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Introducción 1 

1 .1 ntroducción 
. :\·: .~~: .- . . :··· .'' . 

Este trabajo, es res'uitado d~le~t~dio y de la práctica de la psicoterapia 
y del psicoánálisis;tant~:en' el Centio de Servicios Psicológicos de la Fa­
cultad de Psieología, cOmc/en !aXCiínÍéa dellnstituto Mexicano de Psi­
coanálisis, ambos ¡iérteheé;~· a iil. UNAM. En estos centros de atención 
psicoterapéutica he trabajadó .¿on pacientes con síndrome de estrés pos­
traumático. Consideró' a: ésie tr~bajo tanto· una continuación de mi 
investigación inicial en el C:ampa·éle!' estudio del estrés postraumático, 
tesis doctoral 1990, sobre el tema de las secuelas emocionales a largo 
plazo en víctimas de violación, com.o parte del compromiso con el tra­
bajo terapéutico. 

En la literatura psicoanalítica especializada se publica. e intercambia 
información cada. vez más precisa y cuidadosa entre analistas y psicotera­
peutas acerca de la terapia postraumática desde el lugar del terapeuta y 
la importancia de la coutratransferencia como herramienta terapéutica. 
Se comunica la experiencia del analista al trabajar con personas severa­
mente y objetivamente traumatizadas. Hay como interés fundamental 
y común lograr evitar que las reacciones afectivas influyen sobre el es­
tilo de actuar, resultando en desgaste y distorsión del rol profesional o 
fracaso en la recuperación del que busca ayuda. 

En este trabajo presento la historia de la evolución del concepto con­
tratransferencia, con énfasis en su relación con la. técnica psicoanalítica. 

Durante los'últimos cincuenta años se ha ampliada la idea original de 
Freud. Para él la contra.transferencia era una interferencia inconsciente 
en la habilidad del analista para entender a los pacientes. Actualmente, 
algunas posturas teóricas incluyen prácticamente todas las reacciones 
emocionales del analista.. 

El desarrollo de las hipótesis estructurales, y el impacto de escuelas 
como la kleiniana, la interpersonal o la humanística, han sido los gene-
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radares de la evolución del concepto freudiano. Sus enfoques aportan 
una manera nueva y vigorosa para entender las reacciones emocionales 
del analista ante sus pacientes. 

Otro factor de cambio ha sido el· aceptar .que es posible emplear 
la técnica psicoanalítica para el trátamiento de pacientes con patología 
limítrofe, trastornos narcisistas y psicóticos. La segunda parte contiene 
la revisión documental acerca de hi. ,évolución del criterio diagnóstico 
para establecer el "trastorno por estrés postraumático" a partir del con-
cepto freudiano. · ,. · t~ ):º. 

A nivel mundial, tantomédico's'éomo psicólogos e incluso abogados 
se interesan cada.vez má.S érÍi'éLtópico'. No es de extrañarse si se ob­
servan retrospéctlya:'m'énte.0algJnos'de los eventos mayores del siglo XX: 
Dos guerras rn'.ündlal~siJ¡¡;\llómb•l/atómica de Hiroshirna; guerras colo­
niales, fr~tricida.5~y. ;.tí:io'rialistas; iJnvásiones¡ violencia civil; genocidio 
masivo; 'ca!ami~ades'poffen6;nenb~ natÚrales¡ violencia doméstica; abu­
sos conÚa íúújeres~ niñós 'y nÍinoría.5; desastres tecnológicos y daño a la 
·ecológíai'ilroµferación"C!é' enfermcdades ... hasta ahora .desconocidas como 
el SIDAy otras forinas de.estrés catastrófico. .···.· ...•. < ; . 

. EnJa:•'térc~ra parte presento un niodelo de conceptualización de la 
contratr~risferen~ia elaborado.· pará la práctica/de la • psicotérapi~ psi­
coanalític'a y el psicoanálisis dé pacientes éori tr~storno pci~traurnático .. 
Me baso' en lo publicado por los analistas Wilso'i1~ JJ'.yLii1dy, J;D. en 
· 1994; A manera: de ihÍstración inc!uYo á!gu~as d~ mis 'vivencias contra­
iransferenciales durante mi trabajo clínico'con pacientes violadas; . · 

Para finalizar y empezar, justifico este trabajoinÚiéi:ttia:I y creativo, 
corno un esfuerzo persona:! par¡{ coÍnp~rtir y. elabo;ar el impacto con­
tratransfcrencial en el quehacer clínico .ccin paéientes con. est~és pos­
traurnático. 
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1.1 Problema 

Este trabajo de investigación documental abarca dos aspectos, uno la 
revisión del concepto de contratransferencia a través de las aportaciones 
de diferentes escuelas o grupos psicoanalíticos contemporáneos y el se­
gundo, un intento para ilustrar mediante viñetas clínicas algunos de 
estos aspectos contratransferenciales vividos por la autora en la práctica 
psicoterapéutica con pacientes con trastorno por estrés postraurríático. 

1.2 Definición de términos 

Tal como sucede con diversos conceptos en psicoanálisis, el de la con­
tratransferencia ha evolucionado y su importancia y profundidad han 
cambiado a través del proceso de desarrollo de la teoría, la técnica y la 
práctica clínica del psicoanálisis: 

Significado de la palabra contratransferencia 
La palabra alemana Gegenübertragung, traducida al castellano y al inglés 
como contratransferencia y countertransference respectivamente, con­
tiene el prefijo gegen, mismo que significa tanto. opuesto como paralelo. 
Según Sandler (1993) en este sentido dual del gegen se apoyan los dos 
conceptos de contratransferencia: el restringido y el 'amplio. El primero 
sólo toma en cuenta el significado de opUesto o·en contra de, mientras 
que el segundo los incluye a ambOs;:opUesto y paralelo y los maneja 
como complementarios. . . 

Concepto restringido de contratransferencia 
De acuerdo como lo utilizó Freud en 1910, la contratransferencia es un 
obstáculo técnico que resulta de la incapacidad del analista para abordar 
ciertos aspectos de las comunicaciones o de la conducta de su paciente 
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debido a .• qu~ incideii::ens\í probÍemática.persóriaJ.(figura 1). Según 
Etchegoyen (1986); al hablar de c'ontratransferencia en este contexto se 
apunta <i~e el '¡u¡alizado tiene su transferencia y el analista la suya. De 
esta forma: bajo ¿~ntr~transferencia se debe e~tender un movimientoque 
fluye en:.el analista en•respuesta a la presencia del arializado. . . 

t·' > 
Concept~:anÍ~Üod~ contratransferencia :··.· . ; e;: · .. ·; 
Este coritieiÍeºlo. opuesto y paralelo implícito en ~l • g;g~n dél •. ruemán. 
Con este sentido se establece un balance, un coÍ1trapímtri; q'Üe ~urgé ál 
comprender que I~ ~eacción de uno no es indepé~diénte)le lÓº'Í¡Üe:vierie 
del otro (EtclÍegoyen, 1986). Cuando en 195(,!>a'ula':.H~i~an; s~ñaló 
que los pensamientos y sentimientos contratr<ÚÍsfereií.~iáles'de los anaJis-. 
tas podrían resultar pÓaitivos, con1enzó un ;cambio fundamen~ál 

0

p
0

a~~ Ja 
teoría y téc~ica p~iCoaríalítica. y de ser ~onsiderá.da uii ~bstá~~Jo para Ja·. ' 
labor analítica; la c~ntrátransforencia se empezó á apreciar .Y apréi~echar 
como" .. ; instrumento para investigár elinc<msderite C!e[páciénte: .. "· 



Figura 1 
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Concepto Es~recho · 
Obsiáculó que fávo~ece,puntos. ciegos, 
resistcndas intérna5 y, complejas,. razou 
pór la'q~e deb~. serremÓvida. ' 

Trastorno.por estrés postraumático . :. ,, ·c.::. . .. : . 
Conforme áI Manual Diagnóstico y Estadístico'de los Trástornos Men­
tales (DSM-III-R, 1988) "la sintorrÍatofogíi'esJilcial de este trastorno 
consiste en la aparición de síntomas caraéterísticos después de un acon­
tecimiénto psicológicamente desagradabIC, que se encuentra fuera del 
marco normal de la experiencia habituál... El agente estresante pro­
ductor de este síndrome es marcadamente angustiante para casi todo 
el mundo y, por lo general, se experimenta con intenso miedo, terror y 
sensación de desesperanza. Los síntomas característicos suponen la re­
experimentación del acontecimiento traumático. El diagnóstico no debe 
efectuarse si la alteración dura menos de un mes". 

En el DSM-III-R se hace referencia específicamente a la violación, 
enlistándola entre "los traµmas que significan una grave amenaza para 
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la vida o lá integridad.n; Se establece ;,q~e ~l trastorno se puede pre­
sentar a cualquier edad, induso''durante la infancia; lás consecuencias 
pueden ser leves o graves y afectar prácticamente todos los aspectos de la 
vida". · 
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2 Revisión de la literatura 

Introducción 

Esta revisión documental histórica comienza con los escritos de S. Freud 
(1910), continua con las aportaciones ylas discusiones surgidas en dife­
rentes escuelas psicoanaüticas y termina con artículos áctuales apareci­
dos hasta 1994 en la literaturá psicoanalítica especializada, destacando 
el trabájo presentado por A. Grey en ellnternational Erich .Fromm Syrri-
posium in \Vashington, D.C. éI1 mayo de 1994: .. .· 

·En 1960;:H. Racker escribe:·" . .'. la contratransferencia·como obc. 
jeto de investigación tiene una' 11istlJria bastante diferente de. los de111as: 
tópicos. Durante casi 40 años, desde que S. Freud mendÓna por p~iméra 
vez la contratra.nsferencia, se •había'escrito muy iiocosobre .'liste tema, 
por lo que resulta difícil comparar alrespecto la técnic~ cláSica;ccin las 
técnicas actuales ... ". Se puecle.dedr qué S. Freud no elabora ~na teoríá 
de la contratransferencia. S; Freud señala la existencia de la: contratrans­
fercncia y la necesidad de removerla ya que constituye un obstáculo para 
el quehacer terapéutico. · · · 

Se observan diferentes fases en el desarrollo del concepto. S. Freud 
inicia y termina la primera fase. Hasta mediados del siglo la contra­
transferencia se vuelve objeto de estudio sistemático con diversas líneas 
de pensamiento. 

2.1 La contratransferencia en la teoría y en la técnica 
psicoanalíticas 

2.1.1 El concepto original de Sigmund Freud 

El ponente inaugural del II Congreso Psicoanaütico Internacional en 
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marzo de 1910 fue S. Freud con su trabajo Las perspectivas futuras de 
la terapia psicoanalítica. Allí introduce el término Gegenübertragung, y 
que pasó al castellano como contratransferencia. 

Aunque no sólo en ese trabajo sino también en los posteriores, S. 
Freud escribió poco sobre la contratransferencia, en la primera parte 
de aquella exposición inaugural, Freud sólo mencionó haberle llamado 
la atención el fenómeno de la contratransferencia y que lo consideraba 
una innovación para la técnica psicoanalítica. Freud calificó a la con­
tratransferencia como un obstáculo al que se debería conocer, dominar 
y remover. Para él, " ... la contratransferencia es el resultado de la in­
fluencia que ejerce el paciente sobre los sentimientos inconscientes del 
médico", señalando que "... ningún analista puede ir más allá de sus 
puntos ciegos, sus propios complejos y resistencias internas ... ". 

De esta manera, S. Freud consideró que la contratransferencia era 
un obstáculo para la libertad del analista en su labor por comprender 
al paciente. S. Freud (1913) describió la mente del analista como un 
instrumento y la contratransferencia impedía que éste operara con efi­
cacia en la situación analítica. No dio el paso (que sí dio respecto a 
la transferencia) para considerar a la contratransferencia también como 
una herramienta más para el analista. 

En 1915, en su artículo acerca del Amor de transferencia, volvió a 
señalar a la contratransferencia como un fenómeno indeseable para el 
analista. · 

En resumen, al comenzar la historia del psicoanálisis se aceptó de 
manera unánime que la contratransferencia se usara en la misma forma 
que S. Freud la había manejado, esto es limitándola para entender los 
conflictos y los problemas no resueltos que surgen durante el análisis 
como consecuencia de la labor del analista y que perturban su eficacia. 

Además de señalar a la contratransferencia como un obstáculo, S. 
Freud también propuso cómo tratar de resolver esta dificultad. Para él, 
este fenómeno exige de cada psicoanalista someterse a un autoanálisis 
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permanente, cada vez más profundo. Posteriormente propuso substituir 
el autoanálisis por el análisis didáctico a fin de comprender y superar 
las deficiencias psicológicas generadas por sus conflictos inconscientes 
(1912). En conclusión, S. Freud recalcó que si el analista no lograba 
llevar acabo su propio análisis, no tendría Ja capacidad para tratar pa­
cientes analíticamente. 

2.2 Revisión del concepto amplio de la 
contratra nsferencia 

2.2.1 Los seguidores de Melanie Klein y la posición clásica 

Durante los afios cincuenta, primero en Europa y luego en América 
del Sur, los seguidores de Melanie Klein y de la escuela psicoanalítica 
británica, empezaron con la revisión del concepto de la contratransfe­
rencia. 

El primer trabajo apareció en 1950, lo publicó Paula Heimann en 
Londres y lo llamó: "On counter-transference". Según Heimann, la 
contratransferencia abarca todos los sentimientos que el analista expe­
rimenta hacia el paciente. Sin embargo, el analista debe "retener esos 
sentimientos que se suscitan en él y no descargarlos (como lo hace el 
paciente), con objeto de subordinarlos a la tarea analítica, en la cual él 
funciona como reflejo especular para el paciente". 

La premisa fundamental de Paula Heimann es que "el inconsciente 
del analista comprende al inconsciente del paciente. Este rapport en 
el plano profundo sale a la superficie en forma de sentimientos que el 
analista advierte en él como reacción ante el paciente, en su contratrans­
ferencia. Afirma que el analista debe apelar a esta reacción emocional 
como clave para la comprensión del paciente. De este modo, el percatarse 
de sus propias reacciones le abre un camino adicional de intelección sobre 



Revisión de la literatura 10 

los proce~ospsíquicos, inco~scienies,d~l p~~iente". 
Esta .atllpliación .del ~Ó.Ó.cepto:de cÓntiátransferencia se asemeja al 

cambio que sóbrevind en}lo~;¡)untOs de vista de S. Freud acerca de 
la transferencia. (S~ndleri)993) i i:o'nsiderad11: priíne~o un· impedimento, 
pero luego únaveiita.ja']iara la'terapili:·< ·:. · .... 

A partir de· la'."publica~ión:'.~e Paula'· ~eimanñ, en la lite~atura psi­
coanalítica sob~é co'ntratransfé~én~ia sé ad~iertiín deis posturas: una, la . 
c!ásica;\:on úna defini¿ió~ IJlén'Os estr~cha'que·:1a'de S;'Fre\ld, defen-. 
dida ·ént're· otros .por •Reich '(1951)y:Fliess'(1953){Íacitia.prop¡;ne,·un 
concepto mucho más amplio, •.maneja.do por· los seguidO'fes ;dt{ Melanie 
Klein, como Paula Heimann (1950), Littlé ;(195_Í) R:acke~;(i955) .Y los 
americanos Tower (1956) y~Gitelscih'•(i9?2f'.é '''' '.5~¿ i\~~i{'>.'·;.:.····'5 

Rei.ch (1951) y Fliess (1953) arg11me,ntan desde ú,n;t·Ppsición .clásica. 
Fliess escribe: "La contratransferené:ia/que es 'siéíniJre. una 'resistencia; 
debe ser analizada". Reicli .dice:··" .. ! •.• 1a,·~o~tratransfércnéla:,i;npli~a 
los efectos que las necesidades y los conJ!ictcis in~on~~ient~s'del'analista 
ejercen sobre su comprensión o.sú técnica?E~J~és':c~os.el,·p~~iente··· 
representa para él un objeto del•pasadosobré él cuál seéprciy~cianan-··· 
tiguos sentimientos y deseos .. ., ésta: es la.·contratransférenciaeii 'els~1Ítido 
apropiado del término". . . , '..< '•~ ',, ';'.·"' :~.: .; ·; :.: . 

Según Etchegoyen (1986), en Buenos Aires II'iRá~er.;trabajá sobre 
la misma tónica de Paula Ileimánn y eii'195S pública(~ú'tra,ba:jo teorico 
,, Aportación al problema de la confrátrá'i-isféreritiá.'!;T.;; Ariíbos'aút6res 
coinciden; amplían el concepto y no sólo~bncibéll;1~fo'~tratrán~ferencia 
como un peligro, sino como otro recú~so d'el ·¡;;¡;-~sta paraéstruétÍirar el. 
proceso analítico. . . • .•.. ·• ~'. , ;:·• /•;;<'.>~,, .·;::: · ' ·S'.. 'J''.' .X'· ..• , . 

Racker liga la contratransfo~enciaCon'é1c?ií~eptO~leiniano·•de . .Ideri: 
tificación proyectiva.Y .postula' qÚe:Ja: é:iintí-atr.trisfefé~dii:~del 'ariii.lista 
es una respuesta frente .. a las idéntificaci~iiés'.proyéctivai•del:paciente~· · 
Entonces, él difer~ncía.dos '¡)átroíl:es'é!e cont~atrarúiférén~íá.iesto es;· 1á. .. 
identificación' concordante ·/la i:ompleméiítária eíl:'él aniilista:;"a'resul-



Revisión de la literatura 11 

tas de las proyeccioÍ1es. del paciente .. La.contratransfereucia concordante 
sucede cuando el terapell.tasé identifica:con el principal estado afectivo 
del paciente y con la ie'presentaciórlfantaSeada que el paciente tiene de si 
mismo en ese momento: La:éonÍplémÉmtária se da cuando el terapeuta se 
identifica con la persónásignifiéa~ivádel-paciente o con la representación 
del objeto en la farita~ía trf.r.isferericÍal del paciente (Sandler, 1993). 

2.2.2 . E;cuela~ ¡~¿:J~J~cai'~on~en·f~qué interacciona! 

Los kleiniano~ ~o sólo' pret~nden poner en tela de juicio este aspecto 
teórico, sino qué prcípician\la é!nergencia de posturas que superan las 
diferencias doctrinales'iestr~chas; .·.Surgen entonces giros nuevos -que; 
agrupados hajo'el rÜbr()general interacciona!, abarcan orientaciones psi­
coanalíticas que ~an desde las escuelás interpersonales hasta las teorías 
de relaciones obj~taie5, de la psii:ología del self y otros enfoques de de~ . 
sarrollo. ÉsÍosenfciques modifican la teoría y la técnica psicoanalíticas . 
en el sentido que enfatizan un estilo analítico más participativo, m.is 
interactivoiy contemplan el• papel del analista corno un objeto ri'úevo 
que pr~mueve. acti~¡¡!Jlente ;tant? el crecirnien~o como el 'desarrollo: dé. 
sus pacientes.- .. ,,,. ·:;.-, .>· .. · •---. -.. . .- . . . ,, .. .· .. ···: .. •·" .... 

En los USA, apúnta 'Abend (1980), entre los que,propusi~rón una.· 
nueva y vigorosa 'manera de pensar acérca de las reacCiones ·~mocionales. 
del tera¡jcutá'aritesus í>a¿iehté.il, s~·e1i<:uefitranIIarry stiiékSullivan Jllos _ 
integrantes ~e las''.es!:úelas'cle~psiéoariálisis'interperso-nal ''/niimánístico 

posteriores a)!: ¡ ~ · · ; ,; ~ , ; . . , " ··'·.'.·.:._ ... -.·.· .. •-•.·.~·-./;, :>c.f ' 
, ···~· '; . , .:.».:.:_;·~:·:·!~··. .q -.· . . 

; ~ '• ·>.1:. . "\~;(,·-::._.\ 

2.2.3 la es~uela hu,manísti~~ ),: - . 

Por cuanto a lá-:evÍ~ióJl 'ci~ I~ p~ádidá.'p~l~o~-n~lítica realizada por •in~ 
tegrantes de'la escuela htimanístieá.,se 'comentan .dós trabajos muy re-
cientes de Alan Grey> ' · · ., · · · · 
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' .... '' ,• 

En mayo de 1994 esté auto~ prese~tó su trabajo intitulado: Coun­
tertronsference redefined: Sorne clinical.contributions of Fromm en el 
Intcrnatforial Ericli F\.C>mt~ SYmpÓsÍÍim e'Ilwa.5hington, o.e .. Su fuente 
de informadÓ~ y réferéí{~ia'es la ent~evista dé E, Fromm con Evans, R.I. 
en 1966; En .su p~nén~ia G~el¡}Jantea'qüe E. &omin ere? uri nuevo en­
foque forapéÚÜco)··a p'ártir'del p~1\;áÜiiehto· humánístic~• •. Si!l embargo, 
desde el principio dc(sÜ'p;~scntadóri;;el:a'u'tcÍr insiste-én qué coino para · 
conocer de las. inn'ovacion€s --clfñica'.s' fÓrmulada's- por' From1n/ há.bitúal­
mente se recÚrre afuentes_~ecundari~ taíesccí~¿¡()~-¡;púÜtes de c¡;lég~. 
los de aná!ist3S en's~pér~isióny ~imilarés; r~s~ltaque cuando terapéut~s 
actuales siguen trabajando en Já. misma'. !in~a; nci lograüiíd~ntificar en 
qué niedida·Fromm se ~parta de lá_metápsicológía ortodóxa:X· - __ -- -

- Es_Ó mismo ocurre con. el trabajo clínico que Fromm realizara en 
México, tal como lo comentará Narvaez ell )981: 11 ;'., ~uchos . de los 
conceptos que a continuación expondré;íi'o se encuentran consignados en 
las obras de Fromm. Son enseñanzasimpartidas alo largó de.nu!l-ierosos 
seminarios clínicos, pero en particul~renuna serie de lecdónes que sobre 
técnica psicoanalítica dictó en Cuer~avaea en 1968 y que nunca' ftieron ' 
ni publicadas ni tampoco corregid~ po~'é! propio doctor Fromm'. .. "· 

Más según Grey, aunqué_secundarias, _esas fuentes sí. son '.un:testi­
monio indicativo de cómo Froniiit se permitió un acércamiÉmt()fresco al 
repertorio psicoanalítié{), a pesar de. mantener. la terminologfá ortodoxa. 

En su-trabájo, Gréytambién:presenta•J~•rede~nición"plantéadapor 
Fromm acerca de_.cémceptos;~ales'como'inccirisdente;:cará~te~y ~ontra~ 
transferencia'. AL ser -interrogádojllr ·Evans, ;(1966) '•sob~e. si; pará!él · lá 
contratfatÍsferénciásignifl~aJo''ffiismo que para•Ffe~d,' la'•respuesta de .. 
Fromin fúe:. "Ciertameíite''.,'f' '· ··-. ;e, :,';_ ·;:.. ..•: ... ; .. f: •. _ · · 

_Pero· para_ Grey, Já•pregunta r~s~lt¡t.desafortunadáme'nte ambigú a,· 
pues según él no éspéclftcá. si·-. también contempla la. idea. dé eliminar. la 
contratransÍ'créncia cé>Írio __ obstáéulo'parael 'í~abajo a.D.álítico.nianejado 
por Freud. Según Grey; Eváns ~udo haberse referido a los pócós momen-
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tos en los que Freud (1913) hablaba de las reacciones inconscientes del 
analista como: "Instrumento para interpretar el lenguaje inconsciente 
de otra gente". Aquí se refleja la ambigedad entre los teóricos: Para al­
gunos los mensajes subjetivos son riesgos y por eso deben ser evitados, 
mientras para otros son terapéutica.mente útiles. 

Fromrn utiliza la "emancipación de la intuición del analista para fines 
terapéuticos". A guisa de ejemplo se transcriben frases de su entrevista 
con Evans: 

"Ahora le escucho y mis respuestas son las de un instrumento adi­
estrado ... Le comunicaré lo que oigo, a veces será bastante diferente de 
lo que usted me cuenta o intenta contarme. Después me contará qué es 
lo que siente acerca de mi interpretación ... Libremente nos movemos en 
esta dirección. No pretendo que lo que oigo sea necesariamente correcto, 
sin embargo, merece prestarle atención, porque de hecho sus palabras 
son las que me producen esta reacción ... ". 

Grey considera que en este punto Fromm supera el modelo de la neu­
tralidad del terapeuta vigente antes de él. Sin embargo, para proceder 
de esta manera se requiere que cada analista reconozca en el proceso 
analítico el intento de poner de manifiesto tanto la fuerza como las limi­
taciones en el comprender, así como pueda juzgar el propio sistema de 
valores, bajo la premisa humanística: No hay nada humano que nos sea 
ajeno. 

De este modo y, en tanto el analista sea capaz de reseñar inter­
namente sus experiencias ante el comunicado del paciente, explícita o 
implícitamente se forma un eco dentro de si mismo y esto le permitirá 
saber de qué esta hablando el paciente y podrá regresarle lo que real­
mente está diciendo. 

Resumiendo con Grey, aquí Fromm da un paso más allá del enfoque 
terapéutico prevaleciente en su tiempo y propone una comunicación que 
no sólo da el mens'!-je sino constituye una pauta. Fromm lo llama "la 
autenticidad en las relaciones humanas". 
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Desde ese punto de vista resulta que, como ningún analista puede 
pretender infalibilidad, pero tampoco puede evitar revelar el avalúo sin­
cero en relación a determinados eventos, la neutralidad sería el problema 
contratransferencial. · 

Fromm dice: Es fundamental que el analista no le tenga miedo a 
su propio inconsciente, así no sentirá miedo o perturbación al abrir el 
inconsciente del paciente (Evans, 1966). Teniendo la autenticidad como 
Leitmotiv, la comprensión de la contratransferencia se vuelve radical­
mente diferente. Y Fromm enfatiza que: "cualquier contacto entre dos 
seres humanos afecta a ambos" (Grey, 1993). 

2.2.4 la contratransferencia en el tratamiento de patología severa 

Presentaré un breve resumen de las aportaciones teóricas de algunos 
autores en las que se basa el modelo de conceptualización de la con­
tratransferencia para el trabajo con pacientes con trastorno por estrés 
postraumático. 

El manejo cünico de individuos con trastornos narcisísticos severos, 
de personalidad limítrofe o de pacientes psicóticos, ha sido un campo im­
portante para la revisión del concepto contratransferencial¡ entre los más 
destacados autores citan a Winnicott, D.W. (1949), Kohut, H. (1971, 
1977, 1984) y Kernberg, O. (1979, 1984, 1989). 

Winnicott, D.W. 
En orden cronológico, el primer y más importante trabajo lo publica 
en 1949, intitulado Hale in the counter-transference. En un resumen 
sobre las aportaciones de Winnicott, Etchegoyen (1986) destaca la im­
portancia de Winnicott por este aporte original, para el tratamiento 
psicoterapéutico de pacientes psicóticos y psicópatas. 

Etchegoyen señala que Winnicott no se refiere estrictamente a la 
contratransferencia como instrumento técnico, sino indica, que ciertos 



Revisión de la literatura 15 

sentimie~to~ reales, conioefcidio, p~e~~n aparecer en el terapeuta. Es 
el primero en:: ¡iresélltar 'un cohécpto.'Origiiíál, muy amplio de la contra­
transferencia.'. LÓs Írés fénoryiellos'qúe'.sigueri siendo fundamentales en 
las discúsiolle~ teóricás deJ1oy_eri''día'son: · · 

~. .. ~ ··; ::- "-.:' ;r·-' 
• . La contratran~férenda anC>rmfil; illdifativa: de.que el a1íalista nece.­

sita ana.iizarfa. ••. • :i :->·;·.:·•<o.e.:,,) OF·. \: > ·•· 

• ~::~ji;~:f~ifá%*i;;f :¿ffr!~sa~1~:S::~~~~.ii~~:~~Il··la •. ei~e- • 

• · La reacción' 6bj~f iv~ ·; ;a~ioll;~, q~;~ s~ ,da ~~ f~1:int~~: ~mor y ~dio ··. _· 
del analista como r~spú~sta a: la pér~oná.lldii.d y al ~omportamierito ... 
del paci~iite:· · - . : ;,::~·e ; ·. : "" ' ... •. · 

Winni~oú;\'19.49) ~?s~i~ií~·-g•~e 11.:. ·elatlalista.',cle_~~ e~i'a{pÍe~~riletite 
consciente dé su "éontrá.trállsfcrencia y aeiie, ser' cii.paz. de' difereí1ciary 
estudiar ele maner'a o!Íjeti~á: sús ré'acdó1ies ¡;ente fil a~ali°iildo'.!'y ellfatiza 
"que .. sobrc·ei ·:terapeuta ¡}ésai1'siémpre demandas .~hleí'cion8:les-'ciifícil~s · 
con pacientes' ~uy;,enfermos" / . . .. ·. . . . .,·i( ''\: . ' . . . .;-· .. 

~-. .-.-.·: -·.. '; .... ~; i .• .; - .. ,· .... ·;~-:~ / ;~.·.:.:.'.(:~< ¡-.~ ., . . .-.. ;.:;::. ~-:/ 

Kohut, H~inz:\ , , ·., . .:;:/x· ... ·::;· .·, .... · .. · 
En la ob'r<Í. de)fob'ut (1971; 'úl76)·el;tern:ápdncipÍil;es~el'éstÚcliO del·· .. · 
narcisisnwpatológico -~~U' análisis:\ P~opon~ ·~oilio .. 'deberíá~ 'analizarse • 
los pacientes 'con patológíinarcisistá. fhfrecé U:~a:t~cnic~'para·euci. '. 

Su pénsamiéiito sobre la con!ratransferéiida'estávirié°iiladÜ a'Ia psi~ · 
cología del sí.:ltl_ismo. I(ohutsefl!J.ht-~n~fobra,(l971))a.J~timul¡¡_ción de 
sentimientos primitivos grandiosos en 13."contfatransferen'c:ia•a ráíZ de la .·. 
transferencia idealizada Aelpaciehte: · •· , ' :,"• · \ .. · · · · > . 

E11 la técnica analítica de fa psicólogfa dcl sí-inismo d~ Koh~t tiene 
un cometido esencial la éuipatía del ahalistái entendida ~onio' fa manera 
de comprender el estado interno dél paciente; ' ' 
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El· ¡~()delo \que pre~entaré fuás ''adelante, se refiere al concepto de 
empatía pl~nteádo::po~'.KóÍ\ut. ;Pienso, como Jo hacen los autores del 
modelo; que en'g~,~~; médida'!as:sitü~ciones o los peligros contratrans­
ferencia.Ies,surgen<'por:una'.dis.minUclóíi en lá. capacidad empática del 
terapeuta,';'ilebido;a:Ji'teí{si~~; que p'~oa,uce el trabajo con personas se; 
veram~nte tr'auifi~.~i,li~d~:~':. ·: r;j~/e¡:;; !:¡:~.;: > . ' •.• ' ' ·• ' .. ' . ' 

·.En 1984,'Kohutén su libro•Cómo curael análisis? discute •. el.con­
cepto dé n~~tráiidád ité~ní~~·en • Já.:sft\i'.l;Ción' clínica y. los aspectos' con­
trafranÚeren~iiÍJei; \'.Parafél%1a'. ifa'n 'ª¡'fi¿ultad .·existe en que el propio 
terá.peutá.·sea.éí'iiisifiírrlent,i)"'..i>.ara ia:·iillservación, depende de· él qué 
y cómo ¡;~rcibe; , Señala:; a\laiéontr'afransfe.rencia como distorsión. de la·· 
percepci6n¡'; Úáy.!eíici~~cias ~ir<Íigadá!i"o prejuicios que. ejercen \lmiin-. 
lluericiá'. d~ei~iva, ~ób~e'qÚé se ¡foe<le'percibir, y considerar importante y, ' 
finalmente, cómo;se iiÍterprétan:,cistos datos. T~dós ·estos· aspectos{ son .. 
pará Koh'ut situadones ~ont;atra:nsferenciil!es y requieren de uri c.uidá-·· 

::::b:::~;§j~sis .. <~.·~/ }/ .·:~;~> ::é···· •·····•· ···.· .·.: ..•...• ··.·• <·: ;::·:<' .··· 
En.· la. obr.á de .. Kernbérg;.: 0.< .. se encuentra; el~ a,nálisi~.Csi.stemático de 
los . desórdenes• rroiiferiiós: ( bcii:dérli~e ), '.s11 ,•¡)sicopatologíá; diagnóstico, 
pronóstico y úátamieli:to 'a:Ja luz d~ Ja 'psicologíá del. yri' y de la teoría 
psicoarialíUca'de las réia~ionés.objet~les (1979¡:l!Í84).\ ···. ··•· .. · · .. · .. ·.··.. . 

El concepto dé'~ontr¡;:tr'ánsfeienda o~ú'pa'.:'un''Jugar c~ntralen el tra­
bajo de I(érnbergi•desarroUaclo~ pa~a: g'úiar y· superar las diticu'Jtades 
terapéutiCas'.~fSu ri~is~'r~~ienté:;obra: al' respecto, es• Psicoterapia·. psi-
codinámica <l~l'pacierit~)iniÍtrofe;· (19S9)> · . · · 

El autor plantea·: que·"::::. Já: cm1tratransferencia se transforma en 
un importante. instriimé!lto diagnóstico, que informa ácerca del grado 
de regresión dél padenté, deJa.actit11d emocional de éste respecto del 
terapeutá yde las n1odlficado1Íes'de esta actitud. Cuanto mas intensa y 
precoz es la respuesta erri'ocio~1alclcl analista ante el paciente, mayor es 
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el peligro que repres~nta para su ne~tralidad, y cuanto mas fluctuante, 
caótica y rápidamente cambiante es'aqueÍla reacción, mas motivos hay 
para pensa'.r que el terape,uta esta en preseiiéia de un pacient.e gravemente 
regresivo .. >·,,.: .. >< "./ ··</:.'/;~).}':···· .. ·•• 

El a:\úcirjmútualiza,quehay un<dif~réhcia marcada para el analista 
entre. tratar ¡)~ciént~slimítrofeso.:'111uy;~egresivos, y pacientes con neu­
rosis· sinfomátiéa{~:éori ·'descirden ;ca:iacterológico .. ··Al tratar pacientes 
limítrofes ¡}'.muyjegresivéís; el ~~hlist'~;p\Íede percibir desde el inicio de 
la terapfa reácdonéserriocici';:;ale'5'hit.eñsas/como' respuesta a la caótica 
transferencia'. del.' pá:cienté'·éfi'M ~q'uí J:·a1l<l~a del. encuadre terapéutico. 

Citarido de 11ue~oiliteralm~nte'a: Ker~iierg; o; {1979), " ... si plan­
teamos 'una,hipbtétl2ii.·~it~a'.ciónfe~l~'qJevados terapeutas razonable­
mente bien:equilibrlidosi tra~án ~s_;nirniéo paciente muy regresivo y 
desorganizádo; :su's·; res pee ti vás' rcsptiestás contr11transfercnciales serán 
mas o men~s.silllilá~.é's;·.Y.::reÍ!ejariin predominantemente problemas del 
paciente, :rn~s que cualquier coiílliCto'específiéo del pasado de cada uno 
de ellos.;.'\> ;~:.·n·'~\t ·.,.;j .. >. _· · .. , .< · .. 

El enfoque·. que 'da ~K~rnberg,, O'. ( 1989), a la contra.transferencia, . 
como. herramient~ teráp~uticá e1i~1·. t~'ábaj~coll paCienteslilllítrofés,';es.·.•· 

~e:~:i~::~:;lt:~:~·~:~'.!¿~~J!U,~:siti:]~~i~?:t~~~z;J/;·~~n,;rtf.f;fns'' 
También las1 p~·rso\i~s úat'.i'matiza'clas pr~selitan •. s¿bretodó. est~d~s de 

~1~~~~s:~~·~r~~~~~fi;~lf ~~lt~t~-~e.~·;;~~--J~~.~(:~;~~.~~;t:~~~A?~~~ª-~~~s~~~el.• .... 
Kernberg~·p:··y: éols .{19S9) clÍvideri las'reacci~n~s ~6'nir~t~ilnsferen-• . 

cialcs neuróti~as y realistas de' la sigúie;ite''[ll~~~ra: '.; ····~ .. 

R EACCIO N ~~: N~~ R~Tic;is:·:~c,tiiuá:~, 'r~:ta~íaZse~·iimientos y··con- · 
cluctas que scoriginan'eUlÓs coí111ictos':1fo.resueltos.dél't~rapeuta. Estas 
constituye1i 'ias 'verdaderas rdáccioriésí1eurótic~s contrai:ransferenciales, 
subdivididas en: •. · "' ' ,• ' ' ' ' ' '. ' 
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l. Reacciones a la transferencia. Contratransferencia que es 
contra la transferencia del paciente. Por ej.: la transferencia 
del paciente es de desamparo y ve al terapeuta como rescata­
dor. El terapeuta, debido a conflictos no resueltos sobre el 
desamparo, comienza a dirigirle la vida, toma decisiones por 
él o se enoja con el paciente. 

2. Reacciones al paciente. La contra transferencia puede tener 
que ver con la transferencia del terapeuta hacia el paciente 
como un todo. Por ej.: el terapeuta trata al paciente como a 
un hermano menor, lo derrota competitivamente, etc. 

3. Reacciones al proceso del tratamiento. La contratrans­
ferencia puede estar dirigida no al paciente sino al hecho de 
tratar al paciente, es decir, al proceso. Este tipo de contra­
transferencia tiende a manifestarse en forma similar con todos 
los pacientes. Por ej., un terapeuta puede utilizar el proceso 
del tratamiento para sus necesidades masoquistas, voyeristas 
o sádicas. 

REACCIONES REALISTAS:Respuestas al paciente en la sesión. Las 
actitudes, fantasías, sentimientos y conductaS del terapeuta pueden cons­
tituir una respuesta realista a las del paciente¡ es decir, a los aspectos 
intensos y regresivos de la transferencia. Las reacciones emocionales in­
tensas del terapeuta al paciente limítrofe surgen de cualquiera de estas 
fuentes: 

l. En la sesión, por ej., el terapeuta esta molesto con un paciente . 
que siempre tira la ceniza fuera del cenicero. 

2. Fuera de la sesión, un paciente invade la vida del terapeuta, 
por ej., telefonea a su casa a deshoras, busca encuentros ca-. 
suales en los lugares que frecuenta el terapeuta, etc. 

3. El terapeuta se desespera, porque el paciente parece hacer 
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todo lo posible para que peligre la continuidad del tratamiento. 
Por ej. no hace lo necesario para conservar un trabajo que 
permita un ingreso suficiente para pagar sus sesiones. 

Reacciones realistas a sucesos en la vida del paciente. Por ej., 
respuestas afectivas evocadas por la muerte del padre del paciente. 

Respuestas a eventos en la vida del terapeuta. Por ej., et tera­
peuta que está despidiendo a un hijo que se va a mudar a otro país, puede 
tener dificultades para escuchar a un paciente que habla de separaciones. 

Para terminar la presentación de los aspectos contratransferencia­
les en el trabajo con pacientes limítrofes de Kernberg, O. vale insistir, 
como dice el autor en su obra Desordenes Fronterizos y Narcisismo Pa­
tológico (1975), que la comprensión del analista acerca del significado 
de su reacción contra.transferencia! no es en si misma una ayuda para el 
paciente. Esta se hace efectiva cuando el analista utiliza en sus inter­
pretaciones transferenciales la información que aquella le proporciona. 
Cuando toma las medidas necesarias para proteger al paciente y a. si 
mismo contra situaciones terapéuticas realmente imposibles de manejar. 
La relación que establece con el paciente ofrece pruebas de su disposición 
y capacidad para acompañarlo en la incursión a su pasado, sin perder 
de vista el presente. 

2.3 La evolución del criterio diagnóstico para establecer 
el trastorno por estrés postraumático 

Introducción 

El criterio diagnóstico para el trastorno por estrés postraumático parte 



Revisión de la literatura 20 

de los primeros escritos freudianos y evoluciona hasta llegar a la definición 
actual, contenida en el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastor­
nos Mentales (DSM-IV). 

A manera introductoria, es importante mencionar que en 1889, el 
francés Pierre Janet publicó el libro L'automatisme psycho/ogique, donde 
explora los procesos psicológicos que transforman la experiencia traumática 
en psicopatología. El estudio de los eventos traumáticos en la génesis de 
la psicopatología tuvo un lugar central durante el siglo XIX, culminando 
en la Salpetriere con el trabajo de Charcot y Janet. Tanto para Janet 
como poco después para Frend, la influencia del trauma psicológico so­
bre la psique constituye la base para sus teorías sobre la naturaleza y el 
tratamiento de la psicopatología. 

Aunque Janet nunca delineó .un síndrome de estrés postraumático 
en si, sus observaciones sobre los efectos del trauma son paralelas a las 
descripciones contemporáneas deltrastorno por estrés postraumático, 
como lo señala Brett, cuyo ártículo de 1988 es la fuente de información 
para esta revisión. . . .:.·: .· .. 

De hecho, el psicoaríálisis.t~vo:sus orígenes en el estudio del trauma 
psicológico. Freud, después (!~su'·estancia en la Clínica de Charcot, se 
familiarizó cori él trabaj~ inÍÍ:iat éíé Jánet. Para Freud, la psicopatología 
se origina debido a la· huella interna de una experiencia traumática , la 
cual se escinde como un cuerpo extraño. Freud se ba.só en el paradigma 
post-traumático para explicar la neurosis haciendo énfasis en factores 
y eventos externos que causan tensión y estrés en las personas. De-· 
spués, cambió su enfoque señalando a las fantasías intrapsíquicas como 
el camino para llegar a las memorias traumáticas. 

El interés en los efectos del trauma psicológico como tema central de 
estudio cesó y se relegó a investigaciones sobre neurosis de guerra y las 
secuelas psicológicas del holocausto. 

Es· hasta los años setenta cuando a nivel mundial, tanto médicos 
como psicólogos e incluso abogados se interesan cada vez más en los 
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síndromes de estrés traumático. No es de extrañarse si se observan 
retrospectivamente algunos de Jos eventos mayores del siglo XX: 

Dos guerras mundiales¡ la bomba atómica de Hiroshima¡ guerras 
coloniales, fratricidas y nacionalistas¡ invasiones¡ violencia civil¡ geno­
cidio masivo¡ calamidades por fenómenos naturales¡ violencia doméstica¡ 
abusos contra mujeres, niños y minorías¡ desastres tecnológicos y daño 
a la ecología; proliferación de enfermedades hasta. ahora desconocidas· 
como el SIDA y otras formas de estrés catastrófico. . 

Debido a que una gran cantidad de personas de nuestro plane_ta ,han 
sido y son expuestas a estas experiencia, los científicos se han dédi~ 
cado al estudio del trauma. El interés de los investigadores ali~rc_á la ·· 
exploración del impacto del trauma, el descubrimiento·de)os '¡írocesos · 
psicobiológicos. complejos que determinan las respuestó!S'yla aparición . 
de síntomas y. otros aspectos, como el manejo y la a.dapti~iÓri'·,d~sp~és; • 
de un acont~cimi;.nto traumático: ·_ '' ' • o' >: .,•; '.;:• .·. 

Para lográr esto;. como señala Wilson, J .P. _ ( 1994) los cient1ficos .de ·• 
las neurociimci;u¡; lá psico!Ógía experimental, J~ psicología y°psiquiatí-ía .· .·· 
clínicá, 'fa soi:iÓl~gía:,• el derecho se' han encontrado 'eri 'este• campo de 
estudio. Además existen a nivel mundial sociedades naci~~alés ~ inter­
nacionalés parael'e~tudio del estrés traumático. Est'ea.u'tor;,Wnsori, J.P. 
pertenece al grupo de trabajo para Ja revisión• del\DS1f lIII 'Y participó 
en el subéomité sobre trastorno por estrés postraumático'. > 

2.3.l El concepto freudiano (1895"1939) ·: 

La contribución de Fr~ud·ha sido. fu~J~nf~ritat;.paia conceptualizar el 
trauma psíquico y la neu.rosis .,traumática;/ Ha influenciado y guiado el 
pensamiento médfro-psiquiátrico eúropeo /americano desde 1895 hasta 
el fin de la era de,la'gueEf.aLC!~:Yi~tna1n enlos USA (1962-1975). 

En, 1952, la collce¡)tuálizacion.freudiana fue prácticamente copiada 
para: incluirla éomó. criterio:aiágnóstico en el Manual Diagnóstico y Es-
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tadístico de los Trastornos Mentales, DSM-1. Después, entre la publi­
cación del DS.M-I y el DSM-II (1968) aparecieron cambios basados en 
datos nuevos, resultado de investigaciones empíricas sobre secuelas de 
victimización y traumatización. En 1986, en el DSM-111, se publica 
la categoría diagnóstica del trastorno por estrés postraumático que se 
maneja hoy en día. 

A continuación se señalarán algunos aspectos relevantes de la con­
cepción freudiana del trauma psíquico. Estos nos permiten entender 
como el criterio diagnóstico fue evolucionando en los USA y otros países: 

Para Freud, la idea de neurosis fue un paradigma postraumático, 
conocido como teoría de la seducción. Propuso que la causa última de la 
histeria es siempre la seducción sexual de un niño por un adulto. Señaló 
la existencia de una sexualidad infantil. Describió el impulso sexual o 
erótico como una fuerza libidinal básica, que podría llevar al individuo al 
conflicto intrapsíquico y expresarse mediante síntomas neuróticos, neu­
rosis o psicopatología de la vida cotidiana. 

En esta primera formulación teórica y clínica estableció que durante 
el desarrollo infantil existe un rango de experiencias traumáticas o de 
emergencia de seducción que pueden afectar profundamente al individuo 
(Brett, 1993). La víctima de estas vivencias, para alejar de la consciencia 
el recuerdo del evento traumático displacen tero, el afecto o la emoción se 
defiende con la represión. Una vez que se emplea la represión, aparecen 
diversos síntomas y conductas neuróticas que pueden llevar a la persona 
a buscar ayuda psicológica. 

El énfasis de Freud sobre este origen de la neurosis, no fue bien 
recibido en la Viena conservadora de su tiempo. En 1897, tanto las 
críticas generales, como las presiones de sus colegas cercanos, llevaron a 
Freud a revisar esta teoría de la seducción. 

Entonces, abandonó su teoría de la seducción a favor de la postu-. 
lación de que lo que los histéricos excluyen de la conciencia, no es el 
trauma sexual real en sí, sino un deseo sexual infantil. Este cambio de 
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atención de la experiencia traumática real a la memoria de fantasías, 
imágenes, pensamientos y a Jos deseos e impulsos reprimidos, marcó la 
creación del psicoanálisis. 

Como señala Wilson (1994), una consecuencia del cambio del pa­
radigma postraumático de la neurosis al modelo edípico de fantasías 
psíquicas, fue señalar como origen del trastorno mental el funcionamiento 
psíquico pre-mórbido. Esto se tradujo en el DSM-I (1952) como el cri­
terio diagnóstico de reacción de estrés mayor (GSR) y el cambio de 
los paradigmas de Freud llevó a la formulación de que los impactos 
traumáticos son agudos y pasajeros. Así, si hubiera reacciones prolon­
gadas, éstas no serían causadas directamente por la realidad material de 
los eventos traumáticos, sino por las características pre-mórbidas y la 
psicodinamia del individuo. 

Freud, en diferentes obras, escribió sobre la naturaleza del trauma, 
sus secuelas y mecanismos. Como puntualiza Wilson (1994 ), estos pasaje 
son interesantes desde el punto de vista 11istórico: 

• En primer lugar, Freud reconoce antes de 1917, que existen even­
tos estressantes que generan enfermedades con bastante frecuen­
cia, entre ellos, Ja primera guerra mundial, colisiones de trenes, 
lesiones físicas, accidentes con riesgo fatal, abuso infantil, etc., etc. 
Reconoce que frecuentemente estos eventos traumáticos producen 
neurosis traumáticas. 

• En segundo lugar, señala que la neurosis traumática y la neurosis 
espontánea son diferentes, sin embargo, no describe esta diferencia. 

• Tercero, Freud, hace 70 años, describe muy claramente los síntomas 
básicos que se enlistan en el DSM-III-R (1987). Freud trató de 
explicar los diferentes mecanismos que fundamentan las neurosis 
normales y las neurosis de guerra. Señaló que en las rieurosis de 
guerra existe un conflicto entre el superyo y el ello. 
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Para Freud, la neurosis es un compromiso ante el horror de la guerra, 
estados de miedo y agresión. La amenaza al ego es externa en forma 
de aniquilación o daño físico. Sin embargo, la represión es la defensa 
central contra la ansiedad y gratificación libidinal, tanto en la neurosis 
traumática como en la de guerra. 

En 1928, publicó uno de sus últimos libros Más allá del principio 
del placer. En él afirma que la etiología de las neurosis traumáticas es 
de naturaleza funcional y produce desequilibrio físico y psicológico en el 
ego. En esta obra llamó a los eventos traumáticos estresores extremos, 
suficientemente fuertes como para traspasar al llamado escudo protector 
o los mecanismos de defensa y causarle lesiones o daño al ser humano. 

Freud continuó con la elaboración del concepto de trauma, señalando 
que comprende: 

• un acontecimiento externo estresante que impide el funcionamiento 
normal del ego 

• una alteración del equilibrio del organismo 

• la disminución de la capacidad defensiva del ego y de un desen­
volvimiento normal 

• una disminución general de respuestas, donde también otros estre­
sores pueden adquirir proporciones tr~umáticas. 

Así, tanto eventos traumáticos primarios como estresores secunda­
rios pueden provocar el trastorno postraumático a largo plazo. Aunque 
Freud ya planteó la esencia del trastorno a principios del siglo XX, a lo 
que se prestó atención, como lo reseña Wilson en 1994, fue su cambio 
conceptual de determinantes estresores reales a aspectos de fantasía, la 
llamada realidad psíquica de la. memoria. La consecuencia de este cambio 
de paradigma fue enorme. Con esto se justificó colocar los determinantes · 
pre-mórbidos en primer lugar y excluir la influencia del contexto natural, 
histórico-social y la magnitud del evento sobre la secuela traumática. 
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2.3.2 Del DSM-1 al DSM-IV {1952 - 1994) 

DSM-1 (1952) 
En el DSM-I, el actualmente llámado trastorno por estrés postraumático 
fue designado como reacción fue~te ante el estrés (gross stress reaction, 
GRS) y refleja. el pensamiento dé Freud.~obre la neurosis traumática. 

En el manual DSM-I, se ubica el :trast()rno .en la categoría de los 
desórdenes transitorios y situáeiÓnáles '.dé 'personalidad. Se señala. que 
se trata de reacciones agudas ante·üi1estrés excepcional y que suelen 
desaparecer pronto. Si esto no. f úera'ii:sí,~'~ntónces se debe buscar un 
diagnóstico alterno e investigar las cÓndiciones pre-mórbidas. 

Resumiendo, puede surgir una rieúro~i~ Úaumatica, sin embargo, ~e 
espera que desaparezca una ve~ 1'que-'térm\íí'~ el'i?vento traumático. La 
psicopatología latente del individ.uo; ~ería la respo'Ilsable de la ~persisten- .. 
cia de las reacciones tratlrnáticá:s'; a¡l'are'éeriá·i}orJa'iriéá.pacidád'del ego. 
de defenderse contra coií.flictÓs pr~~riiórbÍdos e;· i~fa'.ntil~s iepi:iÍnidós: Se 
exime al evento traumático'. en si; co;~¿'.élusanútd.efla pérauráción de 
las reacciones. Así,· debido á. 'uíi''e~Úés 'rtl~rt~'{se:aebÍlltari Jas defensa.S 
yoicas y ta~bién se manifiestan:riiros:problen'i\i.s'átri~cioiíiiles. . ' 

, · _:\~;,·~r '.~:: ."',_- <.>· · · '.~:. 'i.~;,J7: ;->~ · 
DSM 11 (1968) ;:-<\~t:'=-:-. ,. .. ~-,::,;./ }:> - · 

• • ·, ....... '.·.j.•:::r .. ,;;·•é:·. 
En el manual DSM-II, publicado~en)968)'seubica la reacción de estrés 
como reacción de ajuste en lá. vida a'dulta'y contiE!ne tres ejemplos de 
reacción de ajuste: · :., :· ';;':'_'·.;'. .,.,, ::;:,·: 

.:., ... '~-'~' . ' 

• Embarazo nci deseado acomp'iiia'dcip"or'de¡)rési6ny hostilidad 
.,.,~ ;~.:_::,,-;:;~ ~';.- ·;;/~- . ·\,,:,, 

• Soldado aterrorizado en combate •.'i;C··:· ·:,: : •· 
-,, - ' ·':~-,~ .'"':-' .-~-

• Prisionero ante la ejecució~· de i~'p~;~ únid~rte 
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estrés postraurnático como entidad diagnóstica y se ubica entre los tras­
tornos por ansiedad. Se amplia el concepto en comparación con el DSM-1 
y DSM 11, se explica la dinámica del síndrome y se hacen observaciones 
nuevas y diferentes, como por ej., sobre la "existencia de un estrés re­
conocible, capaz de provocar síntomas significativos de malestar en casi 
todo el mundo". 

Para diagnosticar el trastorno por estrés postraumático, el individuo 
debe presentar, por lo menos, cuatro síntomas, de un total de 12. Estos 
incluyen: diferentes formas de reexperimentación del evento traumático, 
embotamiento de la capacidad de respuesta y cambios en la personalidad 
que no estaban presentes antes del traumatismo (por ej., alteraciones del 
sueño, sentimientos de culpa por el hecho de sobrevivir). 

Además con este criterio diagnóstico se describe detalladamente lo 
que Freud había observado: el impacto del trauma sobre la expresividad 
emocional, los proceso cognitivos, la motivación y las metas, relaciones 
interpersonales, relaciones objetales, funcionamiento fisiológico y el es­
tado yoico. 

A partir de la publicación del DSM-III se abre un campo de inves­
tigación especializado y Wilson (1994) resalta algunos nuevos aspectos 
de estudio, como: 

• La importancia de la nueva nomenclatura. La palabra postraumá­
tico significa después del daño e indica que hay un cambio en el 
bienestar del individuo 

• El reconocimiento de la importancia del trastorno ha validado que 
existe sufrimiento en las víctimas de eventos estresante y ha ayu­
dado a evitar errores en el diagnóstico y el tratamiento 

• Ha habido una proliferación de estudios clínicos con diferentes. 
poblaciones de víctimas por trauma que han llevado a plantear 
nuevas y más precisas preguntas para comprender la complejidad 
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de Jos síndromes de respuesta :~nte el est~~s (l.~., abuso infa~til, 
víctimas de violación, veteranos de guerra:;· sobrevivientes de de-
sastres, etc.) . . · :-... : . 

Todo Jo anterior ha llevado a nuevas revisiones delcriterio;táJ como 
aparecen en el DSM-111-R y el DSM-IV. . . ·· · 

DSM-111-R (1987) . . ... 
Desorden postraumático, revisado .. ·. ·. :. . . · ... : . ,, 
En el DSM-111-R se publica la revisión del criterio diagnóstico b~ado e:O 
Jos resultados de investigaciones y trabajo cünico reciente' eon víctimas 
de trauma. El número de síntomas diagnósticos aumentó dé 12 eii'Í98ó' 
a un total de 17. Para dar el diagnóstico cünico de este:trast.orno/el 
individuo necesita presentar por lo menos seis síntomas d~fté:itá!." . 

El cambio en el criterio diagnóstico no sólo significó añadir:síntorrias, 
sino también se intentó clarificar el lenguaje, el sentido y la especificidad 
de las reacciones al trauma. Señalaré Jos cinco aspectos ~evis~dos que 
nos permiten hacer el diagnóstico preciso: 

A. Definición del trauma 
El DSM-III-R expresa claramente que el inicio del trastorno se asocia 
con eventos externos que se encuentran fuera del marco habitual de las 
experiencias humanas y sería marcadamente angnstiante para casi todo 
el mundo. El criterio es seguido por ejemplos, como: amenaza grave 
para la propia vida o integridad física; amenaza o daño para personas 
cercanas; ser testigo de algún evento traumático, como accidente, vio­
lencia física, destrucción. 

B. Reexperimentar persistentemente el acontecimiento traumático 
La revisión clarifica de qué manera se reexperimentan los eventos traumá-
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tices, y que esto es diferente a recordar el trauma. Las imágenes visuales 
y el sufrimiento emocional son.intrusivos, involuntarios e inesperados. 

El revivir la situación traumátiCa produce respuestas emocionales, 
como serían pesadillas sobre el evento traumático¡ conductas y sen­
timientos súbitos que aparecen como si el agente traumático operara 
de nuevo (en estos fenómenos se incluyen Ja sensación d~ revivir Ja ex­
periencia, ilusiones, alucinaciones y episodiOs disociativos {flashbacks)¡ 
malestar psicológico intenso al exponerse a acontecimientos·. qÚe sim­
bolizan o recuerdan algún aspecto del acontecimiento traúmático;.coino 
puede ser incluso su aniversario. Así, en la revisión se señiilaií ocho di~ 
ferentes maneras de revivir el evento traumático, cinco Ínás'que'erÍ'.·el 
manual de 1980. ·. ,_., .. . .. " . 

C. Evitación persistente de los estímulos asociados con el trauma o f~l~a· de 
capacidad general de respuesta . : · ".: :' · · · 
La revisión describe siete categorías de síntomas de evitadóii: . .. 

• Esfuerzos para evitar los pensamientos o las sensaciones asociadas · . 
con el trauma ··:.::-,.:. ' 

esfuerzos para evitar las actiYidades o las situacio~il'~~~.:~~~V~can 
el recuerdo del trauma . · . · 

• 

incapacidad para recordar alguno de Jos a:s;füos 'iiri~~~t~rité~ (am- . 
nesia psicógena) ··•· .,· .. :.;/j~.~0(\;é!"'M~•·:ic ~-

• 

• disminución marcada del interés enJa1,a~ÍÍvida'.dé~;;~igrilficaÚvas 
(en los niños pequeños, por ej., pérdidá'de láShli.l:Íilitladés.de : 
desarrollo recientemente adquiridas; como ·¡;¡;eo ;(;' Jéng'uaje) •.. 

f. • • • ~ : ' ;, •• •• ','. ,_ •• ' '. •• • •• -

• sensación de distanciamiento o d~ ~~tt~ñ~nii~ritC> ·ie'sp~cto a Jos. 
demás 

~ ; ·. -, . . . -

• afecto restringido, por ej., incapacidad d~ e~periencias amorosas 
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• sensación de acortamiento del futuro (no se espera, por ej., realizar 
una carrera, casarse, tener niños o una larga vida) 

D. Activación ( arousal) fisiológica: manifestaciones psicobiológicas 
Aquí encontramos los cambios más significativos en el DSM- III-R. Esta 
categoría diagnóstica describe los síntomas persistentes de aumento de la 
activación, puestos de manifiesto por lo menos por dos de los siguientes 
fenómenos: 

• dificultad para conciliar o mantener el sueño 

irritabilidad o explosiones de ira 

• dificultad para la concentración 

• hipervigilancia 

• respuesta de alarma exagerada 

• reactividad fisiológica frente a la exposición a aquellos ºaconte­
cimientos que simbolizan o recuerdan algún aspecto del aconteci­
miento traumático. 

E. La duración del trastorno (síntomas B, C y D) ha sido por lo menos de 
un mes 

DSM-IV (1993) 
En el DSM-IV se publican los criterios diagnósticos actualizados hasta 
1993. Las revisiones toman en cuenta y se basan en las investigaciones 
sistemáticas hasta esta fecha en el campo de estudio del estrés pos-
traumático. · 

El DSM-IV eleva el número de criterios de cinco a seis (A a F). Se 
observa que se afinan algunos y se amplían otros de los establecidos en 
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el DSM-ÚI-R, porej:: Para el primer criterio diagnostico (A) se precisa 
que se deoen. Cumplir dos aspectos: 

·l.··•· El individuo haya vivido, haya sido testigo o confrontó un 
' : evento o eventos amenazantes para la propia vida o daño 

, severo, amenaza para la integridad física propia o de otros. 

2. · La respuesta del individuo incluye miedo intenso, impotencia 
u horror. 

Además se enfatiza, que cuando se trata: de evhluar el efecto traumático . 
en los niños, se deben observar.laS)resplÍestas no verbalés, expresadas ' 
por medio de conductas desorg~nizidas ~'agitadaii .. · ·. > .: 

En cuanto al segundo criterio (B)'; que describe cóm,o eleve_nto fraumi-

··,, 

tico se reexperimenta, el cambio consiste en señalar que esto puede 
suceder persistentemente en una o más formas. ·, " > . . , . 

Como criterio adicional (F) se necesita evaluar, si los síntomaS caüc 
san angustia cünicamente significativa y deterioro en el área: de fun-
cionamiento social, ocupacional o algún otrq. " : ,, .. 

El DSM-IV señala que se debe de especificar si se trata de uni'd,esÓr~ 
den agudo o crónico. Aparece un apartado nuevo para el crile~ió'di-· 
agnóstico diferencial de estrés agudo. . "'' · """·' ' 

Resumiendo, el criterio diagnóstico ha evolucionado tcíman'do en 
cuenta el estudio y las investigaciones sistemáticas en el campó cÓm­
plejo del trauma. Se observa el espíritu y la preocupación para poder 
ayudar, aliviar y reparar el daño del impacto traumático en las personas 
afectadas. 
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3 Contratransferencia y estrés postraumático 

Introducción 

En Jo que sigue, presentaré las principales ideas en las que se basan 
Jos autores del modelo de conceptualizacion de la contratransferencia 
(Wilson, J.P. y Lindy, J.D., 1994) y las que me han sido útiles para 
poder integrar y guiar mi trabajo con pacientes con desorden de estrés 
postraumático. . 

Una pionera dedicada al entrenamiento de especialistas para el tra­
bajo terapéutico con víctimas y sobrevivientes de trauma, ha sido Yael 
Danieli (1994). Ella hace Ja diferenciación entre una obligación moral de 
Ja sociedad para compartir el dolor de sus semejantes, y una obligación 
por contrato de investigadores y terapeutas. Si estos fallan en escuchar, 
comprender y ayudar, infligen el trauma después del trauma o Ja segunda 
herida, al mantener y perpetuar una conspiración del silencio. 

Como describí en los capítulos anteriores, hoy en día, las reacciones 
contratransferenciales son parte integral del trabajo profesional terapéu­
tico. En el trabajo con pacientes por ser víctimas o sobrevivientes de 
algún trauma, conocer y manejar la contratransferencia, es la manera 
de protegerse y poder confrontar con los pacientes y dentro de uno 
mismo,estas experiencias humanas extraordinarias. Esta confrontación 
es sumamente humillante ya que todo el tiempo lleva a reconocer el 
lado oscuro del mundo en que vivimos y pone en tela de juicio nuestra 
humanidad. 

Pacientes con síndrome de 'estrés postraumático manifiestan su sufri­
miento de diferente manera. Van, desde un distanciamiento, extrañamien­
to y Ja evitación de revelarse ante los demás, hasta sentirse emocional­
mente sobrecargados y e incapaces de modular Jos afectos dolorosos. El 
trabajo terapéutico va por un camino generalmente predecible. En Ja 



fase inicial deltratamiento se rixpl()~alá: historia .deUiaÜmay eltera~ 
peuta trata dé.'estableé~r éÍ~apport~en'úriclima'd~ confianza,; Se 9ye.el 
reláto y la interpretación de lo 'qÜé pasó con 'itná actitud 'empátiéá y sfo 
• . ·~ .".;"'-º •. " ·- :-' • ,,~-~-; . • . ' 
Juzgar. .· .... ·. , .>::;;. :.; '.'. .·· . , .. ··.:·. .·. ·:.·, . , . , __. .. . .. 

Para lograr esó;~uñ)ugár de'perfenÍmcia. seguro, sa/e-. holding ,en-
vfronment, COIUO l~ norilbra·Wirinicott (1949); Iá. confiahza nn;tua. es 
crucial: Ertraú'mí1;"2oíÍfronta a',.amoÓs,'¡}aciente Y terapeuta;; i:on la fo~ 
tilidad'. de poderdét,eii'iíro'irifluir.·en el resÜltadod~ un'•évento externo 
fuera del máÍ'Co habituÍt] d~•laS experiencias humait¡j.S· ;> ' .· •. . 

Trabaja:'r con indl~iduos' traÜmatizadÓs significa que sé I{ai(quebrán-· 
tado los.supuestos sobre prédicción-doÍninio-segurida~/E~toinflige una 
herida narcisística crí' el ser humano .. 'Reécmom ~sto Ílo~ ()bligá á tratá1•, 
como dice Kolk v.d. (1994) con 1.os dos aspc~fos/úndamehtal~s./géme­
los, que son .el .control y la seguridad, en la; \'.ida1de :iluesfrospacientes; 
AsíeLespacio terapéutico se vuelve el caÍUpcí(de:b'atállii paÍ:a·~~cujÍcrar 
el control y el sentido de seguridad;. El trabájdeXitos¿' ccín estos dós as: . 
pectas cardinales determinará, si la ayuda profe~imíal ~e~á teri]JéÜtica y 
lleve a una resolución del trauma pa.r¡¡, po<le/ylvir.la vida~p'rés~nté ~orno 
un reto y una oportunidad, o 1111ndir~e.énéi.h;;yc;negr~.d~I tr'auma. 

Así, el terapeuta se debe volvef;~ló·qú~;:;Lú1dy;<.~;D>;{l9~4) lla!Ila. 
la membrana del trauma. Significa?,la"ópor.tu~idá.i:! qúe efpaciente se .. 
encuentre con una persona que sea' precléciblé'fconfi~ble y;;ademáSi con ... 
la cual se pueden elaborar)as clime~1~i~nis

0

;de ccínti?¡;y';ainbivaléricia. . 
La idealización es una. componente'ii'écésariaen ·~sta1 gestiÓn¡ccor'ii.o es··· 
también el espacio.parayivlÚ é~a~írii{ria'cÍecep~ióllYia'ailt?ll~mía y el 
desacuerdo. Como señala Kóhut;.H/ (ÚJS4); iíiidl'.~~ai:i'M':d.i<il~a gUía ó . 
un auxiliar es necesariá.mienha:s:1a pe~sÓnanri'séa'.ca[i'áz.de.rést~bl~cer 

el e1~~~~~:~~lYr~::::i~C:t:1J~yc'lti1:·?~/~~~;~J:i~·/l·tAtI~~·de····ªu-··· · 
tonomía y control sobre su. miu{dcijnt'ér~Ó y ext~rno;'desarrolladoen el 
proceso de maduración· dés~é.1a'il1fanéia:·A·•iriáyo?senticlé(C!e~.ºÍninio, 



Contratransferencia y estrés postraumáti¿o 33 

un avalúo· más~e~lista.de.los,adu~tos .. (1wXiliadores) que)a.¡a,po~ibi-. 
lidad del desarrolloéde la áinbivalencia. Corno' el tra~ma·destruye ese 
dominio .. o pcide~; ~el incÍivi~uo ~·uelvé''á'necesÍtar 'de~uiia·fuente externa 
para regular 1c)s e~tádos:emociÓnal~sinte;rias: ;~> .. :./; ~F ':j ; ·. ·· .. 

Cuando' eÚrauma no es infüiido porºil:n eve11io éata5trófico; sin? pór · 
la acción ~de u~;sef húmán6,'que;iáde~ás,;'es.;.igiuiái!1éi5ona· familiar 
de lá .. víc.tiiila;'•.el éonfli~foentre.la'llece~.idad:de'seg~ridad,exté:rna;y el· ... 
miedo a lil:r'e~vié'timización'Íievüelveóc) tema' cen'trii.l 'en'lá.'triin~fer~ncia. 

Ahora·' bien·;; pof:t.8do le> aíiteri6r, ~Ssu¡naiñ'cnte1 Ímporta~te.· para 
el, terapeuta,. ~bicarse frente, alas necesidades;· resptié~tás;:dem'andas y 
distorsiones'•.dét ipaéient~. trii.uriíatizado: ús. áiribúcic)iiés·:rca!esliel ··te­
rapeuta; ~apena;; si~enÚtlg~, soíi~perdbidas .. El paciente ;reacéioná en 
función, :de ·sus: riecesidides emocion'ales. En· ini , tí-abajó. con pacientes 
con desórden de estrés postraumá~ico me ayuda mucho el planteamiento 
categórico.de Íos:.autÓÍ")Js Wilson; J.P. y Lindy, J.D. (1994) que afirma 
que, ... aqúéllos .queltrabaján con sobrevivientes de trauma nunca son 
inmunes á'JáS cóntratransferendas. En su modelo conceptualizan es­
pecíficamente' dos dases de contratransferencias, la evitación y la sobrei­
dentificacÍón: Explican Jos determinantes de las posibles reacciones afec­
tivas delterapeúta, así como los estilos defensivos y cognitivos (Figura 
2). . 
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Determinantes de la r.eacción 
contratransferencial 

Figura 2 Modelo de conceptualización 
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3.1 Conceptualización de fa contratransferencia 

Este espacio se dedica por un lado a desglosar los aspectos que abarcan 
el modelo de conceptualización de la contratransferencia para el trabajo 
psicoterapéutico y analítico con pacientes con trastorno por estrés pos­
traumático, elaborados por Wilson, J .P. y Lindy, J.D. en 1994. Por otra 
parte, a modo de darle cuerpo a estos conceptos, se presenta una viñeta 
clínica. 

3.1.l Concepto amplio de la contratransferencia 

Aquí se incluyen el conjunto de reacciones que se consideran un recurso 
terapéutico, y proporcionan una base para la empatía y la comprensión: 

• Reacciones emocionales normativas del terapeuta: (universales -
objetivas - naturales) 

Reacciones emocionaJes personales del terapeuta: (particulares -
subjetivas - idiosincrásicas) 

• Reacciones extensivas a ámbitos fuera del contexto terapéutico 
(relaciones terapeuta - paciente, relaciones médico • paciente, per­
sonal terapéutico · institución terapéutica) 

El modelo del concepto amplio de la contratransferencia permite 
conocer y entender la naturaJeza y dinámica de los procesos contra­
transferenciales, i.e., cómo son, cuáles son, de dónde vienen, por qué 
aparecen. La finalidad es descubrirlos, pero no para eliminarlos como 
meta terapéutica, sino poder trabajar mediante la supervisión con los 
insights contratransferenciales para integrarlos de manera positiva al 
proceso. 

Los autores incluyen como categorías contratransferenciales las reac­
ciones emocionales normativas, personales y extensivas al ámbito fuera 
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del contexto terapéutico. Plantean que la capacidad empática, que per­
mite proyectarse dentro del mundo fenomenológico de otra persona, 
y que es básica para cualquier trabajo terapéutico, en la terapia con 
trauma es puesta a prueba y sometida a tensión y desgaste (tensión 
empática). 

Describen dos tipos de contratransferencias que aparecen en la te­
rapia postraumática como procesos reactivos, esperados y naturales. 
Hablan de dos polos de un continuo contratransferencial: Proceso Tipo 
1 (reacciones de evitación, contraphobia, alejamiento y separación) y 
proceso Tipo II (reacciones de sobreidentificación, sobreidealización, en­
trampe empático, excesiva intercesión). 

Cuando se observan los procesos contratransferenciales de Tipo 1 
y Tipo II en unión con reacciones objetivas (normales) a la historia 
del trauma o con reacciones subjetivas (personalizadas), se reconocen 
cuatro maneras distintas de tensión sobre la empatía que más ade­
lante describiré (retiro de la empatía, represión de la empatía, entrampe 
empático y desequilibrio empático). 
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. . . ·.. . . . .. . . 

3 .1.2 Detérm i nantes de. la reaccicSn co~t~~t ra llsfe.renci,al 

Los autores d~s~riben ~uatr~'f~cto~¿5 básicos (Fig~ra3) ~~r'a ~eteril1illar 
las respuestas contratransfel'enda!es;:i : .. •· . .. . . " •... 

- .<' "~;' ~·:>:¡ ·::~·::: 

Caracteristicas. 'específicas de/ Jos .. ;:¡Jacit;!ntesi \ ~orriok edad; 
sex<:>,:.condiciolles, g~neraie~·.·Cie ·vid:/If~c!?.fes}'.~ºci.~1és;3c~1iura1es; 
ecouómiCos. 

Figúra3 .· 
,'(:~~:;: ! • ;\>;· ;' .... \:,,·::. ;•. 

. . !': ·. - ·.' ·, . ',<\,-;::·.~·:·.J ... ,,,'.~:' ··:.::.·.'.' ·· ...... _ ... ''· . ."' . >' .... : 
Cada uno de los J;,_ctor~s·p'uede;s~r.'cau~~nte del r~iripimiento de 

la empatía. El.·quebrautamieutcienipático:pue<le'¡íróvocar resultados 
patológicos como, cé~e ,deLproce~o,dé ~e~~perációri; atraparnieuto en 
una de las fases del proceso terapéuii'co, 'regresión, intensificación de la 
transferencia, diferentes conductas deactiilg out. 
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l. Tensión que surge al escuchar el relato de una situación traumática 
Las reacciones del terapeuta al relato de la historia del trauma, tal como 
lo presenta el paciente, dependerá de elementos como: 

• Complejidad y tipo de evento traumático (trauma de origen de la 
naturaleza vs. trauma de origen humano) 

• muerte, lesión, mutilación, abuso 

• periodo del ciclo vital del afectado 

• nivel de participación en la situación 

• dilema moral durante el suceso 

• grado de engaño psicológico por parte del agresor o de la situación 

• duración, severidad, frecuencia de haber estado expuesto a la vic­
timización 

• grado de participación de la comunidad. 

Por ejemplo, víctimas de violación relatan en su historia de la expe­
riencia traumática, circunstancias como amenaza verbal y con arma, 
daño físico, humillaciones, degradación, amenaza de muerte, de de­
strucción, de caos. Como terapeuta se sienten reacciones afectivas fuertes 
ante el relato1• 

Además, los terapeutas suelen reaccionar ante su propia imagen y 
comprensión del evento traumático mediante el mecanismo de identifi­
cación y contraidentificación (Slatker, 1987)2 • Así, la complejidad de la 

1 vea ejemplos personales an el inciso 3.2 de esta tesina. 
'Wilson, J.P. y Lindy, J.D.(1994) se refieren al concepto de contraidentificación · 

usado por Slatker que sugiere que mediante el proceso de contraidentificación el ana­
lista hace las dos cosas, una, se identifica con el paciente, y al mismo tiempo se retrae 
de esta identificación para poder ver el conflicto con objetividad. 
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contratransferencia se va abriendo en el proceso dual de transferencia­
contratransferencia. La contratransferencia incluye reacciones al evento 
traumático en si, el revivir la historia traumática, la angustia, el dolor 
así corno las características sociales del paciente, su edad, sus relaciones 
familiares o sociales, por ej., madre de una hija asesinada, todo matiza 
la reacción empática del terapeuta. 

2. Factores personales del terapeuta 
Come se sabe, cada profesional aporta a la situación terapéutica sus 
características de personalidad e idiosincrasia que consisten en: 

• Creencias personales, valores religiosos, sistema ideológico, ideas 
preconcebidas 

• ·estilo defensivo, modo de ser 

• la historia personal de experiencias de vida 

• nivel de entrenamiento y experiencia profesional con trauma y vic­
timización 

• motivación para trabajar en el campo de trauma 

• formación teórica. 

En el trabajo con personas que sufren de desorden por estrés pos­
traumático, el grado de especialización y formación para trabajar en el 
campo del estrés traumático puede influir significativamente sobre la dis­
posición hacia los diferentes tipos de contratransferencias. Terapeutas 
.con poca formación o preparación para trabajar con sobrevivientes de 
trauma pueden sentirse abrumados por recordar una experiencia propia 
conmovedora a través de la historia de trauma o abuso del paciente. Si 
esto 110 se supervisa o se revisa con algún colega, las contratransferen­
cias Tipo I y Tipo II pueden causar ruptura empática e interrumpir el 



avance del trátaliiiento. Ta~bién.es
0 

i~,p~rt~rite r~visar crític~rnénte .la 
motivación ,del Íerapeuta'ipá~a{trabajar•~~n •s6b~évivié~tes•'de traüma. 
Unahistoriape~~onafdeftraumit'ºo abu;ó én.la'in°fanÜa puederi téner 

f EE:t.f M~~~ti~~~~~~f f ~f~~1~fj~~hÍ~~~~~:!~':·. 
3. Fa~t¿;r~s Í~stit¿~¡¿;ri~l~t·• << .···. · \•:: ./ ~. ,. '('! •· , ' :' · .. · 

Los profesi~riales ·2~ ~liárea c1ci 1:saiud :in'dnrií1·~fat~~bdj'111.·éií irísti-
t ucionés .u organizácféi11~s; ~¡¡menor om'áyor'graclo, éuefltan cón'p()lítiéas 
y guías· ele. proc~dimiéntos . .' Estas :SOn'váfiables; nada o pÓco estudiadas· 
por los, in ~esÍigacIÓres'en•.eÍ: estudi~''del ·'ciuri'pó. ~Je':~strés: Sin embargo, 
se sabe que :e'Xisten•'actitudes'°o re~p1iestas/poco.a:c1~cu~cl~s,·•insénsibles, 
esterecití~acla~·erilosamb,ielltes in'stitucion¡ile.sqiÍé,inflti'yenál.te~apeuta . 
y en C! procésÓ de'récu'¡iér~cicÍn;Clel 'que bi1sca ayuda: Eje~p!6s'de estos 
factores sorí':· ·. : :. ·:• <:.··· · · •> .. , .. ,., ·.',i,, · •c.>· 

• .. El con~e~tÍJ; doiidé)pued~ eri~úi ~~ ~1ri~ierít~ 0generai d~a~oyo . 
versús, negligénciá o minimización. 

·• actitudes·g~~·ci~:l~sh¡c;~:I~ j>obfaéión'queacude
0 hl sé~viciode la 

institUi:iÓn , · 
'•''.• 

• recursos 

• ·disponibilidad dé una red.de apoyo 

• 
. -· ·'·', ·. :·, ·':' .'· ·:· ... : · .... ·,'· .. '·' ·.' '. ·. 

posibilidádesinternas.•o externas' para proporci~nar.ayud~,· ~~oyo, 
supervisión i los profesióháles · .·. · · · ; · · · · · · 

• 
Parece cvid~nte>que cliaíldola:lÍ1sÍitu\:ión'n'o Jbg~áfq\íe ·.los profe­

sionales sientan tjúe pertéi1ecen a'ím lirgár y '.1- uri equipo t~rapéutico 
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que comparteval~res y compromisos; el ambiente se vuelvé negativo y 
crea conÚatrarisferencias duales, uiia hacia la instituciólry otra hacia el 
pacienté que busca' ayuda én'~lla. •.•· •• ' ' .. :.' ' '• ,,· ' . 

4. Factor~s·d~ laf~~~¡~~iiff ijt~'.s~'~tién~e. ' •\e : d >,) .• 

Ú n. ringo .• a~l>Úciicle f~~to~~s:ni\i)..per~~n~l~~ d~ i~s p~~ielltés con 
desorden.de estrés po~traiimáÜéiís'oD: relevantei pira e~téiiderel proceso 
contratransfeieñéiai:•',}'· ·- ;. {;; .. " ' '' ')': '~.~:: :• .· ,•· 

• Edad, raza; género, aspectos cultu.rales 
: . - .• •<° ; -- '' - •. > ~ - ,.,, 

• particip~ció~(L~:.,C6~~·~(cti~a:iestigo,·.yii:ti.riario) 
• caracte~í~tica's dé pe;ion~Jid~d 

. " . :._.,_-'.;-¿.,.· 

• estilodefensivo yde afrohtamienio 
<" ; __ , :';:,·:. '''{:'/.,·· 

• nivel .de traumatizacióri y.:daño 

• diferenc;~s <:q1~·11i;le~'.~u~füe.t~~ll ~l procesci ~ognitlvo 
• fuerza yoíca y e~tid~:~~e:iri<lrbidci< 
• tipo de everitci\r~~~átiC~ ~~f~ldo 

• . dinámica fariiiliar;y ai1tecéd'enté~ psicci;oci¿les; . 

Todos é;tcisfacfo;es'p11ed~n '<Íyud~; Ü dbstliculizar el.proceso terapéu­
tico,' dependie1Ído de'lá' ideritificación,:paréi<il 'o contÍ-aidentificación del 
terapeuta, en ~ste coínplejo proéeso intéractivo con, cada sobreviviente 
en particular. • · · · · . 
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3.1.3 Tipo de reacción contratransferencial 

Los determinantes arriba enumerados generan dos tipos de reacción 
(Figura 4): 

Reacción normativa 
Reacción natural, universal y 
objetiva de cualquiera que es­
cuche y responda a una per­
sona traumatizada. 

Reacción personalizada 
Reacción particular, subje­
tiva e itliosincr.ÍSica de cada 
terapeuta:; · 

Figura 4 Tip~s de reacciólÍ ~6~tr~t~~nsferencial 
. ·,,'·.-

Las reacciones contratransferencialesóbjetivas son reacciones afec­
tivas y cognitivas esperadas qÜ~ viv~ eLjerapeuta: en respuesta a la 
personalidad, conducta e historia deltr~uffii',': LM :reacciones contra­
transferenciales subjetivas se originan p(')¡.'-108' éonflictos personales del 
terapeuta, su idiosincrasia o aspectos no resueltos del curso de su vida. 

En la terapia con estrés postraumático existe un ·potencial significa­
tivo para desarrollar, tanto contratransferencias objetivas como subje­
tivas, debido a lo intenso del proceso transferencia!. Sobrevivientes de 
eventos traumáticos revelan historias cargadas de intensidad afectiva y 
de experiencias humanas, que exceden los limites de un mundo normal, 
que perturban y temporalmente desalojan al terapeuta de su sitio pro­
fesional empá.tico, objetivo y de sostén. 

Los siguientes son indicadores del proceso contratransferencial en el· 
terapeuta. Se agrupan 4 categorías de reacciones observadas, mismas 
que fueron comunicadas y derivadas de las conversaciones que se dieron 



Contratransferencia y estrés postraumático 43 

entre los colegas que trabajan con sobrevivientes, y son miembros de la 
Sociedad Internacional para el Estudio del Estrés Traumático (Wilson, 
J.P. y Lindy, J.D., 1994): 

1 Reacciones fisiológicas y físicas: 

• Síntomas de alteración en el SNA 

• Reacciones somáticas a la historia del trauma o a la terapia 

• Trastornos en el sueño 

• Agitación 
· .. ·,'· . 

• ·Falta de atención, somnolencia o reacciones de.evitación 
. ''.. .. ' . : . ' 

• Manifestación no 'co;_trólada o ~o intencionada de las emociones 

11 Reacciones· ~llloéio~al~s:' 

• Irritabilidad, enoJo oesquivez 

• Ansiedad y,,fuiedÓ . 

• Depresión y t~isteza 
• EnÓjo, rabia; hostilidad 

• Negación, evitación 

• Reacciones sadomasoquista 

• Reacciones voyeristas y sexualizadas 
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• Horror, disgusto, amenaza, hastío 

• Confusión, sobrecarga psíquica, agobio 

• Culpa, verguenza, perturbación 

111 Reacciones psicológicas 

• Evitación debido a los mecanismos defen~ivos de intelectualización, 
racionalización, aislamiento, negación; 1úinimÍzación .·· 

• Sobreidentificación basado en las defensas d~ pioyección> illtroyei:ción 
y negación 

. ¡ . ·~. 

'''.''{::·. ~;:~:·:· >::· 
,·~l:· -;: \-''. ~­
' )·" ''.-· I . 

IV Señales y síntomas conductuales de contratransforencl~s ::; q~e pueden 
ser conscientes o inconscientes: >.:~; 

. . ~ - . 

• Olvidos, lapsus, distorsión de la atención y deLle'.nguaje (para~ 
pra.xias) · ' ·· · 

• Abandono de la empatía terapéutica 

• Hostilidad y enojo hacia el paciente 

• Sentir descanso cuando el paciente no llega a una cita o desear que 
el paciente no venga 

• Negación de los sentimientos y /o negación de la necesidad dé su­
pervisión o consultación 

• Actitud narcisística como especialista dotado para trabajar c~n 
desorden por estrés postraumático 



Contratransferencia y estrés postraumático 45 

._ . -····: ' ---. 

• Excesiva prericupaclÓ~/identifl¿ación con el paciente 
- ·. -;- '- ·;_.;::, !. ,:: - f. ;}::: ,-_ :.~·;. - : ~· .• ·.- - - -· -~.,. . -.• 

Torpeza o ~onst~i¿ciÓ~? ei'n~ci6rial < •.. .••. . · · . 
Auto medicación; u~j'~~-~¿oh'riío:drogas por sentirse estresado ~ 

• 
• 

fatigado ;·;;:> 

• Pérdida de lílllÍt~s e~I~ te¡á.~i~ 

• Reacciones crinc~iá~l\t~~ y ~Ómplementarias · . 
Así, en el trabajOcontrauma, el tei<t;~:t~~~~Üede, yn~ p~rrnanece 

de hecho, como una pantalla en blanco dejando de hacer válidas sús emo­
ciones legítimas ante una historia traumática'y:.situación pá.rticUlar: La 
necesidad de tener el apoyo, la supervisión/ consulta con-otros colegá:s'es 
obvia. Solo así el terapeuta podrá manejar su.deseqÜÍlibrio en.b~nefieio 
del tratamiento y de si mismo. .·; ·· • ·> ·> · . 

. . 

3.1.4 Estilo de reacción contratransferendal 

El estilo o tipo de reacción contratra~sferencial se expresa en una o en la 
combinación de varias modalidades. Como ilustra la Figura 5 (tornada 
de Wilson, J.P. y Lindy, J.D., 1994), Ja combinación de los dos procesos 
contratransferenciales produce cuatro modos de tensión empá.tica: 
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Tipo de Reacción 

NORMATIVA 

(reacciones universales, objetivas y naturales) 

DESEQUILIBRIO 
EMPATICO 
Inseguridad 
Vulnerabilidad 
Dificultad para 
modular los afectos 

RETIRO DE 
LA EMPATIA 
Pantalla en blanco 
Intelectualización 
Incomprensión de 
la dinámica 

CONTRATRANSFERENCIA 

TIPO II 

SOBREIDENTIFICACION 

CONTRATRANSFERENCIA 

~~~~~~~+-~~~~~~-TIPO! 

ENTRAMPE 
EMPATICO 
Pérdida de límites 
Sobre-involucramiento 
Dependencia recíproca 

PERSONALIZADA 

EVITACION 

REPRESION DE 
LAEMPATIA 
Retraimiento 
Negación 
Distanciamiento 

(reacciones personales, subjetivas e idiosincrásicas) 

Figura 5 Estilo de reacción terapéutica 
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Guiándose por este esquema, es fácil visualizar, que un terapeuta 
determinado podría tener un determinado estilo de reaccionar, pero 
también es posible que sienta cualquiera o todas las tensiones empáticas 
durante el proceso de tratamiento de un paciente traumatizado. Com­
pletaré el esquema con una breve explicación acerca de cada uno de los 
cuatro estilos: 

l. RETIRO DE LA EMPATIA. Esto ocurre cuando el terapeuta 
percibe sus reacciones afectivas y cognitivas. Estas son las respuestas 
esperadas en este trabajo, tal como se mencionaron anteriormente en 
este trabajo. El estilo defensivo y las características de personalidad 
predisponen a un terapeuta determinado a dar una respuesta de Tipo I, 
de EVITACION O DISTANCIAMIENTO. Se produr.e una ruptura y la 
pérdida de empatía. El terapeuta usa el recurso técnico de pantalla en 
blanco. Sus reacciones obstruyen la posibilidad de integrar la experiencia 
traumática dolorosa. En base a sus supuestos previos, el terapeuta es 
llevado a mal percibir o mal interpretar la conducta y la psicodinamia 
de su paciente. 

2. REPRESION DE LA EMPATIA. Algo parecido ocurre con la 
represión de la empatía, donde aspectos transferenciales del paciente 
reactivan conflictos y asuntos personales no resueltos en la vida del te­
rapeuta. Así, una reacción subjetiva, combinada con la disposición hacia 
la contratransferencia TIPO I, producen la opción de una reacción de 
REPRESION DE LA EMPATIA. Afocando sus conflictos personales, 
se produce inconscientemente un distanciamiento del rol terapéutico, y 
una negación del significado total del material clínico. 

3. ENTRAMPE EMPATICO. Una tercera manera de responder a 
la tensión empática, es la tendencia de reaccionar con la respuesta con­
tratransferencial TIPO 11, SOBREIDENTIFICACION, en combinación 
con reacciones subjetivas. Vivir esta tensión empática, significa que el 
clínico se aparta de su papel terapéutico, está sobreinvolucrado y so­
breidentificado con el paciente. La cons.ecuencia de esto suele ser un 



entrampe patológicoco~ ia périllda de ü~iÍe~iim .el. r~ltolrio. t~rape~ta. 
En. el tratamlenfo d~! 'desorden, l~s té~apéútas co~una historia' personal . 
de trauma' y vicfürÍización .so11 :éspecÍal~ente · vÚlúerable~ a v.ivir ésta .· 
tensión sobre .su capacidad empitica. Inconscientemente p11edenjnten­
tar de rescatar, s'us padentes traumatizados, como ú.ria nianera indi~ectá 
de manejarsus p~opios conflictos no integrados. Quizás el peligro !llªYºr 
existe en la posibilidad. que el terapeuta actúe sus proble1nas personhles 
mediante el ·entrampe ernpático. Cuando esto ocurre, no solci'pro11éi'ca 
el abandono de la.postura ernpática hacia Ja. persona que,busca·ayuda; 
sino puede llévar a su paciente a la victimización secundaria ci. una ill­
tensificaCión de los aspectos transferenciales que trajo desde el inicio ·del 
tratamiento. 

4. DESEQUILIBRIO. EMPATICO. Se caracteriza por la disposición 
hacia las contratransferencias TIPO II, SOBREIDENTIFICACION. 
Aquí eHerapeÚta tiene reacciones objetivas. El estrés en el terapeuta 
se caracteriza: por sensaciones de alteraciones fisiológicas o físicas dis­
placenteras (el i:uerpo no miente), sentimientos de inseguridad y vulne~ 
rabilidad, incertidumbre acerca de cómo tratar al paciente (vea .viñeta 
clínica adelante en este capítulo). Pueden darse respuestas afectivas 
como ansiedad, tensión y procesos cognitivos (imágenes de brutalidad, 
de desamparo extremo, de tortura, etc.) que continúan más allá de 
las sesiones terapéuticas, que preocupan y se asocian con dudas, sen° 
timientcis de vulnerabilidad y una necesid~d de desfogar el estado de 
hipersensibilidad e incluso excitación. 

Es pertinente comentar que una de las señales dé la presencia de 
empatía es, que el terapeuta sienta grados de hipersensibilidad. propor­
cionales al nivel de excitación que manifiesta el paciente, ccimo parte del 
desorden de estrés postraumático, y refleja el proceso dual de transfe­
rencia y contratransferencia. 

Para finalizar este apartado, qÚisiera mencionar, que por mi expe­
riencia en este campo de trabajo, estoy de acuerdo con los autores cuando 
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plantean, que las dimensiones clínicas incluidas en este modelo son un 
punto de partida y de orientación para el trabajo terapéutico. 

3.2 Viñeta clínica: Ilustración de aspectos contratrans­
ferenciales en el proceso psicoterapéutico con una 
paciente violada 

A continuación presento material de unas sesiones de intervención tera­
péutica con objeto de ilustrar las reacciones contratransferenciales de las 
cuales me percaté al escucl1ar la historia de la vivencia traumática. 

Apoyándome en el modelo presentado, describiré cómo una concep­
tualización como esta, permite estar alerta, captar señales de que algo no 
va bien, escucharsé a si mismo para buscar y descubrir.los aspeétos con e 

tratransferenciaiesi .Teniendo conocimiento y cuidaélo; se puéde 'i>Jnpezar 
de nuevo c'cin actitud crítica,admitiendo lós propios afe~tos; reacciones y 
mecanismos déferisivós par~ realrnente · hacer)odifícil; fo éasi imposible, . 
es decir' riianéjar ¡'a, céín'tratransferenci~ corrÍo lÍerramie~ta' en. el' proceso 
terél.péuuco·~·· ., / '". - ; .

1

~-.,'.:·~ .·: ;:: ,: ••. --:; ___ , -._·:-:.:· ~. -~,_<.· , .. _, . ·. ~:-·< ~:·,·~~f -.~."::.~:-~. ~ ·._, ... : -. ,,,~·.· :;- ... . ::~~: 
Para efe~to d,e. lá ,ilustraéión, sej~terrumpecl:relatode l~ pad~nte 

ct¡ando la ·terapeüta:''registra~eacciories'contratrankfére#cíal~~;:tal ·~amo·• 
surgen' duráiite .lá.S sesiciriés;;y la.S''reseñá.\in, lo~ términ'Os del m'od~léi de··. 
conceptualización. }-·' 'Y: ( '.•<v ,(!; ;s ~;:,i>· ('.•·•··'; ......... ,· .. . 

. :_;_;- .· .:··: ·. :.:'·.·:~ - - . ·<:.:: : : ,_ ', -,-.. _,__ 

Caso A: 
-.· ::..:·::· . -: >\E~.:··-.·::,.-:, .. ,. "·1 ~:·-:, .. ·,··:/:/ .. -:. '.. ··,·:~ ·:. 

-:::I..~:-.: 

Mujer de 24. años• d((edad; soliera; ;stUdjóCtecniéo'en. hotelcría y gas­
tronomía; en~so t~ab¡¡,ja.•; El motivó delá:c6nsulta e~i ."Obtener atención 
psicológica por hab~r'sufri dO' ~n intento dé. vfolación y' maltrata físií:o; 
espera que con la atenÍ:ión •psicológicá'cambie'su .situaCión'en ·.un cien 
por ciento". · · " · .. ": " " · · · · "" 
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Reacción contratransferencial: 
La terapeuta se percibe invadida masivamente por Ja paciente. Con 
hase :en su experiencia en el trabajo con las secuelas emocionales de 
personas agredidas sexualmente, ella sabe que se tiene que renunciar al 
deseo omnipotente.de poder rescatar o cambiar Ja vida de las personas 
agredidas y, sih embargo, esta paciente le pide un cien. por ciento.;: ' .. '. 

Conformé al modelo de coitceptúaliiación en el qÚe. me apoyó, existe 
el peligro dé caer énuna reacclóii•c~ntrat~ansferen'cia.Ldel Úpo sobreiden~ 
tificación, con,entrampé''émpáti~o/qÚe consistiría.°'en inválucrarclerÍto, y 
dependencia rei:íp'róca'.'/ ;.>, " )." ·, ·> ,, /; ,, 

. :,.: -' ,-- . ~-: ;-,.- - .· . 
' -;---- - -' - -.·- - . : ' _:.:~·: ,; 

Sesión .1 (mat~/i~I ~e~unÍldof'.P ; < '., :~ ·· .·.• ¡:. } >. ;J'; 
... al salir 'de su 'trabajo~ A,•. és<ho~tess, en Reino Ayént¡¡ra, ; fue·: ata­
cada Y .• golpeacl~ •.• pÓr: el:' chofer del:~cr~búÍi'.~:·EI}cllofér ~eidés~ió de 
su ruta y' Iá> qíÍi~o;'violar/ '·Ellasé'C!efendió'yjlfinálmerit.e;desistió: y. 
después de 'golp~arla;' la': dejó• tifada:~ A;/a;!tes\fe ·llegar •ai Centro de 
ServiciOs·· Psiwlógiéo~.rnNAM)!'.réd~ió :a~uda:méclic,a; Aviene. lasti, 
mada 'físicament~; frae un éollarín.»' por Jé~icine~.~n ia''colu§na' cervical y 
también le· hiciernn'>cirugí~. !)1tci!··par~.fijaHé;de· nuevo: los. dient~s:. Para 
defenderse,' A;' mordi6 ~n dedo. del' atacante:yCno)ó)ÓltÓ 'hasta que' el 
hombre la hizo que' ahrier~ Ja' boca:Iriedialíte 'tin puñetaz6; ' ' 

Reacción ·coritrat;~nlf:reíi,~Í~i\':;.;":·~:f' ;;;~;~;,:;'..· · ':?· .·· .. ·:··· 
Tensión y esfrés'eh:!á: terapeuta pfovoéaQos 'pCÍr J(): d;amático; ·cruel y · 
grotesco de la, sit~ación qu~(:~racteÍ:iza la}ivellcia 'refaiada; Jaterapeuta 
lo registra en .sús 'reacclóries ftsiCÍlÓgicaS: (hueco en' el éstóm'agó; altéración 
en su respiración),. :.~'·;;· //··.·.··< '.1 .·" •• ·~ .•• ··.:.:, ·"··.·····.... •.·· 

Aunque .la ter~~euta; ~om6 ex~erlCÍ,};~'ofd~ iri~~l1~~ relato~, cada 
encuentro y cada.historia son: únkos·y difer~nte~ ·.ª t0dos qué ya ha 
escuchado. Se trata de una. reac.cÍ6n · normativÍt, ·natural, universal· y 
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objetiva, como la suele tener cualquiera que escucha el relato de una 
persona traumatizada. 

Continua el relato de la paciente: . 
... la familia la ha apoyado mucho¡ los hermanos y el novio q·uieren 
buscar al agresor para vengarla¡ ha ido. a declarar¡ no han encontrado 
al chofer, del cual pudo darmuchas señas y pistas .. '. entre otras, la 
mordedura profunda en el .dédoi,no !la po~Ído re~~r;far.biéri'elróstro¡ 
percibe su propia rnemOria comci'nublada.::.~Tiéné. desconfianza en lás 
autoridades. Apareció un jefe de judlciáles que.quiére'ayu<láfi.'tá.mbién 
periodistas y la jefa de los coloncis; 'ella tiene ganás ~é.ení:ontrarlo para 
que le pague los gastos médicos y el fratamiénto psÍcoiógicoi perci piensa 
que eso es bastante iluso... . · · ·. ·'•:\\ •. , ~¡~7·;~-·. , , ' 

t: ::~.;' '~':-· . . .- ·, J·" 

Reacción contratransferencial: . . . . .... , ., .. :·>:·: \.-' . ,, . . 
Sobreidentificación, con peligro de quea¡:iá.rezi:a ííii(I~s-~quilibrio.empáti­
co¡ hay una disposición a involucrarse demásiaclo'por'.üiii'reacclón nor­
mativa, natural y objetiva. ·.· .. · .. • :· ::'s:'."',: ,;·\fr. ··.·· . · 

Al escuchar los detalles de la historia; arttéUa imagen delas lla­
madas "autoridades"' "el jefe dejudici¡¡jé$iii J~'terapeíita'. tambi,én siente 
la inseguridad' la vulnerabilidad, •.. la descéi'nfia:'n~a:?eir la~ qué se "vive en·. 
nuestro mundo cotidiano y tiene difi2últades'.ipara' 'rníliih!ar su' aÍecto. 
Cualquiera, ante la realidad de la agresiviclil:d;:c,1a'.¡úíij}íillicl~d, cl abuso 
de autoridad, la desprotección que 'vivimO's'éii nuéstrá.'sÓciédad,'p~ede· 
tener reacciones somáticas, ganas de iílicéf Jíi~tl¿i.;,~·de .;.igunaman;;ia·y > ·· 
mucha frustración ante la injusticia'e~i~~fü~: .~: >>·•· <" /:''F: ... 
Fragmentos de un sueño que A.t~vode¡~~~~;'éf~1~fa~~~:<';''.\-:;:; :;, } . 
... estaba en su casa¡ le dijo á su papá:'que se ib~';;.-éa,sar en diciembre¡ él 
le contestó Para qué?, de todos nwdos teníá qu~ pasar ¡:iorél primero~ .. 
recuerda que todo se da en Ja"penumb~a:;',.: : . · · .··· ·. · . · 

Dice que, con el sueño asocia Ja desconfi~nza qJ~ siente ante todo el 
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mundo¡ no Ú~it~ comunidaclón co~ eLpadre, pero lo teme ... tiene miedo 
de que hasta sU:' padre''(¡üisiera ahu~ar dé ella... El padre la considera 
"un cero 'ala izquierda~!¡ 'iíuric'a se hiri.'llevado; el prefiere a sus hermanos 
hombres: r:C>~ dos'li~rmanÓs viv~1i"e'k1a'.~~a p~tema; u~o casado el otro> 
soltero; 'ei' prÚriero:~; ~efcoiisentido';' ri'o apClrta a la' cás'a; tiene abandonado 
a su hijil:; :Ell~ ~ellev°a'.·coll'cl solterór El'casiirl(),es drogadicto, la esposa 

~~·~=:i;:~~lºl~'.tibfliit~!·~~t~fü~~t~~~1~~:n:~!r:!1::::~;~:!:~~ 
. •,:_ .. -'.-'~.; ·_!-"~·.:,_:<" <':~'.·_~·· ,~;-_. -~;'.,],;_;~~' " . '. =-- .- : . . " ·,:· -

~-... - ;·~,-- '~-~~,~-.~-: .. . :.e:.-:-:,~;:;~,_: .. ;::::·;· ~:r·:· :::.".x{.·-·' · 

~¡~i~li~~-l~~iili1~~¡~tt;i·· 
se siente culpableyaun'mas·deVa.hiada: frente·a:J:padre. /:'/ .•;. .· 

'!·_;_ '· . ' ·~ .. ,. .. _. : ·::: -. \ -..-...• 

Sesión 11 (ma~~/iaÍ ~~s~!riid~):'.(,:/''1?:;;; ')' .. ''';;);} i ...... . 
... k se queji'.dedolo~e~ eri:t~dCl el cu~rpo/s()bretodC>:~ncl cuello, los 
dientes'. .. Tuvó t~qüÍca~diai'.{EJ'doJ()r la'asustai pleÍísa'qúe'nunca se va 
a quitar. Apárfo.dÓI doJO~:ÍísiCo sient?ínucha)rritabilidad;se. enoja 
por todo i con )odos: '.:Se pone .''.de: maJ<is" i ell la cÍllle, no. aguanta la 
múcheduÍn~re:\se, eíÍoJá''pcÍrque n~c~~ita. que la mamá.la. acompañe. 
Todo ledacmj~~o; .Tanípoco' tolera la éercanía'é!~l novio: No.quiere 53.lir 
a la ca:lle, le.'.da"miédó,pero no le gusta e~far E!nla'.·éasa/ Ncí le dan ganas 
de hacer nada,se encierra en;sucua~to y;<luefffiej . . ., .· ' .• •' 

A. relata el siguiente sueño: ... caiilinália;~;)r Ía ~ille con uría amiga 
cuando les salió un hombre< EielcigiÓ quele' die~an 'toda'.s'sus cosas, el 
dinero, el reloj, las joya.S. Ellas Ié dijeron 'que síiqlle le' ibáii a'dar todo,. 
pero que no les hiciera nada.+ vio a ·su h~rma!IC! y le gritó; él se v.olteó 
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y les dijo que no le dieran nada¡ ellas salieron corriendo pero la amiga 
sacó una pistola y mató al asaltante. Aparecieron varias personas pero 
ellas se fueron corriendo hasta su casa. Cuando llegaron salieron todos, 
hubo pleitos, y se despertó angustiada y sobresaltada: ... · 

A. asocia el sueño con las cosas que le han sucedido en estos díá.s: 
Algunos agentes judiciales insisten en verla, le dicen que siguen buscaitd() 
al atacante. Pero no lo han podido encontrar ni siquiera en las.pistas' 
que siguen en las paradas de la línea. de microbuses; nadie)o .. cbnoce 
aparentemente. Ella insiste en que lo·. d~beríaÍi. poder.reconocér~éon ·. 
facilidad, sobre todo porque· casi· le ·árranca el dedo al fi{Cirde;1();, Los · 
judiciales piden dinero, mil nuevos pesos. El hermano l~s ha''dichb qtiesl, 
siempre y cuando atrapen al agresor. Ella: selia negado''a: ac'o~pañarlos. 

:olés tiene con~~a~~~· · ... , }' \ . ~:· ~:: :;\: '\'. ,·~: · , 

eacción. contratra_nsf.et~~f.'ª :,.: , 'éc' .• ,, , .,i .. , \''.'- ,_,_. -·<' .,< _. \). ., · .. 
Sobreidentificación con;peligro,dejque ap~rezca desequiHbrio émpático~ 
Ante• los detalles sórdidos' de~la' práctica cotidfaña de ~lasautorid¡¡,cles 
encargadas .de Ja·p~cítecCió~ 'delos;ci~dadilíos'apárecen en Ia.t'e~apeuta:. 
sentimientos de.'frustf'ad6n an~e. la iñjúsiiCia, tóinó ~na·r~á~dón'normac 
tiva, natural; uni\fersiÍ.l y;objetiva/'. r .·:-, :· . / _-{ - - ~;> -····-

Sesioneslll yrvc~lte~i~n~~t~id~)>J<. i{:{.' (.:( >, > · ... --
... la paciente relata 5U~ íireó~upaéiones'porlosprobleniás con la familia, 

~~sf::~i:?1~u~~~·e~ttz~~i~t~t~é[:e~g~*~iitft~~~~~~~t~:n~~ • 
en el. trabajo pero terfie; pe~d~r10:·1Fíi~ ·.;, sitludár á. su jefe 'y él :est.11vo 
comprensivo. En el Séguro SoCial Ja aiielld.e11 bien;;, . A veces se siente. 
bien... mejor. ElcoUarín 'Je ·m~Jesta y espéra q~é pronto se Jo' quiten •. 
Sigue todavía: co~'insorn¿io; Desde que sé ha empezado a sentir mejor 
físicament~, empieza' a' salir sola,• de cÍía, pero todos se. preocupan, Ja 
familia, el noviá.: .. : ·c~mp~ó un spray con ga8 lacrimógeno, y siempre lo 



trae en Ja bol;a aunque hac~·~óhslde~·ifci~llci ~ri' pro; en contra ele llevar 
un arma:eonsÍgo.·TieiÍe ¡}la'll~~pa~'ii.'c¿~arse ap~incipiosdel próximo año. 
La fa1!iilia qÜieré é!is1Íadirla; pÓrqÚe iriíi1a'.'viyir mllyiejós. Pero como ya 
tienen 1Ú1a vivienda; ella éstá~'u.Y ilusionacia;'a:unque la agobian el miedo 
y el terror que páie~é''senÜrel'riovÍ¿;>piéí~sa que ella va manejando las 
cosas mejor <i.Üc tC>dos: Los'ag~h"tes.cle.l~ PGR siguen llegando a su casa, 
buscan al hermano y le q'uleren sácar lnás dinero. Ella se niega a salir 
y tampoco ereequeles cleben'ciarmásnacla pues además no les tiene 
confianza:.; . Está en conflictO: Hacer algo más o resignarse? Piensa 
muchas cosas pero no ve para qll~· seguir con el proceso, pues como en 
realidad no hubo violación; ni van a encarcelar al agresor ni tampoco le 
van a pagar los daños ni gastos. Lo más probable es que si insiste, el 
tipo a lo mejor intentaría tomar represalias y hasta Ja8timarla todavía 
más. Ya no quiere que intervengan ni sus hermanos ni el novio ... 

Reacción contratransferencial: 
Las actitudes de )apaciente, su capacidad para darse cuenta y ponderar 
situaciones" entusiasman a la terapeuta; .se identilica con 'su. ubicación 
y con su visión del mundo; siente la tentación dé aplaudirla, de empu­
jarla, y lo cá.lifica corno una reacción.contratransferencial personalizada, 
particular y súbjetiva. · · · . ... > · ··.·.·.·.. C 

Al darse cuenta, lo pudo revisar y: ¿vitar cjue debido a una sobrei­
dentificación se llegara a un entrampe enipático; con' involucramiento y 
pérdida de límites. · · · · > · • · 

Sesión V (material resumido): . . : :.'; . ~/ · . .· . 
A. viene muy impactada. Le empezó a doler un ,oído: Lo tiene lastimado 
y el diagnóstico es de "trauma acústico": Curu}do.el asaltante la golpeó, 
recibió varios golpes en el oído izquierdo; aLp<l.recer lo va a perder. Está 
muy enojada, se rebela. A ver qué más mé sale?· Le quitaron el collarín.· 

Relata un sueño: Se despertó grit~ndo, '..:soñó que estaba trabajando 
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en un jardín. Del• fondo'~bs~uró; salió '.~1{tipo .. •.Ell'!'.·,~staba con una 
amiga .. Cuando vio al tipóse echó a correr¡. el tipo lliseguía corriendo y . 
matando géiÍte. L~ diO páliico; péro'ella pudo escapar., . ·, · ·. . . 

Asoda el suefio cÓn lás noticias que trajo el ll.ovio: hace iiles y medio. 
vio al Úpo¡ anotó' las pla.cas y la linea del microbús que maneja ahora. 
Por, lo visto s61Ó ~ambió. de ruta y andaba como si. mida aunqÚe traía 
todavía eÍ dedo vendado. Ella se pregunta qué hace~? Quisiera que 
estuviera en. la cárcel, entregarlo a los judiciales, pero el temor' a las 
represalias contra ella, sus hermanos y el novio es fuerte y predomina. 

La terapeuta interpretó el sueño haciendo referencia a la sitÍ1ación 
transferencia! en el aquí y ahora. Hay un espacia terapéutico, es el jardín, 
donde ella trabaja. La terapeuta pudiera ser "la amiga" que acompaña 
a la paciente, alguien que no evita los peligros. La paciente no depende 
de ella, ya que tiene su propia fuerza y recursos para sortearlos. 

Después de esta intervención A. revisa sus prioridades. Al verbalizar 
sus opciones y su realidad, se va tranquilizando. Puede decidir, por 
ella misma, qué es lo que le conviene dentro de sus circunstancias. Si 
teme ser lastimada, no tiene sentido la denuncia. En primer lugar está 
su rehabilitación. Su trabajo la está esperado para que después realice 
todos su planes, entre ellos, casarse. 

Reacción contratransferencial: 
Como terapeuta o investigadora en el campo del estrés postraumático, 
uno si tiene un mundo propio de creencias, formación profesional, ideo~ 
logía y visión del mundo. Hay un propio sistema de valores, así como 
un estilo defensivo y quizás también una propia historia de trauma. 
La propia historia va a "matizar" las reacciones contratransferenciales. 
Trabajar con una paciente como A. es un privilegio. Así, honestamente, 
la tentación de prolongar el trabajo más allá de lo pactado inicialmente 
dentro del encuadre institucional es grande. 

Analizando esta situación contratransferencial se reconoce el peligro 
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de caer en una sobreidentificación con dependencia recíproca. Tomando 
en cuenta las sensaciones y sentimientos de Ja terapeuta, si no se ana­
lizan, es fácil que ella se involucre de más, aunque sea en su rol profe­
sional, pero con una actitud neurótica: viviría una reacción personali­
zada, particular, subjetiva e idiosincrásica. 
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4 Conclusiones 

Considero que las contratransferencias no sólo son procesos intrínse­
cos al trabajo con pacientes con estréspostraumático, sino que son una 
expresión totalmente humana porqué p~rilliten vivir y sentir co~ empatía 
el dolor de un sobreviviente de frauma. Ebratamiento ésun proceso 
interpersonal, de dos. ir{di vi<lúo~ f que 'trabajan juntós para comprender' 
cómo el evento trauÍnittii:o)ltera:e]·. s~ntidode se,r ·y'estar del.sobre~ 
viviei1t~ .. En ~Lproceso'tel ·tera¡)éüt'a/cÓmpa~te'empÍiticaménte dolores· .. 
y angustias q'ue inv.lden1el e~paéiO': dé; trabajo; : u n/cónociritlento sólido 
permite ,qué .páciéri.té,y~ terá¡ieuta térmiilen este vfajejuntos;lo •méjor . 
posil]le para'amb~s:tL .. ;·_;·:·c.1_ ¡,:_' _·· ,, ? .·\ '~' f; ~·- - .•. 

En .esté' trabajo s'e'riivisaúm,las aportaciones quehiéieron d.iferenies 
escuelas psicoá~'autíc~ hMtaUégar. á;la • é~iÍc~ptua.Iizáéi6n''acttiá.l. de la 
contratránsfeiené:iá: •'CoiÍsidero, indicado m.éndcmar:aquí lur ficfor·. que 
sale del cam'po dejla ~teratura' 'yJde po~fÜ'ra~ teÓriéis psicoariaiíticas:. . . 

El clima'.' int~lectu~.Ly ~oci;¡_¡ de'. IÍ.¡j~stró"inui!d()¡; a partk del fin de la 
Segunda Gliéna•Mundial;ha:sido'éaractéí:ii.ido por• ~n'p~ÓfmÍdo sen-. 
tido. de desilÚ'siÓn'.yYilésideaúiadón. de:1~:auto~.idad. Ú·adiciorial y sus 
motivacióh.es: CEn::1¿~ }frentes~ po!Íticos·;. sb~iales'{';reÜgi~s~s1f. científicos 
el disentir; e inélúso: el es~~rnio; éotnó;loll~Ína}Abend" S.M.· ( 1989); ha · .. · 
sido Ja tónicá-para'cii~stion.ary ñi'odi~~a.r;.foinstitu~ionálizado ylo .. es- ' 
tablecidó; Mticha5 veces; las estruétú~a's a'ütóritarias; iüiteriormenté no 
sólo acépt~J~; sino ~utomátiéanienté respetad~, han pasado a ser au­
tomáticaménte sos p~r:hosas. , Está· ~t~ósfe~~-revisionista. general forma 
parte delas cir~unstancia.S eníoci'onales e' ilí.iele,étuales que hari evolu­
cionado el psicoanálisis con sus dife~~ntes enfoques o escuelas. 

En este sentido y regresando al'asp-ecto teórico y clínico particular, 
motivo de este trabajo, cabe séalar~ que al revisar los trabajos que se 
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publican aétuahp.ente;;~e observa <Ihe nrnchos autores han aceptado la 
modificacióil ~el éónceptii'de .sontraúaiisferencia por ser menos elitista 
y rígido. <;Maniejar;fa:contratrá~sfer(inda .en~el.sentido amplio, como 
parte impcirtánféd~rt~'atamierito;'íiáfecerespo~der a una actitud menos 
autoritaria:é¡ue•.la·'iilterpretaci6n'dáSica;'.[n<Íshum~nista.·· 

~~~~llil~~~~~~~I~~E~ 
también. explícitament~.·füeron·•losjueces ·sobre Jo que era•real.· o'irreal, 
nor1ri~,o p~tO'lóglcCf:'/~J~ü'.'i,:. :}fL '/ ;.i •· •>' ··\, ,:;, . . é'. > . · 

. Esfa pcísidóíi;dé experto', desde hace tiempo atacado por las escue­
las• i~ fofpe~sonaies:~ Íío.Y.'~ii'día li'i ~ido d~s~credÍ taéla. cozno insostenible 
entre muclws fepr~sentant~sraá.Si~os ci 'cón;erva:éicires del 'psicoanálisis. 
uri.· trabaj()'reJ>resentatfvo de .. estos cuestionamientos .fue. publicado ·por 
Silvernian; M.A.: eiíú985'intitulado Countertronsferdnceand the.myth 
of the perfectly analyzed ánalyst,, < . . . ..• ·.. . ·.· .. ·· 

Como él, también otros autores ~dmiÍen é¡ue el jui~i() Clínico al que . 
llega el analista es' inevitablemente subjetivo, individuallsta, . .variable 
y por eso lejos de ser perfectamente ~onfiable: Esto'süéedé .aún entre 
colegas de entrenamiento y convicciones teóricas comi)árables>·Tarnbién 
se da en aquellos profesionistas o mejor dÍcho;:en)os{trátaiuientOs con 
calidad analítica de alto nivel y r«?sult.<Wos:satisfaétóriós:f;' ·~ , .. :····~··· .. 

Menciono algunos de estos autores 'que haÍ{éscrito aéer~a del tema en 
diversas revistas psicoanalíticas. interhacidlíá.!e's: ···La r~f~rencfa' éómpleta 
de estos artículos se encuentra én·el'apartado de(Bibliografíá: de/esta 
tesina: Brearen, CH., 1985i Chesslk:,Ril):; 19S9;'Fairnberg, H'., 1992; 
Goldberg, A., 1994¡ Jacobs, Th~J:, 1993¡ Jaffe, D.s:, 1986¡ Párson', M; 
1992; Robertson, B.M. y Jack,'M~E;, '1993; Sandler, J., 1992, 1993¡ St~in, 
S., 1991¡ Tanscy, M.J. y Burke, W.F:, l!Í91. · 



U.S\S 
\ii l~ 

N9 Of.ll 
t\~\QlECk 

Conclusiones 59 

Es más, :también aquellos que prefieren adherirse a la idea clásica de 
que la contratrallsfürencia es una interferencia inconsciente en el análisis, 
sí admiten que atender .susmanifestaciones y estilo aumenta la com­
prensión dé lo ~líe traen los pacientes a la situación analítica. Es tan 
aceptada la:; obscrvacióii, de las reacciones contratransferenciales como 
parte deJá t¿C¿ica aná.litica:,'qué rutinari¡¡,mente se encuentran referen­
cias a ellas,tarribi~1{eiÍ:,los.'repórtésde'ca.5os de autores de aproximación 
analítica cl~icá>Infornies de ~a.S8s que 1Ío incluyen alguna referencia a 
la cóntrafran~fércnd¡J;' ciérá~aJist~'parecen ·casi anticuados. Como dice 
Abend, S.Mi (19~9); ",;-.la coiitratransferencia ha salido del rincón os­
curo, cargado de éoi1notacio1Íes de peéado y vergenza a: la luz.dara de 
la revelación'!:. El reconochuiento de su impacto caracteriza una actitud -
analítica profesionaJ. ·• ·.. .·. .. · . . ·. . . · 

El·. faterés qúe han recibido las diferentes. respuestas• cori.tratfans­
ferenciales y cómo sé logra detectarlas y utilizarlas, ha aumentado 1.;. 
sofisticación· clínica ... En el capítulo anterior presenté algunos ejéínplos . 
ilustrativos .. Sin embargo; la in era conciencia del· hecho o ·1a refornlU­
lación de la i:ontratransferencia, no importa a cual·orientación analítica 
se pertenezca, no es en sí la guía para la lectura correctá: o incorrecta de 
los pacientes. El. cónio' transformar la contratransferencia en' empatía y: 
comprensión, o cómo distinguir reacciones útiles de las obstacúlizado­
ras, esto sigue siendo la habilidad quintaesencial o incluso quizás la 
prueba decisiva para la clínica analítica. Reconocer la inevitabilidad 
de la contratrarisferencia y tener· cómo rutina de trabajo su incor¡io-­
ración dé manera útil en el proceso terapéutico;:parecé haber tenido un 
efecto benéfico e1l genéral, ya 9ue fomenta niayorhonestldad; aceptación 
y posiblemente un increnientó e~ las habilidadés clínicas> . ._. ·• • ... 

Resumiendo, sé ha aceptado en'éi ni~dio psiéo~i\illtico-en generaltla 
proposición KleinÚrn;¡:~c:irÍgiiiali qué las reacciones emocionales del ana-. 
lista. provoc~cfos .por. ~(paciente i ~ü historia parti~ular; pueden llegar a 
ser una fuente in1portante de comprensión del ~atefial ~línico. La ac-
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tividad consciente de auto observación se usa hoy en día universalmente 
como recurso para obtener datos de los pacientes y para poder formular 
las estrategias de intervención terapéutica. Se reconoce que las contra­
transferencias que obstaculizan el proceso terapéutico pueden actuar de 
manera diversa, no sólo como puntos ciegos o equivocaciones. 

Desde luego, el uso de la contratransferencia en el s.entido amplio, no 
es la panacea, pero es de beneficio real, concreto y prÍctico:,ELmanejo 
de ella nos permite hacer continuamente un avalúo minucioso y realista 
de la multiplicidad de factores que afectan la clínica analítica. · 

En lo personal, poder integrar este modelo tan explícito a mi que­
hacer terapéutico, ha significado trabajar con mayor libertad, con menos 
temor y una visión mas amplia y clara de lo que se puede dar y se puede 
esperar de ambos, terapeuta y paciente, al entrar en el proceso de ela­
boración de un trauma. 
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