Revista de Neuro-Psiquiatria, 57: 102-108, 1994

LA RESISTENCIA: UNA REVISION

Por EFRAIN GOMEZ *y GERDA GOMEZ**

RESUMEN

Al discutir la resistencia en este articulo nos referimos a la dicotomia que
caracteriza la psiquiatria moderna. Por un lado, el psicoandlisis cldsico describe
sentimientos y emociones como fenomenologia del dolor y el placer dentro del marco
tedrico de los instintos. La investigacién contempordnea, por otro lado, considera a los
sentimientos v emociones como experiencias aprendidas, dentro del marco referencial
bioldgico de los afectos. A pesar de esto, las observaciones clinicas pueden agruparse,
Si se usa integracion y sintesis, de acuerdo a ambos métodos.

SUMMARY

As we discuss resistence in this paper we address an underlying dichotomy in
modern psychiatry. On one hand, classical psychoanalysis describes feelings and emo-
tions as phenomenology of pain and pleasure within the framework of the instinct theory.
Contemporary research on the other hand sees feeling and emotions as learned experien-
ces within the framework of the biology of affects. Nevertheless, clinical observations,
provided we use syathesis and integration, can always be grouped following both
approaches.
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En todo tratamiento médico, cl muestra resistencia a las intervencioncs o
paciente, en menor o mayor grado, indicaciones del médico. Segidn la teoria
psicoanalitica, el paciente opone resis-
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en el inconsciente del ello. La resislencia
s6lo puede scr manifestacion del ego. En
¢l témino "ego” FreuD incluyd al suo-
perego. De acuerdo a la teorfa estructural
de Freun, ¢l ego y el superego tienen un
componente, conscienie ¢ inconsciente.
La resistencia viene de la parte incons-
ciente del ego. Por eso cuando, en la
relacion terapéutica, el analista trata de
hacer consciente el inconsciente del pa-
ciente, a éste le parece que el analisia estd
buscande una alianza con lo que ¢l pa-
ciente considera absurdo (su ello in-
consciente) y no con la parte razonable
de su ego consciente, que el paciente
quiere prescrvar. El ello es tolalmenie in-
consciente. Cuando més tarde, el analista
insiste en revelar un conflicto entre ego 'y
ello, el paciente s¢ defiende ya no de su
ello, sind de la persona del analista.

En este articulo se usa la palabra
resistencia, como verbo, sustantivo, y
gerundio. Freup describié diferentes ti-
pos de resistencia. Porque éstas se for-
man al influjo de faclores psicolégicos
intermos y de factores ambientales exter-
nos; nosotros preferimos llamar: primary-
gain resistences a las primeras; secon-
dary-gain resistences a las segundas. La
resislencia es polifacética, a veces se
presenta como ¢vasion o silencio, otras
como censura, generalizacion, iteracion,
vaguedad, somatizacidn, olvido, compe-
ticién, amnesia, acting iny acting out, etc.

El psicoanilisis clasico describe a
los afectos como fenomenologia det do-
lor y del placer, y son vistos dentro del
marco de la teoria de los instintos. Por
otro lado, la teoria de los afectos,> 3. 4
una extension de las observaciones de
Darwin 5 y brillaniemente formulada por
Tomxins distingue nueve afectos innatos:
dos positivos, uno neutral y siete negati-
vos entre los cuales sobresalen: la ver-

giienza, la angustia, y el miedo. M4s to-
davia, mucho de la investigacién con-
lemporanea tiende a agrupar los sinfomas
y las observaciones clinicas de acuerdo a
ciertas caracterfsticas bioldgicas comu-
nes. ANTHONY® describe la vergiienza a
un nivel mas nuclear que la angustia, ain
en psicofarmacologia. Asi por ejemplo,
las depresiones ansiosas responden a los
triciclicos porque ademis de antidepre-
sivos son ansioliticos. Las depresiones
atipicas responden mejor a los inhibido-
res de la amino-oxidasa y a la fluoxetina
porque probablemente son anti-vergiien-
za. Los sintomas de la depresion atipica
que mejor responden son la fobia social,
la sensibilidad al rechazo, el afén de no-
toriedad, la impotencia psiguica, y la
devaluacion de la autoestima. Todos es-
10s sintomas y rasgos caracteroldgicos se
relacionan con el problema central de la
vergiienza. Ironicamente, la vergiienza y
el orgullo son dos afectos sobre 10s cua-
les la literatura psiquidtrica es magra.
De todos los afectos negativos con
gue nacemos ninguno es més crucial que
el de la vergiienza. La vergiienza tiene
mucho que ver con la funcién de la re-
sistencia. La resistencia, adema4s de crear
un shock cognitivo en el presenie contri-
buye a la formacidn genética del capara-
z6n caracleroldgico, que distingue uno
de otro paciente. IDARWIN observo que la
confusién menial es un elemento basico
de la vergiienza. A un nivel clinico, la
vergiienza crea muchos problemas; asf
por gjemplo, puede interferir con el de-
sarrollo de la transferencia, o utilizar la
transferencia no para comunicar sino para
ocultar o impedir el flujo de otros afec-
tos, sentimientos y emociones. Lainves-
tigacion reciente en este campo esti de-
mostrando que los afectos son innatos y
por lo tanto pertenecen a la biologia del
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paciente, L.as emociones, los sentimien-
tos y la coraza caracterolégica, a la bio-
grafia del paciente. En otras palabras, el
temperamento es innato, el caricter es
aprendido; la personalidad es la suma
total del temperamento y del caracter. El
caricter incluye los mecanismos de de-
fensa que en un momento dado pueden
ser utilizados como resistencia.

Se ha sugerido que la causa feno-
menoldgica de la vergiienza puede ex-
plicarse como resultado de una subs-
tancia vasodilatadora de origen subcor-
lical que se transmile a la corteza causan-
do confusion y a los nervios periféricos
de la cara y de la nuca causando el en-
rojecimicento de ia cara y flacidez de los
miisculos de nuca’: "tenia la cabeza caida
y la cara roja de vergiicnza". Cualquicra
que sea ¢l esquema conceptual que trate
de cxplicar 1a biologia de la vergiienza,
desde el punto de vista clinico, es facil
observar que todo individuo humillado o
deshonrado en presencia de otros, tiene
un sélo deseo, ¢l de ser tragado por la
ticrra, desaparecer o comeler suicidio.

El harakiri de los japoneses se
explicaria de esta manera. La vergiicnza
hace que ¢l individuo se sienta humilla-
do, separado del resto de la humanidad, o
peor, desechado por ¢l género humano.
Asi como la vergiienza, la angustia de
culpa puede producir resultados pareci-
dos, Siglosde experiencia con pecadores
ha ensefiado a la Iglesia Catolica que la
confesién, el perdon, y la absolucidn tie-
nen efectos curativos. Pero mientras la
angustia de culpa tiene que ver con la
conducta, ¢s decir ¢l comportamiento pe-
caminoso, la vergilicnza tiene que ver con
la csencia misma de la personalidad, o
del self. La angustia de culpa motiva el
deseo de confesar, por cso el pecador se
configsa. La vergilenza motiva el desco

de esconder. Un paciente que se urga la
nariz y que come sus contenidos, o un
paciente que palpa, huele, y contempla
sus excretas por horas, no confiesa, calla.
La funcién inherente tanto de 1a angustia
como de la vergiienza es la modulacién
de la interaccidn social. La reduccion de
la auto-estima y Ia confusidén asociada
con la vergiienza puede desencadenar
ataques de angustia, ira o rabia mal con-
tenida, en un intento de restaurar la
competencia perdida. Algunos indivi-
duos manejan [a vergiienza a través de la
timidez, 1a introversion, laira, el chiste o
la indolencia. Wurmser & sefiala que la
vergiicnza fluye después de la revelacicn
de un secreto, El paciente se defiende
porque no quiere expener en publico un
punto peculiammente sensitivo, intimo,
vulnerable de su personalidad. Los tra-
bajos de STERN® y otros sugieren que cl
sentido de self empicza a emerger en la
infancia bajo la influencia de los afectos,
siendo los negativos los que causan mis
dafio. El orgullo y la vergiienza forman
un eje intimamente relacionado con la
modulacién de la auto-estima, 1a auto-
evaluacidn y el sentido de competencia.

Aungque el tépico de la resistencia
¢n psicoterapia no €s nuevo, su origen,
reconocimiento, entendimiento vy
translaboracién, lo es, no sélo para el
principiante sino también para el clinico
experimentado. Es un fendmeno tan ubi-
cuo y tan cercano que, a menudo, no se le
vé, volviéndose entonces polencialmente
peligroso. Su falta de reconocimiento
hacc que el terapeuta s¢ sienta impaciente,
descontento, frustrado y predispuesto a
una terminacién prematura. Su falta de
reconocimiento, su persistencia, y su
potencial negative cuando no se le reco-
noce ha contribuido para que a la palabra
resistencia se le de una connotacion pe-
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yorativa, lo cual serefleja cn los términos
que usamos para describir a un pacienie
dificil de manejar que no sigue la agenda
profesional o personal del médico, La
adopcion de una actitud mas positiva de
parte de éste lo predispondria a conside-
rar ¢l problema de la resistencia no sélo
desde el punto de vista técnico o tedrico,
sino también desde el punto de vista del
paciente. Para el paciente, resistencia es
supervivencia, amparo, refugio, una ma-
nera y un estilo de ser que le permite
seguir existiendo en un mundo in-
terpersonal complejo y hostil. La resis-
tencia desde el punto de vista del pacien-
te no es desatio ni oposicidn hostil, sino
un recurso que el paciente uliliza para
protegerse de un dolor mucho mayor,

Desde el punto de la maduracion y
desarrollo personal, resistencia significa
quc el paciente no ha podido integrar un
evenlo traumatizante a un nivel bioldgi-
co-alectivo, cognitivo y conductal. Estas
experiencias (empranas emergen en el
tratamiento no en forma directa sino in-
directa y polifacética. Una vez identifi-
cadas se llaman resistencias.

Para explicar la supervivencia del
paciente, la resistencia tiene sentido
porque después de todo es el menor de
los males. Tambien debemos tener en
cuenta que aunque el comportamiento
del paciente es un problema para noso-
tros, s una solucidén para el paciente.

Con respecto a la funciones de la
resistencia debemos seifialar lo siguiente:
1) La omnipresencia de la resistencia
sirve al paciente como analgésico emo-
cional. El paciente se defiende de un
sufrimiento primigenio, que alterG el cur-
50 de  su maduracién y desarrollo, El
dolor psiquico en laentrevista psiquidtrica
es analogo al dolor fisico que se detecta
enel exdmen fisico; 2) El paciente usala

resistencia como una forma de comuni-
cacion indirecta utilizando el lenguaje
olvidado del inconsciente; 3) El paciente
usa la resistencia para manifestar en el
presente lo que no pudo solucionar en el
pasado.

La repeticién compulsiva de la
resistencia liene importancia nuclear cn
la fenomenologia de la resistencia y en la
forma como se comporla ¢l paciente.
Originalmente, FREuD intentd vencer la
resistencia usando la hipnosis, mas tarde
utilizé se poder de autoridad. En el ¢l4si-
co caso de Dora admitié no haber recono-
cido la resistencia que, en esle caso, se
manifestd como transferencia. En ague-
lla época su técnica consistia en la inter-
pretacion de los suefios y en la presién
que aplicaba para que el paciente pudiera
recordar. Subsecuentemente le dio im-
portancia a las asociaciones libres y al
working through. .

Psicoterapcutas psicedinamicos
han estado trabajando por cerca de cien
afios reconociendo, entendiendo y resol-
viendo resistencias. En la supervision y
entrenamiento de residentes se les ensefa
a identificarla en el contexto de la repe-
ticién compulsiva. El residente tiene que
darse cuenta que cl paciente estd resis-
tiendo, y que la man¢ra de comporta-
miento en la situacién psicolerapéutica
encuentra paralelos en el ambiente so-
cial, vocacional y familiar de relaciones
interpersonales del paciente. La repeti-
cidn compulsiva es un iniento de solucidn
frustada que hay que entender. Es impor-
tante identificarla dentro de la resisten-
cia, y después describir ¢l c6mo y el por
qué de su formacidn. El siguiente caso
presentado por un residente de psiquia-
tria es ilustrativo. El paciente, un profe-
sional extranjero de 38 afios, se vé obli-
gado a emigrar en su temprana juventud,
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dejando atras su pais natal. Inicialmente
trac a la consuita numerosos sintomas
somaticos, acompafiados de ataque de
pdnico. Su plan de (tratamiento inicial
consiste en psicofarmacologia vy
psicoterapia cognitivo-conductal sin re-
sultados satisfactorios. Por este motivo
s referido a nuestra clinica ambulatoria
para recibir psicoterapia psicodindmica
una vez por semana.

En Ia supervision de este paciente
descubrimos un c¢aso severo de resisten-
cia. El foco de la supervisién, con un
primer supervisor, s¢ habia centrado por
mesces, £n ¢l impase terapéutico. Cuando
empezamos a supervisarlo, 1o primero
que hicimos fue pedir al residente que
articulara: Primero, si ¢l paciente ¢n
realidad cstaba resistiendo: scgundo,
como lo ¢staba haciendo: tercero, por
qué lo estaba haciendo.

Lo que salid a luz fue lo siguiente:
en primer lugar el pacienic cstaba resis-
tiendo. Esto quedd establecido estudian-
do la transferencia del paciente y la contra-
transferencia del residente. Desde el co-
mienzo del tratamiento, ¢l residente ha-
bia estado tratando de convencer al pa-
ciente sobre los beneficios de la
psicoterapia dindmica, ddndole consejos,
cambidndole las citas, (erminando las se-
siones mucho después, o antes delticmpo
fijado, tratando de disuadirlo para que no
terminara el tratamicnto, pero al mismo
tiempo discuticndo la posibilidad de re-
ferirlo a otro residente. Fl residente esta-
ba intensamente confundido y frustado.
Este tipo de contra-transferencia ¢s indi-
cativo de resistencia severa. Il residente
confeso que no serfa una mala idea termi-
nar con este paciente, ya que cl paciente
no lo respetaba, a veces se burlaba de él,
y to queria ver derrotado. Laintensidad y
la regularidad del comportamicnto

transferencial en este caso confirmaba la
existencia de un patrdon  dc comporta-
micnto iterativo, y que endia a perpe-
tuarse en fas relaciones interpersonales
del paciente dentro y fuera de la sata de
consulta, [.a tnica manera de poder co-
rregir un patrdn de comportamiento como
¢ste, cuyo nicleo es la repelicidn
compulsiva, es en el ahora y el aqui de la
relacion médico-paciente. La repeticion
compulsiva de un problema psicoldgico
que no desaparece de la vida del paciente,
deber ser el foco principal de toda psi-
coterapia psicodindmica.

Lo casos de desordencs carac-
teroldgicos severos, la presencia de
afectos negativos intensos en el médico,
puede convertirse paraddjicamente en la
briijula que guia al médico y al paciente,
en ¢l laberinto del impase psicotera-
péutico. El reconocimiento de afectos
negativos no siempre s¢ consigue con
facilidad, pués estos estin muy bien de-
fendidos. Se necesita andlisis para el
paciente y autoandlisis y supervisidn para
¢l terapeuta. En cste caso ¢l paciente
habia cstado usando sarcasmo, comuni-
cacion metaférica, sentido de buen y mal
humor para cubrir sentimicntos antago-
nicos negativos. IIs mas, como era inteli-
gente, el paciente habfa intuido no sélo la
agenda sino tambicn las expectativas del
crapeuta y habia  estado utilizando el
contenido de sus intervenciones para sc-
guir engaidndolo y engafidndosc,

Superficialmente habfa una ilusién
de progreso en el tratamiento, pero en
realidad no habia cambio. Fra como si el
paciente estuvicra sentado en una silla
mecedora que se movia pero que no
avanzaba. El paciente llegaba tarde,
cambiaba las citas, comunicaba lo que el
residente queria oir, clc. En otras pala-
bras, el paciente habia conseguido tomar
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control del tratamiento sin que el residen-
te s¢ diera cuenta cabal de lo que estaba
sucediendo; es més, lo estaba haciendo
en el dominio del terapeuta y utilizando
su propias armas. Asi, quedd establecido
que el paciente no sélo estaba resislien-
do, sino c6mo lo estaba haciendo. Lo que
guedaba por aclarar era por qué el pa-
ciente estaba resistiendo,

El paciente se habia beneficiado
superficialmente de la lerapia psicodi-
namica, asf como antes s¢ habia benefi-
ciado de la terapia cognitivo-conductual.
Pero ponia barreras a una exploracidn
més profunda de su conflicto. En otras
palabras, estaba defendiendo el compor-
tamiento que anteriormente lo habia ayu-
dade a sobrevivir en peores circunstan-
cias. Por eso estaba tratando por todos los
medios a su alcance, de disminuir la im-
portancia del tratamiento y la competen-
cia del terapeuta. El paciente estaba ma-
nipulando, controlando y devaluando la
relacion terapéutica para impedir una re-
lacién mas intima con el médico. El pa-
ciente queria y no querfa verlo como
figura importante y necesaria, alguien de
quien depender totalmente,

Se descubrid que lo que mas ate-
rraba al paciente era admitir su necesidad
dc extrema dependenciaen un self-object
digno de confianza. Su vulnerabilidad
estaba en su falta de confianza. Esto
explicaba por qué en su vida habia evita-
do relaciones intimas, y por qué se habia
distanciado de los demds, refugidndose
en un aislamiento social casi total.

JPorqué el paciente llegé a tal
extremo? Fue precisamente aqui donde
la teoria psicodindmica ofrecié guia y
ayuda. Nadie en forma voluntaria puede
inflingirse tanto sufrimiento o un
distanciamienio interpersonal de tal
magnitud, a menos que la funcidn de este

sufrimiento sea esconder otro mayor. En
este caso, el paciente habia escogido el
menor de dos males. La represion del mal
mayor lo habfa ayudado hasta ahora, pero
al mismo tiempo lo habia condenado a
repetir en forma compulsiva un patrén de
comportamiento restrictivo y rigido.

En realidad este paciente habfa
sido abandonado por su padre antes de
nacer, y entregado a padres adoplivos por
su madre cuando todavia no habia cum-
plido tres afios. Los padres adoptivos lo
habian vejado haciéndolo sentir como un
desperdicio. Es més, el paciente pierde a
sumejor amigo y confidente en la adoles-
cencia. Esperando escapar de su dolor el
paciente decide emigrar a EE.UU. para
olvidar su pasado; adopta un nuevo pafs,
pero este pais adoptivo tambien lo veja y
lo discrimina. Esto explica su comporta-
miento en la situacion psicoterapéutica.
Entre otras cosas quiere evitar a todo
costo la repeticidn de un dolor mayor, la
vergiienza de ser tratado una vez mis
como un desperdicio, o 1a posibilidad de
ser abandonado cuando més necesita de
compailia y de ayuda, como cvando fue
abandonado por el amigo intimo de su
adolescencia.

I.a resistencia sc presenta a varios
niveles y tiene diferentes dimensiones, A
veces es una maniobra defensiva pasaje-
ra, & veces se convierte en una manera
rigida de ser y de existir.

En general, €l error mis comdn
entre los residentes se relaciona con la
formulacién de la resistencia. La primera
experiencia vivencial del residente es
frustracidn, El residente intenta trabajar
con la resistencia pero el paciente no
responde, en vez de mcjorar ¢l paciente
cmpeora. Finalmente, el paciente se que-
ja que el residente no le entiende y termi-
na el tratamiento en forma unilateral. En
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muchos casos ¢l pacicnte tiene razon.
Otras veces cuando el paciente es alta-
mentc cducado, ¢l residente tiene la im-
presicn que el paciente es mis maduro de
lo que realmente es. Este tipo de error es
particularinente comn con pacientes su-
perficiaimente competentes. Fn estos ca-
s0s el residente espera una respuesta a un
nivel de desarrollo y maduracion que va
mas alla de 1a competencia real del pa-
ciente.

I*ara concluir, resistencia al trata-
miento es inevitable en toda psicoterapia
psicodindmica, sin resistencia no hay
pstcoterapia analilica. Es una {forma de
comunicacidn verbal y no verbal que
encubre sufrimicnto, mas especifica-
mente: vergiienza. Es también una repe-
ticion enmascarada de una experiencia

psicolégica traumatica. Generalmente, su
resolucidn se hace posible cuando el resi-
dente reconoce, formula, e interpreta, v
sobre todo cuando abre la cerradura del
inconsciente afectivo del paciente y de si
mismo. El proceso psicoterapéutico pucde
interrumpirse por la frustracion, ira, o la
vergiienza de sentirse incompetente. Esta
reaccion contratransferencial disminuye
{a capacidad dc¢ movilizar recursos inte-
lectuales y emocionales necesarios para
¢l anélisis objetivo y subjetivo de la refa-
cién médico-paciente. Aunque pueda pa-
recer un obsticulo, la resistencia es en
realidad la esencia del proceso psico-
lerapéutico dinamico. Peor ain, si ¢l re-
sidente no resuclve la connotacion pe-
yorativa dc la palabra rcsistencia su
cmpaltia s¢ verd grandemente disminuida,

ZUSAMMENFASSUNG

Der Verfasser behaoptel, dass die Moderne Psychiatrie eine Dikotomie erlebi. Auf
der einer Seite existiert die klassische Psychoanalyse und auf der anderen betrachtet die
Gegenwirtige Forschung als biologische Nachfolgende die Affekiivitit. Trotz allem
kann man aber doch Bezichungen in der klinischen Beobachtung finden..
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