de mecanismos como la negaciodn, la evitacién, la evasién y la
busqueda de sustancias que le permitieran sentirse que estaba por encima del bien y del
mal. En definitiva volviendo a sentir el sentimiento de completud y omnipotencia que todos
primariamente hemos sentido, con la dificultad de que el vinculo con sus cuidadores no
ayudé a poder tramitar de mejor manera las dificultades que el proceso de
indiferenciacion/diferenciacion requiere.

El aporte de la Psicoterapia Relacional en este tipo de pacientes

En los pacientes adictos la no aceptacién de los limites que la realidad impone lleva a la
negacion e intento de trascender esta por medio del recurso al consumo de drogas. La droga
es el rechazo de la finitud, de la castracién y del ser para la muerte. Negacion de todo limite
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posible, que prefiere la promesa de la completud a la miseria de la falta que caracteriza a los
seres humanos normales. En términos lacanianos, frente a la castracion que humaniza, el
imperativo superyoico promueve el cumplimiento inhumano del ideal del goce por el goce
mismo, fuera de toda temporalidad y finitud.

Las experiencias en diversos paises demuestran que no es desde el campo de la
represion y la pedagogia autoritaria como puede rescatarse al toxicdmano de su patologia,
sino desde una perspectiva psicolégica que sea dindmica y se haga cargo de su locura,
soportandola y acompafnando al enfermo en las diversas etapas que atraviese a lo largo de su
desazon.

Segun Olievenstein "El rol del terapeuta es aquel que conduce poco a poco al deseo del
paciente de construir una identidad diferente de aquella del drogadicto, sin esta alucinacién
a dos no hay lugar para la falta“.

Sélo franqueando las fronteras que reprimen el sin-sentido se puede actuar en la
subjetividad del drogadicto, "como co-explorador del sentido, paso a paso, en los mismos
caminos-para un verdadero trabajo de reajuste de la historia del sujeto, tal como ella es
vivida por él, una realidad mas tolerable devendra en él. Lo que no sera posible, repitdmoslo,
sin la parte de iniciacion del clinico en los "hechos primeros" de la vida del drogadicto”.
Por supuesto, toda suerte de resistencias se juega en marcha, en la cura del drogadicto como
parte de las transferencias multiples.

Como hemos visto los Lacanianos hablan de traer al sujeto a escena, cuestion
l6gicamente primordial para poder trabajar con ellos, sin embargo desde la psicoterapia
relacional, y teniendo en cuenta esto, lo que se trata es de que paciente y terapeuta estan
los dos en escena, con sus singularidades y subjetividades y por tanto co-construyendo un
campo intersubjetivo. Diria mas, como hemos visto en este caso el que desde un inicio ha de
estar con su subjetividad y disponibilidad es el terapeuta ya que si no muy probablemente no
consigamos traer a escena al paciente.

Como hemos visto es en el vinculo con los cuidadores primarios donde aprendemos
nuestro modelos operativos internos, nuestros esquemas relacionales y como no nuestros
patrones disfuncionales de interaccidn, por tanto es desde la relacién con un otro (dispuesto
a entregarse a dejarse usar al modo de Winnicott por el paciente) que reconozca y valide
nuestros afectos y sentimientos que se van a poder ir co-construyendo nuevos patrones de
relacion mas funcionales, asi como modelos operativos internos mas en consonancia con
nuestro verdadero Self y mds capaces de aceptar e integrar las diferentes realidades a
nuestros esquemas mentales.

Es la psicoterapia relacional un excelente modo de acercarnos a este tipo de pacientes,
ya que es en la relacion donde se generan las dificultades y es desde la relacién donde
podemos encontrar la manera mas éptima y util para abordar estas, siempre y cuando
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estemos disponibles para aceptar los retos que en este vinculo se nos van a plantear.
En la psicoterapia con estos pacientes podriamos decir que hay un antes y un después de

que el sujeto aparezca en escena. Esto significa que en la mayoria de los casos nos
encontramos con un paciente que actua sin reflexionar (no hay capacidad de mentalizar) y
gue por tanto no trae a la sesion afectos, emociones, sentimientos y cogniciones que tengan
que ver con su manera de interpretar y sentir la vida (con su singularidad subjetiva). Por
tanto antes de que el paciente aparezca en escena y para que esta aparicidén se produzca
tendremos que contener y sostener nosotros la posible y potencial aparicion de la relacién
pues el sujeto no es capaz de vincularse, lo cual es una de las dificultades centrales en este
tipo de pacientes. Para ello es necesario que estemos disponibles para ser usados por el
paciente siendo empaticos con los afectos y emociones que el paciente nos provoca pero
que él no registra, o sea haciendo uso de nuestra capacidad de mentalizar lo que de alguna
forma le puede también servir como modelo. Ahora bien, también debemos ir mostrandole
poco a poco que hay una realidad y unos limites que la marcan, que lo que sucede no sucede
porque si, sino que tiene unos antecedentes y unas consecuencias. En estos primeros
momentos del tratamiento me parece de ayuda lo que los terapeutas cognitivo-conductuales
llaman el andlisis funcional de la conducta. Se trata de poder ir viendo con el paciente que
pensamientos, sentimientos, etc. le llevaron en un momento determinado a consumir y
cuales fueron las consecuencias externas e internas de este consumo. Es muy comun, como
hemos visto anteriormente, en estos pacientes que ante las frustraciones que la realidad
presenta, debido a sus sentimientos de vulnerabilidad, sientan que no pueden afrontarla o
soportarla debido a lo cual recurren al consumo de drogas gastandose un dinero y
sintiéndose después culpables y avergonzados.

Por medio del trabajo con este tipo de microprocesos podemos ir generando en el
paciente una mejor capacidad de tener en cuenta sus estados emocionales e ideas, asi como
generando un mejor vinculo para tratar de que vaya apareciendo cada vez mas el sujeto, su
historia, en definitiva todo aquello que tiene que ver con sus vinculos familiares y patrones
relacionales que conformaron su forma singular de ver la vida y de vivirla.

Todo esto ira creando en el paciente una mayor conciencia de su propia realidad,
momentos que tendrdn que ir viendo con el después de que el sujeto ya ha aparecido en
escena y que por tanto van a exigir una mayor presencia y trabajo de la interpretacion, asi
como un mayor trabajo con el inconsciente dindmico y conflictivo. El paciente, si todo va
bien, adquirird un mayor entendimiento de su adiccién y de lo que le llevé a ella, asi como
una mayor capacidad de afrontamiento de la realidad debido a su menor vulnerabilidad
narcisista y a un sentimiento de si mas cohesivo y estable.
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