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RESUMEN

Una propuesta de la Psicoterapia Bioanalitica es desarrollada desde la perspectiva de los postulados de Sandor
Ferenczi y el Bioanalisis. Al reconocimiento de los aportes de Ferenczi a la teoria de las relaciones objetales se
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le adicionan sus principios de “utraquismo”, “amfimixia” y bioandlisis, para integrar la nocion de “paralelismo
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psicosomatico” e “identidad funcional”, y derivar principios metateoricos y clinicos en un intento de sistematizacion
de un modelo de psicoterapia. La importancia del rol diagnéstico en esta modalidad de intervencion es discutida.

Palabras Claves: Ferenczi, Psicoterapia Bioanalitica, Bioanalisis, Amfimixia, Utraquismo, Diagndstico,
Paralelismo psicosomatico.

SUMMARY

A Bioanalytical Psychotherapy scheme is presented, from the perspective of Sandor Ferenczi’s postulates
about bioanalysis. In addition to Ferenczi’s contributions to Object Relation Theory, it is recognized the
importance of his concepts of utraquism, amphimixis and bioanalysis, as a way to integrate the notion of
psychosomatic parallelism and functional identity, and to draw some metatheoric and clinical principles, as
an attempt to systematize a psychotherapy model. The importance of diagnosis is discussed.

Key Words: Ferenczi, Bioanalytical Psychotherapy, Bioanalysis, Amphimixis, Utraquism, Diagnosis,
psychosomatic parallelism.

INTRODUCCION

Ferenczi nos lego, testimonio de su propia existencia, una actitud sustantiva frente a la busqueda del
conocimiento, “no hay un derecho superior a aquel de la verdad” (Sabourin, P. 1985, p.33). Esta sentencia
hondamente arraigada en su estilo de pensamiento, nos identifica, al punto de hacernos conscientes -en un
nivel sincronico- de la imposibilidad de distinguir entre pensamiento vanguardista y delirante, y -en un
nivel diacrénico- de las complejidades existentes para alcanzar esa distincion. Ni el consenso de los pares,
con su omnipresente riesgo de la colusion; ni la predictibilidad, tan cercanamente ligada a las profecias
autocumplidas; ni la praxis eficaz, en tanto un logro no necesariamente deriva de un buen hacer, nos pueden
orientar al momento de discriminar entre el delirio y lo real.

No obstante, Ferenczi, maestro del pensamiento hermenéutico “utraquistico” nos sefiala que “...cuando
uno desea ir mas alla de la descripcion, para hacer afirmaciones con respecto al significado de un proceso,
uno involuntariamente debe asirse de analogias pertenecientes a campos cientificos ajenos” (Ferenczi,
1924e, p.305). Asi, entendemos que esta recomendacion de Ferenczi, nos sefiala, que en tanto uno mantenga
la conciencia licida del riesgo de confundir un dominio con otro, tal vez sea posible orientarse hacia la
distincion entre la “fantasia cientifica” y “lo real”.

1.- Psicologo Clinico, Director del Instituto de Desarrollo Psicologico Indepsi. Miembro de la Sociedad Hungara Sandor
Ferenczi.



Adicionalmente, nos indica que si contamos con la cautela necesaria, nos situamos al margen del dogma y
nos protegemos del fanatismo, sera posible encontrar el camino desde el cual construir el conocimiento. En este
sentido, el presente articulo es un esfuerzo por sistematizar las sugerencias de investigacion que nos legara Sandor
Ferenczi en relacion al Bioanalisis y ofrecer una sintesis de nuestra aproximacion a este campo, a través de la
explicitacion de los postulados que fundan, desde nuestra perspectiva, a la Psicoterapia Bioanalitica.

Sin duda son numerosas las modalidades de psicoterapia con que contamos en la actualidad, a pesar de que
han sido sistematizadas en cuatro grandes corrientes de intervencion clinica: lo conductual, lo psicodindmico,
lo sistémico y lo experiencial humanista (Tizon, J. L., 1992). Frente a este escenario tenemos tres posibilidades:
la coexistencia de estos distintos enfoques, la confrontaciéon hegemonica de ellos, o la busqueda de modelos
integrativos que organicen la informacion de un modo inédito, orientandose hacia un paradigma unificado, en el
cual se posicionen los respectivos saberes en el nivel logico al que ellos corresponden.

EnelInstituto de Desarrollo Psicoldgico se trabaja hace més una década en una concepcion psicoterapéutica
adscrita a la busqueda de una vision paradigmatica de la psicoterapia® 2 , que enfatizando la praxis clinica
de cuenta de las dificultades existentes a la hora de teorizar sobre dicha practica. El presente texto es una
exposicion que intenta dar a conocer algunos aspectos conceptuales y practicos dentro de un marco que
llamamos Psicoterapia Bioanalitica, acotados a la tematica del diagnostico clinico dentro de dicho modelo.

LA PSICOTERAPIA EN SANDOR FERENCZI

Para comprender mas acabadamente el por qué llamamos Psicoterapia Bioanalitica a este modelo de
trabajo, pareciera necesario considerar previamente algunos antecedentes de la obra de Sandor Ferenczi,
tanto en sus aspectos metapsicologicos, como clinicos.

En lo estrictamente metapsicoldgico, Ferenczi, inaugura junto a su produccion tedrica un particular modo
de pensamiento, que podriamos denominar “utraquistico”, entendiéndolo como una orientaciéon cientifica,
que se confirma en la alternancia entre métodos de conocimiento objetivos y subjetivos, y que postula
como método valido, el buscar analogias en terrenos cientificos distintos, con la finalidad de “desmembrar
la significacion de un proceso” (Ferenczi, 1924¢ p. 305). Mas sintéticamente este método refiere a como
operar en “un plano de realidad, en otro plano o ambos planos” en un interjuego entre las relaciones de “lo
uno, de lo otro, o lo de ambos”. Esta metodologia, explicitamente, aparece como una busqueda de hipotesis
alli en el punto donde ocurre la interconexion de los planos de realidad, a la vez que sugiere, por lo tanto, la
coexistencia de una suerte de identidad funcional o simbolica entre estos variados planos de realidad.

Ferenczi, a través fundamentalmente del “utraquismo” aplicado a la integracion de lo psico- fisico, y de
lo psico-social, genera un saber que surge como la via regia hacia una comprension holistica de la conducta
humana. Desde esta particular perspectiva, a lo largo de su vida profesional producird un conjunto de textos
pre-analiticos, luego analiticos y, finalmente bioanaliticos®, en los que se va configurando un particular
estilo de pensamiento, que adquiere su maxima expresionen 1924 en su texto “Thalassa: Ensayo sobre una
teoria de la genitalidad” (Ferenczi, S., 1924¢), en el cual, lo psicomorfico y lo “anfimixtico™ transitaran
de una “fantasia cientifica” a convertirse en el modelo orientador de un nuevo modo de reflexion. Es a partir
de esta metodologia “utraquistica” que surgira el desarrollo de un pensamiento heuristico, desde el cual
derivar conocimiento cientifico’, sistema que denominado Modelo Bioanalitico, surge desde el pensamiento
de Sandor Ferenczi, demandando una conceptualizacion y sistematizacion aun pendiente. Tal como Freud

2.- Para una discusion sobre eclecticismo, Paradigma unificado y el estado actual del desarrollo de las técnicas de psicoterapia,
ver Tizon, J.L. Tizon, en Rev. Asoc. Esq Neuropsiq. Vol. XII N° 43, 1992, pp. 292.

3.- Ver “Los escritos de Budapest” C. Lorin, 1983, y “Sandor Ferenczi” Bokanowski, 1997.

4.- Amfimixia: término médico que denota la mezcla de dos sustancia diferentes para crear una tercera, cuyo principal ejemplo
es la fusion del espermatozoide y el 6vulo para crear el embrion. (Stanton, M: 1990, p.197); Una desripcion del uso de Ferenczi
de este concepto en Thalassa, Ferenczi, 1924e.

5.- “Sin conocer aparentemente los trabajos de Ferenczi, alguien como René Thom (matematico) adopta exactamente la misma posicion
que €L, a la busqueda de modelos que tomen un valor suplementario, en la medida justamente en donde son vehiculos de lo imaginario.
La ficcion cientifica no es necesariamente un delirio.(...) Rene Thom escribe que este tipo de modelo ‘no postula necesariamete una
verificacion experimental, sino que le permite salirse de un positivismo limitado™” (Sabourin, 1985. p. 100).



mismo sefialara: “No obstante quizas llegue a existir alguna vez realmente un “bioanalisis” como Ferenczi
lo ha proclamado, y este tendréd que invocar sin duda el ensayo de una teoria genital” (Freud, 1933, p. 3238).

Desde lo epistemologico, este modelo se organiza en relacion a dos conceptos centrales, el “Principio de
Realidad y el concepto de “Materialidad™’, en torno a los cuales se construye un discurso que pretende dar
cuenta por una parte, de una serie de eventos propios del &mbito de la psicologia clinica, y por otra parte de
la problematica del “paralelismo psicofisico” y del “isomorfismo funcional”.?

Desde lo clinico, Ferenczi transita desde su condicion de médico neurdpata hacia la de psicoanalista
clasico ortodoxo, desde donde explorara nuevos estilos de intervencion psicoterapéutica: primero la “terapia
activa” (1919-1926), luego la “terapia de la indulgencia y la relajacion” (1929) para finalmente terminar con
su particular propuesta del “andlisis mutual” (1929-1933). Pero este desarrollo, no solo devendra en distintas
estrategias de tratamiento, sino que, ademas, en cada una de ellas configurard una serie de implicitos, que
progresivamente develaran las propiedades subyacentes al acto de la cura, la naturaleza del conflicto y las
cualidades de la relacion establecida entre sus participantes.

Estas dos dimensiones, tanto lo metate6rico como lo clinico, nos refieren a un desarrollo en progresiva evolucion,
y sugieren la posibilidad de sistematizar algunos principios generales que le den forma y estructura a las propuestas
tedrico-practicas implicitas en ellos. En este sentido, cabe destacar que la comprension del quehacer clinico de
Sandor Ferenczi, generalmente se ha realizado, bajo el entendimiento de una progresion lineal, de tipo exploratoria
en la busqueda de desarrollar un modo mas eficaz de hacer psicoterapia, ahi donde €l pensaba que se encontraban
los limites del psicoanalisis clasico. Sin embargo, una lectura paralela, de tipo diacronico, también sugiere la idea
de que Ferenczi desarroll6 distintas modalidades terapéuticas, dependiendo de las caracteristicas del paciente, del
terapeuta y de las condiciones en las que se desarrollaba el proceso de la cura.

En este sentido, la pregunta fundamental es si podria haber existido una propuesta de analisis mutual,
si antes no hubiese existido una terapia activa. Entendido de este modo, es posible suponer que para
Ferenczi existian algunos implicitos basicos en el proceso psicoterapéutico que se relacionaban con: (a) las
caracteristicas clinicas y personales del paciente, (b) el nivel de desarrollo psicologico y personalidad del
terapeuta, (c) el conjunto de parametros técnicos con que se cuenta en un momento dado para el ejercicio de
esa practica, y (d) el clima emocional y los juegos reciprocos de interaccion terapeuta/paciente.

En relacion a las caracteristicas clinicas y personales del paciente, resulta esclarecedor la comprension
de que en su exploracion de mejores y mas adecuados modos de intervencion, Ferenczi incursiona en el
espacio clinico que hoy por hoy, llamariamos el espacio de los cuadros fronterizos o borderline, planteando
muchos de sus aportes terapéuticos como desarrollos a ser usados estrictamente dentro de esta categoria
diagnéstica. Del mismo modo, en otros cuadros clinicos, su quehacer se mantenia en la utilizacion de los
pardmetros de la técnica estandar del psicoanalisis.

Esclarecedor es en este sentido, considerar que la transicion desde la técnica activa hacia la técnica de la
indulgencia y la relajacion, surge en Ferenczi como consecuencia de la reaccion de los paciente obsesivos frente a
las directrices emanadas desde la figura del terapeuta. Recordemos que la técnica activa significa un rol de “agente
provocador”, que incita al paciente a asumir mas activamente sus nucleos conflictuales (Stanton, 1990, p.150).

Esta idea sugiere que para Ferenczi la intervencion adecuada, tenia més que ver con las caracteristicas clinicas
particulares de un paciente dado, que con la aplicacion practica de un modelo estandar, que si bien permitia
un amplio rango de intervenciones y un cierto grado de eficacia en muchos cuadros clinicos, fallaba en curar
aquellos considerados en su tiempo como casos dificiles, erroneamente rotulados desde la técnica estandar como

6.- E1 "Principio de Realidad" es un concepto que apunta a establecer un continuio de desarrollo en las estructuras del pensamiento,
que operan desde un tipo de pensamiento llamado "primario" a otro "secundario", aludiendo a series de estrategias especificas
para aprehender la realidad (Ver Ferenczi, S., 1913h).

7.- La “Materialidad” alude a la existencia en la realidad de los objetos “entes”, de la independencia de ellos con respecto al ser
que los conoce; a la posibilidad de comprender la cualidad y dominio de la existencia de estos objetos, sus propiedades, principios
y constantes que los definen, explican y determinan.

8.- Se usa el concepto de “paralelismo psico-fisico” para designar una relacion de correspondencia biunivoca entre dominios
aparentemente distintos: lo “somatico”, la materialidad fisica del cuerpo humano y el conjunto de producciones o representaciones
que se engloban bajo el concepto de lo “psiquico”.



casos de “reaccion terapéutica negativa”. En este sentido recordemos que “la mayor habilidad de Ferenczi en
el tratamiento psicoanalitico fue con los ‘casos mds desesperados y criticos’, se hizo cargo de los pacientes
mas dificiles y desarrollo grandes esfuerzos para darles 1o mejor de si” (op. cit. p.157). En relacion al nivel de
desarrollo psicoldgico y personalidad del terapeuta Ferenczi afirma que los analistas deben estar mejor y no
peor analizados que sus pacientes (Ferenczi, 1932), y agrega que es utopico pensar que alglin terapeuta llegue a
estar completamente analizado. El sienta las bases de una actitud de alerta frente a las propias imperfecciones y al
trabajo de autoexploracion, sustentando el imperativo de que un terapeuta se asuma en la busqueda de una mayor
integracion, tanto de sus objetos internos como de su mundo pulsional. En este sentido, devuelve una imagen de si
mismo como un arquetipo de terapeuta siempre en proceso de construccion o auto- construccion, tanto por la via
del autoanalisis como por la del encuentro cotidiano con sus pacientes.

En relacion al conjunto de parametros técnicos, cabe senalar que desde la asociacion libre, hacia el analisis de la
resistencia, el andlisis de la transferencia, transitando por el analisis del caracter (Reich, 1949) es con Ferenczi con
quien se inician todas aquellas intervenciones que hoy denominamos analisis y/o manejo de la contratransferencia.
La afirmacion de que los desarrollos tedricos ferenczianos, son complementarios a la técnica analitica estandar
(Ferenczi, 1920), vienen a confirmar, desde esta perspectiva de analisis, que su propuesta psicoterapéutica, mas
que una definicion de “un mejor hacer analitico”, intentaban acotar “una particular modalidad de intervencion” en
relacion a determinados pacientes, y en un particular momento del proceso psicoterapéutico.

Finalmente, en relacion al clima emocional y el interjuego interaccional terapeuta/paciente, Ferenczi,
tanto como Freud, aceptaron mas alla de sus diferencias, la gravitacion, tanto de la experiencia como de
la fantasia y lo fantasmagorico, en el acaecer de lo psiquico (primera y segunda teoria del trauma). De
esta suerte, hacer de este espacio uno de los nticleos de divergencia entre el pensamiento freudiano y el
ferencziano, pareciera ser mas un problema de acento y de grado, que de diferencias radicales. En este
sentido, la mantencion de Ferenczi de la primera teoria del trauma, no referia a una relacion univoca entre
trauma y traumatismo, sino mas bien a la existencia de un evento externo, que a la luz de las vicisitudes del
desarrollo de lo imaginario, devenia patdgeno. Por su parte, Freud mas de una vez afirmo, que €l no negaba
la existencia de eventos traumaticos reales, sino mas bien cuestionaba la universalidad (y la literalidad) de
los mismos. Las implicancias del impacto de la teoria del trauma en Ferenczi, signaran el rol que €l atribuira
al “maternaje”, al clima emocional entre paciente y terapeuta, y a las definiciones de la relacion terapeuta/
paciente. Asi, es posible afirmar que para Ferenczi, el clima afectivo y la relacion entre dos sujetos, deviene
distinto a partir de los peculiares momentos de evolucion, de organizacion de lo psiquico, y del desarrollo
tanto ontogenético como filogenético de sus participantes.

Todo lo anterior nos lleva a plantear la irreductibilidad del quehacer psicoterapéutico, a un patrén unico
de intervencion, y por el contrario, nos acerca a la concepcion de una propuesta de un modelo multiple de
intervencion, en el cual el pardmetro técnico a desarrollar, resulta una herramienta surgida a partir de la
consideracion de los cuatro aspectos antes mencionados.

LA PSICOTERAPIA BIOANALITICA

Llamamos a este modelo de intervencidon Psicoterapia Bioanalitica, en primer lugar debido a que es en
torno al concepto ferencziano de “Bioanalisis” que se organiza el ordenamiento de las categorias clinicas
diagnosticas, asi como los pardmetros técnicos adecuados a cada una de ellas; en segundo lugar, porque
la lectura en torno a la cual se organizan los datos clinicos es del orden de la integracion de aspectos
fenomenologicos, psicoanaliticos y biologicos, (integracion que llamamos “Bioanalitica”), y en tercer lugar
porque es, en ultima instancia, en los cuadros méas complejos, donde el quehacer psicoterapéutico adquiere
un sentido técnicoparamétrico especifico, a la luz de los principios tedricos y clinicos ferenczianos.

Se define como ‘“Psicoterapia” porque es “una aplicaciéon metddica de técnicas y procedimientos
psicoldgicos en el tratamiento de los problemas de la conducta, los trastornos mentales o el sufrimiento
humano” (Tizon, J.L, 1992). Y se adjetiva “Bioanalitica”, porque mas alla de las consideraciones
técnicas especificas, que segun el diagndstico, seialan el operar con determinadas técnicas -conductuales,
experienciales, sistémicas, comunicacionales, o psicodinamicas- la epistemologia ultima en la cual se
sustenta el ejercicio psicoterapéutico, remite a los supuestos generales ferenczianos del “utraquismo”, del



“bioanalisis” y del “amfimixismo”, y por qué en el nivel mas critico de intervencion psicoterapéutica, esto
es, en cuadros fronterizos, limitrofes o borderline, los parametros técnicos una vez mas se orientan en torno
a los desarrollos especificos de los aportes de Ferenczi a la clinica psicologica.

En lineas generales, la Psicoterapia Bioanalitica es una modalidad de intervencion psicologica, que se
funda en seis supuestos basicos: el continuo Normalidad-Anormalidad, la importancia del rol Diagnostico,
el modelo de los niveles de intervencion multiple, el proceso de evolucion secuencial de cada proceso
psicoterapéutico, la utilizacion de parametros técnicos particulares a cada nivel de intervencion, y la
integracion “utraquistica” de factores biopsicoldgicos.

El continuo Normalidad-Anormalidad, plantea la existencia de una secuencia continua, que va desde lo
normal a lo patoldgico, caracterizada por distintas organizaciones estables de funcionamiento. El continuo,
delineado desde el polo de la normalidad hacia lo patologico, abarca los trastornos de desarrollo, los
trastornos conductuales, los trastornos sintomaticos, los trastornos del caracter simple, los trastornos del
caracter cronico, los trastornos fronterizos de la personalidad y los trastornos psicéticos.

La importancia del rol Diagnostico, enfatiza esta funcidon como variable fundamental para el ejercicio
psicoterapéutico, en tanto es el diagnodstico clinico lo que determina la estrategia de enfrentamiento de un
caso particular, distinguiéndose en este nivel la evaluacion sintomatica, la presencia de disfuncion en las
areas vitales del sujeto -laboral, familiar, pareja, (sexual), social, afectiva, corporal y sensorio-cognitiva- y
las perturbaciones en la funcion de identidad y la funcion de realidad.

El modelo de los niveles de intervencion multiple, sustenta la tesis de la existencia de distintos niveles de
intervencion clinica, que dan fundamento a diferentes enfoques técnicos, que se acercan con mayor 0 menor
propiedad a una clinica eficiente. En este sentido, se considera la necesidad de ajustar el pardmetro técnico
de intervencion a las caracteristicas diagnosticas especificas.

La utilizacion de parametros técnicos particulares a cada nivel de intervencion, plantea laconsideracion
de que las estrategias de abordaje de un diagnostico particular, implican junto con la semiologia, la etiologia,
el prondstico y el encuadre, la determinacion del objetivo terapéutico y las estrategias a implementar,
poniendo especial énfasis en el hecho de que dichas estrategias no dependen del modelo teorico de un
clinico particular, sino de las caracteristicas del cuadro clinico.

El concepto de evolucion secuencial, se refiere a la posibilidad de establecer ciertos criterios de evolucion
del proceso psicoterapéutico, los que dependiendo del nivel diagnostico, indican que la resolucion de un signo
conflictual (reaccion contrafobica), devendra en la aparicion de otro signo de un nivel superior (reaccion fobica)
-pudiendo ser éste conflictual o no, y que este nuevo signo sera constitutivo de las fases del desarrollo psicosexual
del organismo pudiendo esto determinar en algunos casos, la necesidad de redefinir el contrato terapéutico-.

La integracion “utraquistica” de factores bio-psicoldgicos, finalmente, establece que en toda
manifestacion psicoldgica, coexisten simultaneamente factores de orden psicologico y somatico, los que si
bien, aparecen operatoriamente como dominios distintos (p.e. obsesiones, delirios, alucinaciones) o como
dominios relacionados (p.e. conversiones, somatizaciones, tics), se basan en la existencia de una relacion
univoca en el orden del paralelismo psicosomatico y de la identidad funcional de dominios.

Los supuestos anteriormente esbozados, se fundan en los lineamientos tedricos del Modelo Bioanalitico’,
los que, tal como se desprende de los textos de Ferenczi, intentan integrar tres fuentes basicas del conocer. En
primer lugar, la Fenomenologia, de la cual rescata el modo como el dato observable se presenta a la conciencia, su
presencia, los modos de aprehensibilidad posibles y los intentos por situar las cualidades del “hecho” en un orden
cognoscitivo, esto es, en el marco del como son estudiados desde la perspectiva del sujeto del conocimiento.

En segundo lugar, la Biopsicologia, de donde se recoge el orden de la ciencia natural, los aportes
de la medicina psicosomatica, la neurologia, la fisiologia, y el conjunto de disciplinas que -a través de
una metodologia experimental- describen los procesos mecanicos, fisicos o quimicos que fundan o se

9.- Un trabajo de sistematizacion de esta linea de pensamiento de Sandor Ferenczi, desde la perspectiva del Modelo Bioanalitico,
propiamente tal, ha sido desarrollada en dos tesis de grado en la Universidad de Chile, “Fundamentos Teodricos y Epistemolocicos
del Modelo Bioanalitico”, de R. Cornejo y R. Osorio (1991) y “Una matriz diagnodstica Bioanalitica” de J. Yasky, J.C. Roldan
(1993).



correlacionan con determinadas expresiones conductuales (genética, etologia, psicofisiologia, etc.).

Por 1ltimo, el Modelo Psicoanalitico, del que recibe los conceptos fundamentales de inconsciente dindmico,
estructura del aparato psiquico, desarrollo psicosexual, concepto de energia, proceso primario y proceso secundario,
relaciones objetales tempranas y en general, gran parte del acervo psicoanalitico que conserva sus relaciones con
aspectos biologicos y neurologicos, asi como con las descripciones clinicas y dindmicas de los seres humanos.

EL DIAGNOSTICO EN EL MODELO BIOANALITICO

De los distintos momentos que se pueden distinguir en el accionar clinico, el diagnodstico constituye para la
psicoterapia bioanalitica, un pilar indispensable desde el cual orientar la accion psicoterapéutica misma. A pesar
de las innumerables dificultades y criticas existentes, epistemoldgicas -“no existen categorias solo consenso de
expertos”...“el riesgo de cosificar aquello que es clasificado”-, hegemonicas -“el ejercicio de grupos de poder a
través de un sistema estigmatizante”- e ideologicas -“deshumanizante, absolutizante-; de la existencia de distintas
estrategias de categorizacion -ordenamiento de signos del paciente, agrupamiento de sintomas, ordenamiento de
mecanismos subyacentes a la conducta, etc.- y de la coexistencia de concepciones o sistemas clasificatorios diversos
-DSM-IV, ICD-X. Sistema psicoanalitico y otros- indicando méas bien lo poco sistematizado de este dominio que
la legitimidad del mismo, es posible afirmar que todos los enfoques técnicos en psicoterapia contemplan un primer
momento en el encuentro terapeuta - paciente, en que el primero se aboca a identificar qué es lo que ha llevado al
paciente a consultar y cudles son los factores que lo aquejan.

Esta modalidad terapéutica enfatiza la importancia de la accion diagnostica como variable fundamental de
la cura psicologica, sosteniendo que es el conocimiento de lo psicopatologico que acontece al paciente, lo que
posibilita la determinacion de la estrategia de intervencion especifica. Esto quiere decir que los requerimientos de
cada caso particular -y su diagnostico- son los que determinan la técnica de intervencion del clinico.

Es asi como se postula que los distintos cuadros psicopatoldgicos dictan requerimientos técnicos distintos,
un ejemplo de esto, es la indicacion de tratar una disfuncion sexual secundaria a un mal aprendizaje -en
ausencia de indicadores de otra patologia mayor- con un tratamiento conductual o cognitivo conductual,
mientras que en el caso de una disfuncion sexual en un cuadro limitrofe, la eficacia de la misma técnica
disminuiria notablemente o podria tener inclusive efectos adversos, indicandose en tal caso un tratamiento
orientado a la estructuracion del aparato psiquico del paciente.

Desde esta particular vision, se propone que un posible eje integrador de la amplia y diversa bateria de
herramientas técnicas desarrolladas, sea justamente el diagnostico. Se puedehipotetizar que una solucién a
la controversia en torno a la eficacia de las técnicas psicoterapéuticas, pudiera resolverse en la determinacion
de: qué técnicas son mejores, para qué cuadros clinicos, y con qué modelo tedrico. Del mismo modo la
controversia de la “sustitucion de sintomas versus el tratamiento sintomatico” quedaria resuelta en tanto el
diagndstico seria capaz de predecir en que cuadros el tratamiento sintomatico daria lugar a una remision del
sintoma -probablemente en trastornos de aprendizaje y neurosis sintomaticas- y en cuales resultaria en una
sustitucion del sintoma por otro -en neurosis polisintomaticas y cuadros fronterizos-.

Resumiendo, la perspectiva bioanalitica sostiene la existencia de distintos niveles depatologia psicologica,
que pueden ser categorizados, como trastornos a nivel sintomatico, al que corresponden los trastornos de
desarrollo, del aprendizaje, y las neurosis sintomaticas, y trastornos a nivel estructural, esto es, neurosis
de caracter, cuadros limitrofes y psicosis funcionales. Este modelo postula que el debate en relacion a la
efectividad de las distintas técnicas psicoterapéuticas se resuelve en el nivel del diagndstico, existiendo
técnicas que se adecuan a distintos diagndsticos, en términos de su efectividad, y por lo tanto pueden ser
establecidas como estrategias clinicascon indicaciones especificas, y eventuales contraindicaciones.

PARAMETROS CLINICOS DEL DIAGNOSTICO BIOANALITICO

El diagnostico Bioanalitico, se sustenta en la integracion de elementos del plano semioldgico - identificacion de
signos y sintomas indicadores de psicopatologia-, del plano fenomenologico - descripcion acuciosa del acontecer
vivencial del paciente en sus distintas areas vitales- del plano efoldgico -jerarquizacion de los indicadores a través
de la evaluacion del nivel de logro y goce creativo- y del plano dinamico-estructural -significacion de la conducta,
determinacion de las condiciones estructurales del aparato psiquico (grado de estructuracion del yo y el Superyo,



los mecanismos de defensa preponderantes, los conflictos esenciales, nivel de desarrollo de las relaciones objetales,
etc.) y la evaluacion de la funcion de identidad y de la funcion de realidad del paciente-.

Paralelamente, el diagnostico se apoya como herramienta coadyudante, en la utilizacion de criterios diagnésticos
basados en la lectura de parametros corporales, los que intentan observar y registrar elementos tanto de morfologia
superficial y gestualidad, como signos indicativos del desarrollo y funcionamiento a nivel muscular, articulatorio,
0seo, neurovegetativo, etc. El supuesto que funda la utilizacion de estos criterios, es la comprension de que el ser
psicologico, tal como lo propusiera Ferenczi, se funda en una materialidad biologica'®, que permite obtener un
referente mas fidedigno -observable y contrastable- del funcionamiento del sujeto.

En este sentido el conjunto de indicadores utilizados, asi como su fundamento teérico psicodinamico, esto es,
su relacion con las etapas del desarrollo psicosexual: esquizoide, oral, anal, uretral, gonadal y genital, son reflejo
de la correspondencia biunivoca entre los substratos psiquico y biologico, que dentro del modelo Bioanalitico
constituyen el eje cardinal en los intentos por develar la naturaleza del objeto de estudio en psicologia.

FUNDAMENTOS DEL DIAGNOSTICO CORPORAL

La perspectiva bioanalitica sostiene una postura holistica, gestaltica del organismo.

Siguiendo unaderiva “utraquistica” entre los estudios de personalidad y caracter -en la linea de la fisiognomonica-
y los desarrollos psicodinamicos, en los que convergen los esfuerzos pioneros del estudio de las relaciones entre
constitucion y temperamento (Gall, Heymans y Wiersman, entre 1906 y 1918, Kretchmer, Sheldon), con las
integraciones del orden de lo psicofisico y de lo psicoanalitico (Freud, Abraham, Ferenczi, Reich, Lowen), este
modelo intenta el esfuerzo por establecer correlaciones psicosomaticas que coadyuden a la funcion diagndstica.
En este sentido, postulamos que las dificultades de sistematizacion del objeto de estudio en psicologia se deben, en
parte, al mantenimiento de una disociacion basica mente-cuerpo, en la que los fenémenos psicolégicos han sido
referidos sin consideracion de la materialidad neurofisioldgica que los funda. Esta aproximacion nos permitiria
postular que el dominio en el que se expresa lo conductual y, por tanto, lo organismico, demanda la necesidad de
contemplar la indisolubilidad de los niveles psicologico, biologico y etologico, como forma de conocer el organismo
humano!'. El concepto de “paralelismo psicofisico” es de singular importancia, en este sentido, en tanto de ¢l se
desprende la nocion de diagnodstico Bioanalitico, basado en la utilizacion de parametros corporales. El Bioanalisis
pretende establecer los fundamentos de la correspondencia biunivoca entre dos dominios aparentemente disimiles:
lo “somatico” y lo “psiquico”. De esta correspondencia, derivamos la nocion de una indivisible ligazon entre la
manifestacion de un dominio y su sistematica representacion en el otro, de modo tal que una manifestacion en el
dominio somatico se corresponde en el psiquico.

De tal forma, se hipotetiza la posibilidad de acceder a un dominio mediante la observacion rigurosa del otro, es
decir, que si fuera posible distinguir, descifrar y organizar claves y parametros corporales especificos, equivalentes
para todos los sujetos, se estaria en pie para poder inferir en base a ellos la estructura mental de cada sujeto.

MATRIZ DIAGNOSTICA BIOANALITICA

En este modelo, se propone que el ser humano es una unidad psicosomatica, un sistema, y como tal, una entidad
global, holistica, indivisible, cuyo funcionamiento es consecuencia de los variados e inseparables procesos psique-
soma que en ¢l operan, como procesos interconectados, e interregulados. La distincion en dos planos dentro de
este modelo, solo se realiza como una operacion analitica provechosa para aislar alguna variable surgida en uno de
estos &mbitos, pero que luego es retornada a la comprension del organismo como un todo.

Tal como lo refiriera Ferenczi en su trabajo “Thalassa: Ensayo sobre una teoria de la genitalidad”, un
organismo es reflejo de un desarrollo filogenético, y como tal, es la sintesis de las sucesivas adaptaciones
experimentadas por la especie a través de los tiempos, y ademas en tanto unidad, llega a expresar en su

10.- En 1926, Ferenczi escribe que “el psicoanalisis, como toda psicologia, debe topar en algin lugar con la roca de lo organico”
(Stanton, M., 1990, p. 80).

11.- Ferenczi, en su ensayo “Thalassa” plantea que “todo fendomeno fisico y fisiologico requiere también finalmente una
explicacion metafisica (o psicologica) y que todo fendmeno psicologico pide una explicacion metapsicologica (o sea fisica)”
(Ferenczi, 1924e p. 305).



propia evolucion ontogenética, la posibilidad de realizar dicha sintesis.'?

Debemos primariamente a Freud, a partir de las relaciones entre el caracter anal y determinados rasgos de
conducta, su modelo del Desarrollo Psicosexual, y posteriormente a Abraham, la ampliacion de este modelo
a través de la consideracion de la existencia de una fase activa y otra pasiva en cada estadio del desarrollo
sexual. Finalmente debemos a Ferenczi el relacionar estas fases con una serie de momentos de evolucion,
enriqueciendo las categorias con la incorporacion de lo esquizoide y de lo uretral.

De igual modo, es desde Ferenczi, que dichas fases convergeran “utraquisticamente” en el plano de la
integracion psico-fisica; en primer lugar, al correlacionar cada una de ellas con distintos momentos de la
maduracion organismica, luego, al asociarlas a las vicisitudes del trauma, y finalmente, a las derivas de
la precocidad o maduracion acelerada (Ferenczi, 1933b, p.147), a través de la distincion que hace entre
organismos “autoplasticos”'?,'* y “organismos aloplasticos™".

Es asi que las fases del desarrollo psicosexual conforman en un primera aproximacion, un continuo, que
da lugar a un primer acercamiento explicativo'® de las condiciones secuenciales de desarrollo y maduracion
bio-psiquica filogenética potencial, cuya actualizacion se vera ontogenéticamente determinada'”.

Las fases del desarrollo, que dan lugar a determinadas estructuras de caracter son:

1.-Fase Osea: (pasiva) estructura autista.

2.-Fase Osea: (activa) estructura esquizoide.

3.-Fase Oral: (pasiva) estructura oral.

4.-Fase Oral: (activa) estructura psicopatica.

5.-Fase Anal: (pasiva) estructura masoquista.

6.-Fase Anal: (activa) estructura obsesiva-compulsiva.
7.-Fase Uretral: (pasiva) estructura narcisista secundaria.
8.-Fase Uretral: (activa) estructura falico-narcisista.
9.-Fase Gonadal: (pasiva) estructura pasivo-femenina.
10.- Fase Gonadal: (activa) estructura histérica.

11.- Fase Genital: estructura genital.

De esta suerte, se pueden representar distintos niveles de patologia a partir de la consideracion de las
relaciones que una perturbacion guarda con una determinada estructura de caracter. Segun el estado de
desarrollo psicosexual alcanzado por el organismo, identificamos determinadas estructuras de caracter

12.- Ferenczi en Thalassa menciona la ley biogenética fundamental de Haeckel, que dice que “el desarrollo embrionario reproduce
abreviadamente toda la evolucion de la especie”. En sus Escritos de Budapest sefiala que “el paralelo que nos autorizamos a
hacer entre lo psiquico y lo fisico, supone que el cerebro, asi como el conjunto de funciones psiquicas, sentimientos, voluntad,
conciencia, sean el producto de una evolucion compleja a la vez ontogenética y filogenética” (Ferenczi, S., 1899-1907, p.
68).

13.- Ferenczi en 1921 define lo autoplastico como la “adaptacion por modificacion del propio cuerpo” (Ferenczi, S., a, p. 122).
Para Stanton es la forma infantil temprana, pre-edipica que expresa las “memorias del cuerpo” (Stanton, 1990).

14.- Ferenczi en 1921 define lo autoplastico como la “adaptacion por modificacion del propio cuerpo” (Ferenczi, S., a, p. 122).
Para Stanton es la forma infantil temprana, pre-edipica que expresa las “memorias del cuerpo” (Stanton, 1990).

15.- Lo aloplastico seria segun Ferenczi “una huida y una defensa mediante la modificacion del entorno” (Ferenczi, S., 1921a,
p. 122). Stanton, lo define como un desarrollo post-edipico (donde el cuerpo)..se moldea sintomaticamente en torno a las
interacciones con el mundo externo (Stanton, 1990).

16.- Segun Ferenczi, “la teoria de la sexualidad de Freud es una teoria puramente psicoanalitica a la que los bidlogos tendran que
aportar ulteriormente la confirmacion fisiologica” (Ferenczi, S., 1924e, p. 312).

17.- En este sentido, Ferenczi sefala que la teoria evolucionista, a la cual se adscribe, plantea que “para que un ser vivo pueda ser
un representante significativo de su especie, debe, en cierto modo, encarnar todo el pasado y las transformaciones de la especie a
la cual pertenece” (Ferenczi, S., 1899-1907, p. 67).



basicas, que reflejan la negociacion entre pulsiones y defensas, tanto como el manejo de la angustia que
el organismo ha realizado a través de su historia. Los grados y modos criticos de angustia asociados a
la resolucion de las tareas propias de cada etapa del desarrollo, perturban la continuidad del desarrollo
psicosexual, y bajo la forma de experiencias traumaticas (Primera teoria del trauma) troquelan al organismo
por haber implicado conflicto o haber expuesto al sujeto a montantes de angustia severos en una determinada
fase. En el caso de una resolucion adecuada de las contingencias normales de vida, que implica la resolucion
exitosa de las tareas del desarrollo, resultaria en el devenir de la siguiente etapa sin que se hayan establecido
marcas o troquelaciones organicas.

Esta ultima consideracion, viene a complejizar el panorama de las categorias del desarrollo sexual, debido
a que una determinada troquelacion caracteriologica no detiene necesariamente el desarrollo psicosexual,
el que continua inevitablemente, sin embargo, determina un punto de inflexion que signaré el particular
modo en que seran abordadas las nuevas contingencia vitales. De esta forma, un organismo puede ser
conceptualizado a la luz de una estructura de caracter y de un rasgo caracterioldgico secundario -o terciario
segun las circunstancias troqueladoras de su desarrollo psicosexual-. En el presente, nuestro trabajo se
orienta a la distincion del rasgo estructural y del rasgo secundario, lo que permite por ejemplo, hablar de una
estructura esquizoide falico-narcisista, o estructura oral histérica, para significar el primer concepto como la
estructura y el segundo como el rasgo adjetivante a dicha estructura.'® Resumidamente, la matriz bioanalitica
es concebida como una herramienta diagndstica de triple entrada, compuesta por tres ejes, los que se han
denominado “X”, “Y”y “Z”. Enel eje “X” y en el “Y” se describen determinadas fijaciones a las etapas del
desarrollo psicosexual del organismo: una primaria que corresponde a la estructura caracterologica general
y una secundaria que corresponde al principal rasgo adjetivante de dicha estructura.

El tercer eje, llamado eje “Z”, corresponde a la organizacion de signos y sintomas, la estructura y las
caracteristicas corporales, relacionadas con cada organizacion caracteroldgica. En este eje se distingue el
nivel de patologia (neurdtico, limitrofe o psicotico) y los sintomas y signos, tanto a nivel psicolégico como
somatico. Se organizan distintos indicadores semioldgicos, conductuales y corporales, definidos nominal y
operacionalmente, de modo tal que faciliten la utilidad practica y la clara contrastabilidad del diagndstico
psicopatologico.

La Matriz Diagnoéstica Bioanalitica, es en este sentido, un intento de dar cuenta del ordenamiento de
estas categorias, a través de un sistema diagnostico de uso clinico que utilice parametros corporales como
unidad basica contrastable, y que permita establecer el tipo de organizacion caracterologica de determinado
sujeto, accediendo de esta manera a su dinamica y funcionamiento psiquico. Ella intenta ser un aporte que
recoja elementos estructurales, semioldgicos conductuales y bioldgicos, de tal forma de abordar el objeto de
estudio desde distintos angulos, pretendiendo asi acotarlo cabalmente. Se pretende incorporar, en un intento
de sintesis, elementos rescatados desde los distintos sistemas diagnosticos de la psiquiatria tradicional,
comprensiva y fenomenologica; elementos de diagndstico psicoanalitico clasico y elementos de diagnostico
estructural, asi como elementos de la caracterologia constitucional y de la psicosomatica.

CATEGORIAS DE DIAGNOSTICO CORPORAL

Esta tltima unidad del marco tedrico del diagndstico bioanalitico, nos remite a la exposicion de ciertos
parametros corporales, que complementariamente a los aspectos desarrollados anteriormente, nos orientan
en la consideracion diagnoéstica utilizada en esta linea de trabajo. El uso de parametros corporales en este
sentido corresponde a una variable complementaria, y coadyudante, que en su progresiva sistematizacion
nos ofrece un soporte paralelo solido y atractivo -toda vez que el compartir signos y codigos corporales,
resulta mas facilmente comunicable, que las abstracciones lingiiisticas o semanticas-. En este sentido cabe
recordar que estos signos son comprendidos a la luz de la nocidon de isomorfismo funcional, que alude a que

18.- Alguna evidencia e torno a la utilidad de esta distincion puede ser encontrada en Ferenczi (1901d) donde sefiala que “los
sintomas de idéntidades morbidas heterogéneas se coordinan, es decir, permanecen perfectamente discernibles, los unos de otros”
(Ferenczi, S., 1899-1907, p. 133).



todo fenomeno del orden de lo representacional simbolico tiene su correlato isomorfico en el plano de lo
corporal- biologico'. Esta parte del diagnostico transcurre simultaneamente a la interaccion verbal con el
paciente, e implica la observacion y evaluacion sistematicas de distintos parametros corporales que permiten
deducir una determinada configuracion caracterioldgica.

A continuacion presentamos los pardmetros mas comunes utilizados en el diagndstico corporal. Sin
embargo, es importante aclarar que muchos otros quedan excluidos en virtud de ser mas sutiles de distinguir o
digitalizar, porque su valor como signo no esta claramente establecido o porque aun no han sido reconocido.

En la observacion clinica cotidiana, la mayoria de los pacientes presentan variadas combinaciones de
rasgos pertenecientes a distintos tipos, por lo que la evaluacion de qué es lo preponderante y qué es lo
adjetivante depende mucho de la experiencia en la lectura de estos parametros. Presentaremos los parametros
mas caracteristicos seguin los diferentes tipos caracterologicos.

La clasificacion corporal, distingue entre dos niveles, los pre-edipicos y los edipicos, caracterizandose los
primeros por no presentar referencias de identidad de género o de rol, y las segundas por poseer una cualidad
que alude al carécter sexualizado del organismo. En esta primera parte se desarrollaran las estructuras pre-
edipicas, esto es aquellas que se organizan desde el nacimiento hasta la resolucion de los aspectos diddicos
(nifio-madre), que terminan con una adecuada consolidacioén de la funcion de identidad, la aceptacion de
las reglas de la realidad y la expresion de los afectos y cogniciones que se producen dentro del organismo;
y posteriormente aquellas que se relacionan con el tridngulo edipico, y que dan origen a las estructuras de
interaccion que posibilitan el encuentro afectivo con el gran Otro: el poder, el placer, el amor y la intimidad.

ESTRUCTURAS PRE-EDIPICAS
A) ESQUELETICO (PASIVO Y ACTIVO): AUTISTA (OSEA PASIVA):

La baja estatura es un signo asociado a lo autista, cuando se presupone una lesion articulatoria severa
que comprimi6 la expansion del tejido 6seo. Se observa la presencia de rigidizaciones, tanto a nivel
articulatorio como posturales, con pérdida de motilidad, motilidad estereotipada o movimientos mecéanicos.
Se observan asimetrias faciales corporales o rostros rigidos. Tonos de piel céreos y palidez extrema. Cabeza
y articulaciones pequefias, o desproporcion entre cabeza y tronco, cuerpo menudo, compactado. Mirada
ausente, tono de voz impersonal, mecanico o ausente. Posiciones rigidas y carentes de espontaneidad.

ESQUIZOIDE (OSEO ACTIVO):

La estatura, también es un signo asociado con la distincion entre lo esquizoide y lo no esquizoide. Se
postula que a mayor estatura, menor probabilidad de presencia de organizacion esquizoidea, y a la inversa,
a menor estatura, mayor posibilidad de presencia de factores esquizoides. Se observa la presencia de
rigidizaciones y quiebres articulatorios. Los quiebres articulatorios se refieren a la existencia de una laxitud
ligamentosa a nivel de articulaciones moviles (ej. entre vértebras, hombros, rodilla, etc.), identificable por
la presencia de un rango de movilidad en tal articulacion mayor al rango normal, o a la inversa, de un rango
significativamente menor de movilidad en determinada articulacion, debido a espasticidades musculares
compensatorias de la laxitud ligamentosa.

Los quiebres también pueden ser observados por la mantencién constante de posturas que presentan un
angulo anormal (ej. la cabeza de lado). También cabe resaltar que es posible que la mantencion rigida de
una postura con d&ngulos normales sea indicativa de una compensacion muscular de un quiebre, tipicamente
observado cuando la disolucion de dicha rigidizaciones (“‘como si” o “as if”’), da paso a la observacion
corporal de dicho quiebre (irrupcion de lo esquizoide) con la conducta esquizoide propia del segmento
corporal involucrado.

Asimetrias faciales y corporales notorias, son también indicadores de posibles rasgos esquizoides. (€j.
pronunciada mueca facial lateralizada). La presencia de desproporciones llamativas en el tamafo y tipo de

19 Un interesante ejemplo de la aplicacion de este principio puede leerse en el analisis que hiciera Ferenczi acerca del
significado de la obesidad, en “Fantasias a Propésito de un modelo bioldgico de la formacion del super-yo™. (Ferenczi, S., 1920
y 1930-33, pp. 308-311) Nota del 7/9/1930.



tejido preponderante -6seo, muscular, adiposo- entre distintos segmentos del cuerpo, por ejemplo, piernas
largas y un tronco estrecho- también son indicadoras de posibles rasgos esquizoides.

B) ORAL (PASIVO Y ACTIVO) ORAL (ORAL PASIVO)

La contextura preponderantemente delgada, con prominencia del esqueleto, pecho plano, sin desarrollo
muscular notable y pelvis més bien angosta, son signos que apuntan a la existencia de un caracter oral puro.
En este sentido la observacion de musculatura longilinea, sin desarrollo de masa muscular, es la caracteristica
central. Simultaneamente, el desarrollo 6seo de tipo longitudinal, -en desmedro de lo transversal- constituye
una caracteristica central. Otra version corporal del oral, es la contextura obesa, pero s6lo en el caso de que
tal obesidad est4 preponderantemente constituida por tejido adiposo, encontrandose a la base, la contextura
oral clasica, en la que el tejido muscular espastico se puede palpar por debajo del tejido adiposo (blando y
desprendido de lo muscular). Pareciera que lo oral se apoya en su esqueleto mas que en la musculatura.

PSICOPATICO (ORALACTIVO)

La misma contextura oral, pero en presencia de un acentuado desarrollo transversal, ofrece una estructura,
con hombros anchos dando al térax forma de “V”, pero sin ser profundo (poca volumen de caja toracica),
dando como resultado un térax ancho y plano. Presenta ademas angulosidad en la cara debido a la hipertrofia
del masétero en el maxilar inferior, apuntando a un caracter psicopatico frio de &nimo. La misma contextura
delgada, pero solo perceptible en las piernas y en la estrechez de la pelvis, junto a un térax inflado,
hiperdesarrollado, ancho y voluminoso, acompafada de un rostro redondeado, facciones gratas y mas bien
infantiles, apunta a un carécter psicopatico seductor.

C) ANAL (PASIVO Y ACTIVO) MASOQUISTA (ANAL PASIVO)

La contextura corporal masoquista clasica se caracteriza por un desarrollo muscular hipertrofico, grueso,
que deriva en movimientos lentos y torpes, en la linea de la contencion (activacion simultanea de
grupos musculares antagdnicos). Se observa una rotacion hacia adelante de los hombros, el desarrollo de los
trapezoides (bovino) y cuello grueso. A nivel de la pelvis, se observa un desarrollo importante de los gluteos
o la contraccion de los mismos, lo que se acompaia de un hiperdesarrollo de los muslos.

OBSESIVO (ANALACTIVO)

Dentro de lo anal retentivo, también aparece el caracter obsesivo, el que corresponde a una corporalidad
menos gruesa y contenida que lo masoquista, pero en la misma linea. Sin embargo cabe destacar que este
biotipo no ha sido aun claramente tipificado en términos corporales, pero incluiria aspectos mixtos del tipo
masoquista y del compulsivo.

ESTRUCTURAS EDIPICAS

Recordemos que la referencia a lo edipico, se relaciona en su plena manifestacion con el cierre de
la configuracion de una identidad de género y con el inicio de la configuracion de lo triadico y de los
parametros de la identidad del rol sexual, proceso que imprime rasgos y caracteristicas a la sexualizacion
y erotizacion del organismo, determinando en definitiva las vicisitudes en la eleccion de pareja sexual y el
sistema de defensas que se despliegue en este area (pudiendo incluso, en ciertos casos, llegar a establecer
configuraciones de “hiperidentificacion” con el rol sexual).

No obstante cabe sefialar que debido a la presencia de lo que se denomina “precursores edipicos” o “edipo
precoz”® también estas caracteristicas se encuentran presentes en organismos pre-edipicos, en los cuales
a pesar de ser un rasgo adjetivante, impactan por la intensidad con que se presentan, debido a la estructura
esquizoidea a la base y que han fundado gran parte de la confusion semiologica existente a la fecha (al

20.- Premaduracion o maduracion acelerada en Ferenczi,. Ver “Confusion de lengua entre los adultos y el nifio” (Ferenczi, S.,
1933b).



igual que con los estudios caracterologicos). Por ejemplo: resulta altamente ilustrativo el hecho de que el
lenguaje popular reconozca en la alusion a “personalidades histéricas” (estructuras esquizoideas histéricas,
en estricto rigor) un determinado conjunto de caracteristicas corporales, gestuales y posturales asociadas
a una “teatralizacion, exageracion, hipersexualizacion, o manipulacién” lo que, independientemente del
grado de veracidad o falsedad, testimonia una condensacion de factores psicoldgico-corporales ligados a un
determinado biotipo caracterioldgico.

Las fases edipicas son basicamente tres: la fase uretral y la fase gonadal, por un lado, y la fase genital
por otro, de las cuales clinicamente hemos considerado las dos primeras, ya que la Gltima por lo general
se asocia al llamado caracter genital, como concepto ideal de maduracion psicoldgica, individuacion o
autoactualizacion. Estas, al igual que las fases pre-edipicas, a su vez cuentan con una dimension activa y
otra pasiva, las que podrian categorizarse como masculinas y femeninas. Sin embargo en el desarrollo actual
de este modelo biotipologico, la investigacion acerca de la distincidon por sexos no parece aun prioritaria.

D) URETRAL (ACTIVO Y PASIVO) NARCISISTA (URETRAL PASIVO)

Este caracter presenta un desarrollo corporal proporcionado, armoénico y atractivo, (“Belleza blanca”),
con preponderancia de la forma tubular en el tronco. De contextura muscular normal, destaca por cierta
rigidez, con tension y autocontrol motor, incluyendo la expresividad facial: evidencia una sutil capacidad
de moverse, de manera controlada. Se presenta rigidez a nivel del cuello y de la zona lumbar de la columna.
En la acentuacion de lo narcisista, la belleza esta matizada por un caracter algo frio, con menos pigmentacioén
e irrigacion de la piel, y con movilidad y expresividad mas dirigida, menos espontanea. Rostros atractivos,
mas bellos que eroticos, ojos negros con carga energética y una piel mas bien blanquecina. Pleno de
expresion facial, motilidad muscular general pero con un dejo de falta de espontaneidad, (en estos pacientes
se observa poliquiuria, pero con baja concentracion de la orina diluida). A nivel psicologico se presenta un
predominio de pensamiento operatorio por sobre el pensamiento significado, con buen juicio de realidad. A
nivel corporal una marcada “buena salud”, mas producto de un funcionamiento “asintomatico” que a una
salud corporal -no hacen sintomas frente a las enfermedades.

FALICO- NARCISISTA (URETRALACTIVO)

A las caracteristicas anteriores se les agrega una movilidad mas agresiva, atlética, con acentuacion de los
rasgos corporales y una expresividad arrogante.

Ademas de la rigidez lumbar, el caracter falico-narcisista presenta una cronica rotacion de la pelvis
hacia adelante, en una postura de penetracion. En la acentuacion de lo falico, se observan rasgos faciales
marcados, con piel turgente, mas porosa. Una alta capacidad laboral, y alta potencia sexual aunque no
orgasmica. Presentan ademas una marcada tendencia a poseer el control de las situaciones, conservando
un adecuado juicio de realidad, razon por la que demuestran ser buenos lideres en situaciones de crisis, no
asi en los procesos de vida cotidianos. A nivel de pensamiento, se mantiene el pensamiento operatorio, con
mayor juicio de realidad que las personalidades Narcisistas, y a nivel de estado corporal un predominio de
“sintomatologia psicosomatica” producto del mecanismo “alexitimico” que en este nivel refleja la “neurosis
de 6rgano”.

E) GONADAL (PASIVO Y ACTIVO) PASIVO-FEMENINO (GONADAL PASIVO)

Presenta una estructura corporal normal o atlética, rostro agraciado con facciones sexualizadas (“Belleza
roja”) con un desarrollo acentuado a nivel del toérax (profundidad, voluminoso), y cinturdn escapular. Su
movilidad es 4gil y mas flexible en comparacion al faliconarcisista. Presenta rasgos faciales mas suaves e
inclusive femeninos, o con gran acentuacion de suaves rasgos masculinos. Conservan un adecuado juicio
de realidad, aunque se observa conflictos en el area de la sexualidad, en tanto dificultades con el placer y la
intimidad. Blandura, cortesia y comportamiento adecuado con tendencia a evitar la confrontacion, pero sin
renunciar a sus objetivos (a diferencia de una formacion reactiva). Sexualmente tienden a tener conductas
mas bien pasivas en la direccion de seguir las pautas de la pareja, y dificultades para experimentar el reflejo
sexual y orgasmico.



HISTERICO (GONADALACTIVO)

Lo caracteristico en la corporalidad histérica es una contextura esbelta y sensual, con acentuacion en
la curvatura a nivel de la cintura y de la pelvis. Es caracteristico una rotacion circular de la pelvis, con
predominio de la movilidad lateral de la misma al caminar (movimiento en péndulo). Su movilidad es
armonica, gracil y tiene un caracter sexuado. A nivel facial, también es distintivo la presencia de rasgos
suaves y piel irrigada, con vivacidad y expresividad en los movimientos oculares. También se observan
labios gruesos y bien irrigados. A la altura del diafragma, se observa que sobresalen las costillas flotantes
y una sutil protuberancia en la boca del estomago. En el plano psicologico existe pensamiento significado,
pero las reacciones efectivas se exageran como modo de mantener cierto grado de control de las mismas (lo
que explica la acentuada conducta seductora para no quedar a merced de la espontaneidad, y la imposicion
de respuestas hiperexpresivas en el aparato mental reflejadas en los clasicos arrebatos histéricos), a nivel
corporal se antepone la exageracion gestual como modo de ocultamiento, y mas complejamente, la
presencia de ciertas caracteristicas “autoplésticas” capaces de interferir en el somatotipo (traduciéndose en
la posibilidad de afonias, embarazos histéricos, o conversiones en personalidades esquizoideas con rasgos
histéricos).

Los pardmetros anteriormente expuestos no conforman una simple tipologia fenomenoldgica, sino que
suponen la existencia de un plan filogenético de desarrollo bioneuropsicoldgico -que en interaccion con la
biografia del sujeto- es determinante tanto de una estructura somatica dada, como de especificos correlatos
a nivel del sistema nervioso central y del aparato psiquico.

También existen antecedentes fisioldgicos, menos aparentes, pero igualmente correlacionados a
determinadas estructuras de caracter (estitiquez en lo masoquista, trastornos del apetito en lo oral, trastornos
psicosomaticos en lo falico-narcisista, etc.) que usualmente son recolectados durante la exploracion verbal
del area corporal.

CONCLUSION.

Durante mas de quince afios hemos trabajando en un modo de clinica psicologica, que ha enfatizado
el proceso de cambio por sobre la teorizacion. La bisqueda permanente por encontrar respuestas a las
dificultades surgidas al interior del proceso terapéutico, nos fue remitiendo directamente al modelo
psicoanalitico, y de ¢l hasta las obras de Sandor Ferenczi. De su obra, el enriquecimiento de la clinica
ferencziana, sus investigaciones y sus comentarios lucidos sobre pacientes, para posteriormente ahondar
en sus lineamientos tedricos y sus experimentos en los limites mismos de las dificultades técnicas. Mas
cercanamente, nos encontramos en el esfuerzo de sistematizar este modo de trabajo del cual este articulo
pretende ser un reflejo, conscientes de que el pensamiento de Ferenczi atraviesa permanentemente los
espacios tedricos y clinicos que pretendemos sustentar.
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