PSICOANALISIS Y PSIQUIATRIA

DISCIPLINAS AFINES EN LA COMPRENSION DE LO HUMANO

ENTREVISTA CON EL PROFESOR OTTO KERNBERG

REDACTOR: CARLOS ARTEAGA PALLARES *

Esta entrevista se llevo a cabo en el marco del XL Congreso Colombiano de
Psiquiatria, en el Hotel Tequendama de la ciudad de Bogota (Colombia), el 12
de octubre de 2001. En ella participaron los Doctores Roberto Chaskel, Danilo
Diaz-Granados, Luz Stella Nufiez y Carlos Arteaga. Tuvimos la oportunidad de
conocer a una persona erudita, calida y dispuesta a dar lo mejor de si, quien ha
transitado por diferentes areas de la teoria psicoanalitica y el psicoanalisis:
investigacion, docencia, clinicay terapéutica. Sin duda, una persona polémicay
controvertida: para algunos, un “hereje” de la tradicion psicoanalitica clasica y
ortodoxa, que se haapartado de los fundamentos y del rigor que exige esa teoria
del conocimiento; para otros, un innovador, un pensador y un maestro que le ha
dado a esa teoria un impulso, una apertura, un cambio, acercandola a otras
vertientes del saber que él llama las “ciencias colindantes”. Sea como fuere, es
interesante conocer su posicionacercade lacomprensiondela“mente” humana,
através de sus estudios en diferentes campos, principalmente los trastornos de
personalidad. jQue decidan los lectores!

El Profesor Otto Kernberg nacio6 en Viena (Austria) y su familia emigré a Chile
donde estudié Medicina y se formd como psicoanalista. A comienzo de los 60
emigro a Estados Unidos donde vive desde entonces. Es miembro de mas 25
asociaciones médicas, psiquiatricas y psicoanaliticas nacionales e internaciona-
les. Miembro del Comité Editorial de siete revistas. Autor de mas 60 articulos en
prestigiosasrevistas, autor de siete librosy coautor de otros cuatro. Conferencista
invitado en mas de un centenar de eventos. Galardonado con multiples distin-
cionesen los ultimos 30 afios. Actualmente es el Director Médico del Instituto de
Psiquiatria en la Division de Westchester en Nueva York; Profesor Titular, Jefe
Asociado y Director Médico del Departamento de Psiquiatria del Hospital de
Nueva York-Universidad de Cornell; analista supervisor del Centro para Inves-
tigaciony Entrenamiento Psicoanalitico de laUniversidad de Columbiaen Nueva
York.

* Director Revista Colombiana de Psiquiatria
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RCP: ¢{Quién es Otto Kernberg para
Otto Kernberg?

OK: Esta parece una pregunta cli-
nica para estudiar los trastornos de
identidad... Me considero un psi-
quiatra y un psicoanalista, las dos
identidades son para mi comple-
mentarias y no encuentro conflicto
entre ellas. Por el contrario, aque-
llos que sienten que hay conflicto, o
gue piensan que un verdadero psi-
coanalista no puede ser psiquiatra,
son muy ladinos para el psicoana-
lisis.

También soy una persona que sien-
te que una de sus obligaciones fun-
damentales es tratar de contribuir
con el desarrollo cientifico del co-
nocimiento, a través de un area li-
mitada de la investigacion como es
la psicopatologia de los trastornos
de personalidad y su tratamiento.
Este es para mi un motivo de vida,
motivo al que he dedicado cerca de
50 afios y del cual me siento muy
satisfecho, ya que he podido contri-
buir un poco...

RCP: O mucho...

OK: No importa. Ha sido una com-
binacién de buena suerte y trabajo
duro. Trabajo muy interesante por-
gue ha despertado algunas ideas...
por ejemplo, las razones para la
existencia de la teoria psicoanaliti-
ca, problemas practicos para esa
teoria a través de las relaciones ob-
jetales. Mi interés por estudiar y tra-
tar pacientes con trastornos de per-
sonalidad, se debe a que es uno de
los aspectos mas apasionantes del
psicoanalisis, no sélo por compren-

der el inconsciente sino por propor-
cionarnos instrumentos para cam-
biar la personalidad. Cambiar la
personalidad no por imposicion
controlada o a la manera cognitivo-
conductual de darle instrucciones
a la persona, sino a la medida de la
resolucion de sus conflictos incons-
cientes, creando una libertad inter-
na que facilita tanto la autonomia
como la adaptacién. Ayudar a per-
sonas que en forma dramatica o no
arruinan su vida, me ha parecido
un objetivo valioso como psicoana-
lista, como psiquiatra y como médi-
co.

RCP: ¢ Qué hace usted actualmente, cual
es su actividad?

OK: Soy director de un Instituto de
Trastornos de Personalidad del De-
partamento de Psiquiatria de la
Universidad de Cornell y trabajo
con un grupo de colaboradores en
el estudio de los trastornos de per-
sonalidad: contribucion al diagnds-
tico diferencial, estudio de la psico-
patologia, especialmente de los fac-
tores psicodinamicos, pero también
los factores bioldgicos, las correla-
ciones entre ellos y su tratamiento.
He desarrollado un método de tra-
tamiento psicoanalitico, Transferen-
ce Process Psychotherapy (TPP), que
es el unico tratamiento de orienta-
cién psicoanalitica, de efectividad
prolongada y estamos comparando
su efectividad con otros métodos
psicoterapéuticos.

Otra de mis actividades es la prac-
tica privada de pacientes en psicoa-
nalisis, en psicoterapia y como
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consultor de casos dificiles para diag-
nostico diferencial.

Una tercera actividad es mi partici-
pacion en las organizaciones psi-
coanaliticas. Por muchos afos he
sido muy activo en la Asociacion
Psicoanalitica Internacional donde
acabo de terminar un periodo de
cuatro afios como Presidente y don-
de continuo, como Past President,
en su Comité Ejecutivo, muy pre-
ocupado por luchar a favor de va-
rias ideas centrales que he cultiva-
do durante afios:

1. La investigacién cientifica como
algo fundamental para el futuro
del psicoanalisis, como profesion
y como tratamiento.

2. Si bien, a corto plazo, las relacio-
nes publicas y verterse hacia el
mundo exterior son una manera
de asegurar una posicién para el
psicoanalisis en el mundo que
nos rodea, a la larga ese posicio-
namiento depende de su desarro-
llo cientifico y del reconocimien-
to de las ciencias colindantes.

3. Es necesario renovar la educa-
cién psicoanalitica. Yo represen-
to una posicion que algunos con-
sideran extrema, por una critica
muy radical a esa educacion tra-
dicional, que me parece autorita-
ria y poco funcional.

Dicha educaciéon nacio, por muy
buenas razones, de un modo parti-
cular, pero en su desarrollo se ha
preocupado escasamente por esta-
blecer una metodologia educacional
que con el paso de los afios ha lle-
gado a no ser funcional. Creo, en

este momento, que con el fin de re-
forzar la investigacién empirica y
cientifica en general, y de movilizar
el psicoanalisis hacia el enfoque
cientifico, la educacion psicoanali-
tica tiene que cambiar. Al respecto
he escrito una serie de trabajos, con
una critica bastante seria, que algu-
nos denominan “dura”, propo-
niendo métodos generales y concre-
tos para lograr ese cambio. El nue-
vo Presidente de la Asociacion, co-
lega y amigo, quien comparte mis
ideas de forma amplia, me ha en-
cargado escribir un libro sobre edu-
cacion psicoanalitica y a eso voy a
dedicar los proximos meses, si €s
gue no necesito mas tiempo.

RCP: ¢Y su vida personal?

OK: Soy casado, tengo tres hijos y
cinco nietos. Mi mujer también es
psiquiatra y psicoanalista de nifios
y adultos. Ella se ha especializado
en aplicar las teorias de las relacio-
nes de objeto y nuestros conceptos
de trastornos de personalidad en el
estudio de nifios y adolescentes. Ha
publicado varios libros al respecto
y es miembro en el grupo de investi-
gacion de nuestro Instituto...

RCP: Algo mas sobre Usted...

OK: También me ha preocupado
por ensefar psicoanalisis, psicote-
rapia psicoanalitica y reforzar los
limites entre psiquiatria y psicoa-
nalisis participando, cuando el
tiempo me lo permite, en congresos
internacionales y aceptando estu-
diantes (fellows), que vienen de to-
das partes del mundo, por periodos
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variables, para aprender sobre diag-
noéstico y tratamiento en nuestro
Instituto.

Ademas, soy lo que llaman “adicto
al trabajo”, igual que todos ustedes,
lo que significa que tengo una vida
social limitada a pesar de ser bas-
tante social, pero no se pueden ha-
cer todas las cosas... Me gusta tro-
tar, es el Unico deporte que practi-
co... Me gusta el cine, el teatro, la
literatura latinoamericana y alema-
na, especialmente la novela. Me in-
teresa también la historia, en parti-
cular la historia contemporanea, y
en ella la historia politica porque se
combina y esta muy cerca de la po-
litica internacional, material que leo
constantemente... He sido director
de hospitales por méas de 25 afios,
cinco hospitales psiquiatricos. Ten-
go formacion en administracién
hospitalaria y he tratado de desa-
rrollar las teorias psicoanaliticas en
diferentes sitios y con diversos ob-
jetivos. Esto me ha contactado con
problemas politicos de actualidad,
violencia social y otros temas que
relacionan mis intereses privados
con mis intereses profesionales.

RCP: ¢Hay cosas que lo angustien?

OK: Por supuesto. Quedar encerra-
do en mis propias ideas es una de
ellas. Siempre tratamos de rodear-
nos y de estar en contacto con perso-
nas que piensan distinto y que nos
permiten revisar nuestras teorias.
Ha sido mi interés no hacer una “es-
cuela”, no crear una tendencia
monolitica, cuestidon que desgracia-
damente es bastante frecuente en
psicoandlisis.

Me preocupa también la posibilidad
de conexion con las ciencias colindan-
tes, a pesar de mis conocimientos tan
limitados... Claro, eso me frustra. No
poseo formacion filosofica pero pien-
SO que son interesantes las relacio-
nes entre el psicoanalisis y la filoso-
fia. De igual manera, mis conocimien-
tos neurofisiolégicos son escasos,
pero me parecen fundamentales los
puntos de contacto entre el psicoa-
nalisis y las neurociencias porque
creo que ambas ciencias son primor-
diales para la psicologia moderna.

Siempre tengo miedo de que las co-
sas que estoy planteando no estén
suficientemente condensadas. Ten-
go alergia a la palabreria y a los ca-
bos sueltos. Asi, me preocupo enor-
memente antes de publicar por re-
ducir el texto para evitar la disper-
sion. Esto hace que a veces las co-
sas que escribo parezcan oscuras,
pero no he podido evitarlo, y prefie-
ro eso a demasiadas palabras con
relacion a pocos conceptos.

RCP: Usted nos decia que ha tratado de
no crear una “escuela”. ¢Cree que exis-
tan escuelas en psicoterapia?

OK: Si, existen escuelas en psicoa-
nalisis. El psicoandlisis Kleiniano
puro, el psicoanalisis Lacaniano
puro, la psicologia del yo pura... Y
de psicoterapia, por supuesto exis-
ten. La cognitivo-conductual, la de
Gestalt, la existencial... Desafortu-
nadamente hay modas que se con-
vierten en “cultos”. Hay una ten-
dencia a exagerar los hallazgos que
se encuentran y a generalizarlos, a
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MIall:

De izquierda a derecha: Danilo Diaz Granados, Luz Stella Niiiiez, Otto Kernberg, Roberto Chaskel y Carlos Arteaga

aplicarlos a todo. Esa dogmatizacion,
es a mi juicio, una manifestacion de
inseguridad.

Trato de evitar declaraciones que
cierta técnica es fantastica. No creo
que todos los pacientes deben tener
una psicoterapia, no todos los pa-
cientes con trastornos de persona-
lidad son candidatos a una psico-
terapia psicoanalitica. Hay indica-
ciones y contraindicaciones. Hay
psicoanalistas que no usan medi-
camentos por principio, aunque es
obvio que los farmacos son Utiles
para muchos pacientes, aunque a
veces ayuda al tratamiento y a ve-
ces lo afecta. En esto hay que ser muy
practico, muy empirico, pero al mis-
mo tiempo hay que evitar un eclec-
ticismo superficial, especialmente
en lo tedrico. Considero que es im-
portante un modelo integrado en
psicopatologia, en oposicién al uso
diversos modelos teéricos para di-
versos pacientes. Esto me parece falta

de honestidad intelectual.

RCP: Usted planteaba que hay escuelas
como la Lacaniana, la Kleiniana, pero que
no comparte con esas escuelas, no cree que
deben existir en un area del conocimiento
todavia en desarrollo... ¢ Entendimos bien
o entendimos mal?

OK: Regular... Esta bien que existan
escuelas, pero no “enfrascarnos” en
una de ellas. Me preocupa que se
piense que una escuela posee toda la
verdad, que no hay nada mas. Hay
gue aceptar la existencia de diferen-
tes escuelas, pero someterlas a inves-
tigacion...

RCP: ¢ Existe, entonces, la posibilidad de
escuelas especificas para trastornos espe-
cificos?

OK: No, enfaticamente no. Hay téc-
nicas especificas para trastornos es-
pecificos. Eso es muy diferente. Téc-
nicas que tienen que derivar de una
concepcion integrada de psicopato-
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logia, de como se relacionan etiolo-
gia, desarrollo y psicopatologia con
estructura y sintomatologia.

Hay diversas técnicas para enfren-
tar una enfermedad. Doy un ejem-
plo, cualquiera sea la teoria funda-
mental de los trastornos graves de
la personalidad, todo el mundo esta
de acuerdo que estos pacientes lu-
chan con tendencias agresivas ex-
cesivas... Me corrijo, porque algunos
psicoterapeutas cognitivo-conduc-
tuales niegan la importancia de la
agresion, pero creo que es una posi-
cion casi Unica, mas ideoldgica que
psicopatoldgica... Hay un acuerdo
casi general que existe una patolo-
gia del afecto en estos casos. Hay
evidencia de que esa patologia del
afecto puede derivar de aspectos ge-
néticos, constitucionales, via neu-
rotransmisores, expresados en el
temperamento; o puede derivar de
una desorganizacion grave del nu-
cleo familiar temprano, abandono,
ser testigo o victima de agresion fi-
sica 0 sexual, experiencias trauma-
ticas, etc. Y la importancia de esos
factores puede variar de caso en
caso, pero lo importante es una teo-
ria integrada que nos explique como
se mezclan genética, constitucion,
temperamento, caracter e interven-
cién terapéutica. Una conexioén ra-
cional sometida a investigacién
cientifica. Me opongo a escuelas
tedricas que no poseen una funda-
mentacion cientifica que explique
su campo de accion.

Ahora, las técnicas para tratar pa-
cientes con trastornos afectivos son
diversas: algunos pueden utilizar

medicamentos que actian sobre los
neurotransmisores en ciertos cen-
tros cerebrales, y a través de ellos
sobre los sintomas de depresion y
angustia... Hay tratamientos psi-
coanaliticos que tratan de conectar
experiencias afectivas idealizadas
y persecutorias, y a través de ellas
se normaliza la respuesta afectiva,
técnica que me parece perfectamen-
te apropiada... Hay técnicas como
las cognitivo-conductuales que
ayudan a la persona a comprender
cudles son las circunstancias que
le provocan angustia y como puede
manejar ese sintoma, que también
me parecen efectivas. O sea, hay di-
ferentes técnicas para tratar un mis-
mo problemay diferentes casos pue-
den exigir la combinacién de dife-
rentes técnicas. Algunas técnicas
son contradictorias entre si y, por
supuesto, no se pueden usar en un
mismo paciente.

RCP: Surge ahora esta pregunta:
¢Existen entonces enfoques especificos
para terapeutas especificos? ¢Conside-
ra, que dada nuestra personalidad, los
psicoterapeutas nos movamos “mejor”
en unos enfoques que en otros?

OK: No, no pienso eso. Teniendo
en cuenta la multiplicidad de per-
sonalidades entre los terapeutas,
quienes tenemos la experiencia do-
cente de observar a los residentes
haciendo psicofarmacologia, psico-
terapia psicoanalitica, psicoterapia
de apoyo, psicoterapia cognitivo-
conductual, creemos que son capa-
ces de adaptar su personalidad a la
técnica y no la técnica a su perso-
nalidad. Durante méas de 20 afios he
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visto que la gran mayoria de los es-
tudiantes, de personalidades muy
distintas, son capaces de aprender
una técnica y aplicarla muy bien.

Hay diferentes talentos, pero como
todos sabemos, esos talentos varian
dependiendo de una personalidad
especifica. Hay personas que son
buenos terapeutas a pesar de que
no les ensefiaron nada o muy poco,
una especie de talento innato; otros,
en cambio, son totalmente incapa-
ces de aprender a ser psicoterapeu-
tas, pueden ser fantasticos psicofar-
macologos, neurobiélogos, epide-
midlogos, pero no psicoterapeutas.
Las caracteristicas del buen tera-
peuta se pueden definir, pero no
coinciden con la personalidad...

RCP: ¢ Cuales son Doctor?

OK: Desde luego algunas son ob-
vias, como que la persona sea inte-
ligente, no hablamos de eso, pero
un terapeuta estupido es limitado.
Es importante que tenga una capa-
cidad de relacion profunda con
otras personas, sea extrovertido o
introvertido... Un terapeuta esqui-
zoide puede ser tan bueno como uno
histérico, siempre que tenga una
buena capacidad de relacién, en
contraste con personas con graves
patologias. Graves estructuras nar-
cisistas tienen dificultades para
hacer psicoterapia psicoanalitica,
pero pueden ser buenos psicotera-
peutas de apoyo 0 cognitivo-con-
ductuales. Estructuras antisociales,
en general, son terribles psicotera-
peutas: no entienden nada de otras
personas, exhiben falta el interés y

dedicacién. Es importante que los
terapeutas sean capaces de tolerar
la agresion propia y ajena, sin ne-
garla y pudiendo absorberla, sin
someterse masoquisticamente y sin
actuarla. Reconocer y manejar la
agresion sin ser controlados, sin te-
ner poder, es importante para tra-
tar trastornos de personalidad gra-
Ves.

Ahora, si hablamos de terapeutas
buenos y no buenos dentro de una
técnica especifica, depende siempre
del aprendizaje y de la habilidad.
Para ejercer psicoterapia psicoana-
litica hay que saber interpretar, por-
gue eso es lo que hacemos, como
para hacer cirugia hay que saber
operar... ;Y como reconocemos la
calidad de una interpretaciéon? Por-
gue es clara, es relevante con lo que
le pasa al paciente, llena algun va-
cio y es hecha rédpidamente, antes
de que cambie el cuadro de fondo.
Estas cuatro caracteristicas definen
al buen terapeuta que hace TPP,
pero no son exactamente las mis-
mas para otras terapias.

RCP: Comentaba Usted acerca de los
limites entre psiquiatria y psicoanali-
sis. Tiempo atras, 20 a 50 afios, los pos-
tulados de la teoria psicoanalitica fue-
ron muy acogidos y utilizados en la
formacion de los psiquiatras. Sin em-
bargo, esa “escuela” perdi6 poco a poco
su preponderancia y hoy no es de ense-
flanza obligada en muchos programas
de psiquiatria... ¢Qué opina al respec-
to? ¢Como valora la psiquiatria de
hoy?

OK: Creo que es un desarrollo muy
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natural. El psicoanalisis fue una re-
volucion frente a la psiquiatria tra-
dicional, descriptiva y organicista
gue no tenia idea sobre las dinami-
cas psicoldgicas, para la cual la per-
sonalidad era un problema de he-
rencia o de influencia directa del
medio social, que ignoraba los fac-
tores de relacion del psiquismo, las
funciones inconscientes, los meca-
nismos de defensa, etc.

El psicoandlisis fue una revolucién
muy, muy importante, y aunque no
cubria todos los aspectos de la men-
te humana, se produjo lo que he de-
nominado “la grandiosidad psicoa-
nalitica” durante los afios 40 y 50.
Esta grandiosidad se caracterizaba
por explicar todo a través de los
postulados de esta teoria, por lagran
falta de juicio de sus limitaciones y
por una confianza excesiva en la
clinica como Unica fuente de nue-
VOS conocimientos...

El psicoandlisis empez6 a atacar la
psiquiatria bioldgica que estaba en
sus comienzos, pero en forma estd-
pida; se opuso a las investigacio-
nes farmacoldgicas, no dio suficien-
te importancia a las teorias psicolo-
gicas del desarrollo cognoscitivo,
no realiz6 investigaciones empiri-
cas del desarrollo temprano, es de-
cir, actiio como si su “saber” fuera
el Unico instrumento para avanzar
en el conocimiento de lo humano.
En una palabra, se dogmatizo e ig-
noré los avances de las ciencias co-
lindantes... Esta actitud no puede
ser ningun ejemplo.

Hay una teoria psicoanalitica que
distingue las funciones psiquicas,
teoria que se repite desde que Freud
las promulgé en los afios 20. El co-
nocia las neurociencias de su tiem-
po y las abandoné porque eran de-
masiado primitivas para ser usadas
en los nuevos conocimientos psi-
coanaliticos. Los hallazgos psicoa-
naliticos tempranos no cabian en la
neurologia de su tiempo y por eso
se desconectd de ellos, fue una de-
cision fundamental para la época.
La teoria dominante de los afectos
en los tiempos de Freud considera-
ba a estos como manifestaciones del
sistema nervioso periférico y la ex-
periencia subjetiva como una con-
secuencia de esas manifestaciones
periféricas, o sea, estamos tristes
porque lloramos.

El concepto de instinto a comien-
zos del siglo XX se oponia, por con-
traste, a la influencia ambiental.
Una idea anticuada y hoy comple-
tamente superada. Ahora sabemos
que hay disposiciones instintivas,
en el sentido de disposiciones in-
natas, que son activadas por facto-
res ambientales y que la experien-
cia, en el desencadenamiento de
esas disposiciones innatas, tendra
cierta secuencia, segun los “dispa-
radores”, en la organizacion del
instinto. La concepcion moderna de
los instintos en biologia ha variado
tanto, que en la actualidad la pre-
gunta es: ;cual es nuestra concep-
cién de pulsion y cudl la relacion
entre pulsion y afecto? Esto por ci-
tar un ejemplo de cémo el psicoa-
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nalisis se aislé innecesariamente,
dogmaticamente.

Este aislamiento contribuyé a la
pérdida de la resonancia académi-
ca de antafio y a crear enemigos po-
derosos para librarse del psicoana-
lisis... Y lo lograron. Gradualmente
perdi6 su posicion pionera de los
afos 20 y 30. Es por eso que la teo-
ria psicoanalitica tiene que desarro-
llarse en interaccion con los cam-
pos colindantes. El psicoanalisis
tiene mucho para contribuir y a su
vez para recibir. Debe desarrollarse
como una de las ciencias fundamen-
tales de la mente humana, pero no
la Unica. El psicoanalisis no es una
psicologia general...

RCP: ¢Hay, actualmente, alguna ten-
dencia en el movimiento psicoanalitico
que busque un acercamiento con la psi-
quiatria?

OK: Claramente, yo represento esta
corriente y no estoy solo. Hay gru-
pos muy importantes en Alemania,
Inglaterra, Estados Unidos... hasta
en Francia y en cierto sentido en al-
gunos paises latinoamericanos de
producir este acercamiento. Hace
dos semanas tuve la oportunidad
de compartir con un grupo de psi-
coanalistas chilenos que estan de-
sarrollando una maestria en psicoa-
nalisis en una de las universidades
de Santiago de Chile, la Universi-
dad Andrés Bello, y pensando la po-
sibilidad de un doctorado. Se dis-
cutid acerca de la relacion entre el
instituto psicoanalitico y la univer-
sidad. Considero que este tipo de

ideas que también estan desarrollan-
dose en otros paises del mundo mar-
can un cambio importante.

Hace 20 afos, en los congresos psi-
coanaliticos internacionales, no po-
dian presentarse temas de investi-
gacioén empirica. Fue poco a poco
gue se aceptaron los comités, las
conferencias y los simposios de in-
vestigacion. Otro cambio conceptual
para destacar... Debo decir que hay
psicoanalistas que piensan que yo
no soy un verdadero psicoanalista,
que yo soy un psiquiatra disfraza-
do de psicoanalista...

RCP: Si algunos psicoanalistas pien-
san que Usted es un psiquiatra disfra-
zado de psicoanalista, ¢piensan algu-
nos psiquiatras que Usted es un psicoa-
nalista disfrazado de psiquiatra? Al-
gunos psiquiatras lo vemos como una
persona que se ha interesado por inte-
grar psiquiatria y psicoanalisis...

OK: También dentro de los psiquia-
tras hay puntos de vista diferentes.
Aun en los medios de psiquiatria
bioldgica mas sofisticados algunos
aceptan la idea que las teorias psi-
coanaliticas pueden aportar al co-
nocimiento del ser humano. Otro
grupo no las considera importan-
tes por su ideologia monopolizado-
ra gue opinan que todo se resuelve
a escala molecular y con medica-
mentos. Son corrientes reduccionis-
tas que mantienen su desconfianza
frente a lo psicodinamico.

Las organizaciones psiquiatricas
oficiales han sido siempre muy re-
ceptivas conmigo. He recibido in-
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vitaciones y premios de la America-
na, la Alemana, la Britanica, la de
América Latina, hasta Ustedes que
gentilmente me han invitado a su
Congreso. En general me he sentido
muy apoyado por los psiquiatras.

RCP: ¢ Qué debe aprender un psiquiatra
actual, qué debemos ensefiar a nuestros
alumnos sobre psicodinamia?

OK: Una buena pregunta. Primero
debe aprender sobre teorias psicoa-
naliticas contemporaneas del de-
sarrollo con enfoque importante en
investigacion sobre el desarrollo in-
fantil; sobre los fendbmenos de ape-
go normal y patoldgico; sobre las
teorias de relacion de objeto, tanto
en los aspectos psicodinamicos
como conductuales; sobre las teo-
rias psicoanaliticas de estructuras
patoldgicas, especialmente aplica-
bles a sintomas neurdticos, trastor-
nos de personalidad, trastornos
sexuales; sobre las regresiones de
personalidad que se producen
como parte de enfermedades psico-
ticas y organicas, estas ultimas has-
ta cierto punto psicosomaticas; so-
bre los aspectos psicodinamicos de
los trastornos del aprendizaje.

Segundo, el estudio de la persona-
lidad desde un punto de vista psi-
codindmico y descriptivo, para una
mejor comprension de la psicopa-
tologia. Creo que lacombinacién del
diagnostico estructural psicodina-
mico y del diagnostico nosoldgico
psiquiatrico, permite un mejor diag-
nostico diferencial entre trastornos
de personalidad propiamente di-
chos y los sintomas neuroticos.

En tercer lugar, el psiquiatra debe
aprender conceptos fundamentales
de relacion médico-paciente, de
transferencia y contratransferencia,
del diagnostico de los aspectos
transferenciales que influyen en
toda relacién médico-paciente, la in-
dicacion de psicoterapias psicodi-
namicas especificas en combina-
cién o en contraste con otros tipos
de terapia. También a hacer psico-
terapia psicodindmica, incluso psi-
coterapia de apoyo.

Estos aspectos darian al psiquiatra
general un conocimiento suficien-
te, profundo y sélido para una préc-
tica clinica inteligente, que junto a
sus conocimientos de psicologia
descriptiva, de neurociencias, de
psicofarmacologia, de epidemiolo-
gia, lo convertirian en un muy buen
profesional.

RCP: En la década del 70 se veia con
muy buenos ojos que los residentes de
psiquiatria realizaran un psicoanalisis
personal. Esto, claro, ha perdido vigen-
cia. ¢Cudl es su posicion al respecto?

OK: Pienso que no todo el mundo
tiene que ser psicoanalizado. Otra
cosa es hasta qué punto es valioso
que el joven psiquiatra aprenda de
los psicodinamismos en si mismo.
El psicoandlisis es una posibilidad,
pero no la unica. Hay métodos mas
simples, mas cortos y menos costo-
sos. Existe el desarrollo de psicote-
rapias de grupo, de pareja, de fami-
lia, que permiten ver psicodinamis-
mos profundos. Una posibilidad
interesante son los llamados grupos
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“T”, donde se experimentan regre-
siones grupales, experiencia que
puede ser un método Util de ense-
flanza.

RCP: En definitiva, ¢considera que
para los candidatos a psiquiatra, los psi-
quiatras clinicos, los que ven pacientes,
es recomendable algun tipo de psicote-
rapia?

OK: Es util, es recomendable, pero
no es indispensable y no puede ser
exigido de ningun modo. Los psi-
guiatras que se interesan por el que-
hacer clinico y psicoterapéutico de-
ben empezar por tener una buena
supervision, en ella pueden ver
“puntos ciegos” que les dificulta
evaluar ciertos problemas en sus
pacientes y que los motiven para
realizar una psicoterapia personal.
Para quien quiere ser psicoterapeu-
ta y tiene dificultades especiales es
recomendable una psicoterapia o
un psicoanalisis, segun sea del
caso. A quienes desean ser “supe-
respecialistas” en psicoanalisis o0 en
técnicas psicodinamicas, es acon-
sejable que tengan esa experiencia,
pero no a manera de exigencia.

RCP: Una critica grande en la forma-
cion psicoanalitica, en ciertas escuelas,
es su “exigencia” de realizar psicoana-
lisis en sus estudiantes, muchas veces
por parte de los mismos docentes de ese
programa. ¢Como lo ve usted?

OK: En nuestro Instituto formamos
psicoterapeutas y no les pregunta-
mos si estan en tratamiento, no se
nos pasaria por la mente. Les hace-

mos supervision y si tienen proble-
mas especificos los discutimos con
ellos y en un momento dado les re-
comendamos una terapia.

Un ejemplo: tengo una supervisa-
da que esta tratando a una mujer
con una grave inhibicién sexual y
gue tiene miedo de hablar de su in-
hibicion por fantasias de agresion
por parte de su terapeuta. Cree que
ella va a “matarla” porque el sexo
es malo y pecaminoso. Mi supervi-
sada dice que esta a favor de que su
paciente tenga una buena vida
sexual. El problema aqui es que la
paciente tiene la fantasia incons-
ciente que su terapeuta es una per-
sona terriblemente agresiva, peli-
grosa y todo lo que ella le diga lo va
a interpretar de otro modo. Estoy
resumiendo una discusion de mu-
chos meses y al final le dije: “Usted
no tolera que la vean como una per-
sona agresiva porque le parece un
horror”. “Es verdad”, me contesto.
La paciente no va a avanzar si ella
no se atreve a ser una “mala ma-
dre” y lo hemos hablado en varias
oportunidades. Si esta condicion no
se modifica y mi supervisada se in-
teresa por realizar esta clase de tra-
bajo, yo le recomendaria una psico-
terapia psicoanalitica o un psicoa-
nalisis. Esto me parece perfecta-
mente apropiado de mi parte, pero
si ella no tuviera ninguna dificul-
tad, ni se me ocurriria proponerle
una terapia.

Contesto en forma indirecta porque
no puedo opinar sobre lo que en-
frentaban los psiquiatras colombia-
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nos hace 20 afos. A los psicoanalis-
tas en formacién es conveniente
recomendarles un analisis personal,
pero aprovecho para expresar que
tengo serias dudas sobre la catego-
ria de analista didacta y me parece
gue el analisis personal debe estar
totalmente desconectado del resto de
la formacion psicoanalitica. No soy
el Unico de esta opinién y lo que
acabo de decir fue por muchos
aflos un anatema y se me critico
duramente por lo que escribi al
respecto.

RCP: A la mayoria de los docentes les
preocupa la calidad de la supervision
que se le debe brindar al estudiante,
¢eual es su opinion en este topico?

OK: Comienzo por plantear un pro-
blema que tenemos en Estados Uni-
dos... la mayor parte de los super-
visores en psicoterapia psicodina-
mica es gente de cierta edad, que se
formé hace 20 afios 0 mas, con teo-
rias en psicopatologia y técnicas de
abordaje anticuadas, y aunque los
psiquiatras en formacion se dan
cuenta de que esto es un problema,
no les interesa.

Creo que tenemos que formar super-
visores que llenen un concepto mo-
derno en teoria y en técnicas psi-
coanaliticas, que han cambiado
mucho en los altimos 20 afios. Con
supervisores de este tipo podemos
entusiasmar a nuestros alumnos.

Esto genera la siguiente pregunta
¢,como ensefar psicoterapia psico-
dinamica a los psiquiatras en for-
macion? Confieso que he tenido

muchas experiencias y he cometido
muchos errores. Es una historia de
cambios en mi punto de vista al res-
pecto. Ahora que estoy a cargo de la
formacion avanzada en nuestro De-
partamento de Psiquiatria, los psi-
quiatras en formacion tienen un cur-
so durante dos afios, uno basico en
segundo y uno de profundizacion
mas extenso en tercero. Ellos estu-
dian conceptos basicos sobre teoria
psicoanalitica y psicoanalisis, teorias
psicoanaliticas contemporaneas y
diagnostico diferencial en trastornos
de personalidad. Presentan casos
gue tienen en psicoterapiay que son
utilizados para ensefar teorias de
técnica. Para mi, la teoria puede
aprenderse en los libros, y asi se
hace. Aqui lo fundamental no es
solo analizar los casos, sino apro-
vecharlos para aprender teorias
de técnica y de esta manera adqui-
rir una vision de conjunto. Estoes lo
que hago ultimamente y ha sido
lo mas efectivo. Quiza en tres
afios diga algo distinto, pero ahi
es donde estoy en este momento.

Simultdneamente estoy formando un
grupo de supervisores que puedan
realizar este tipo de entrenamiento.
No para actuar como oraculos y de-
cirlo que ellos harian... Més bien para
trasmitir sus conocimientos sobre
teoriay técnica al mismo tiempo. Un
buen supervisor debe ser claro, no
dogmatico, no autoritario, tener una
nocién de teorias de técnica y ser
muy practico en lo que ensefia.

RCP: ¢Dr. Kernberg, como prepara
Usted sus multiples actividades?
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OK: Cuando me interesa un tema
nuevo, lo primero que hago es leer
sobre el asunto. Leo en forma des-
organizada, intuitiva. Escojo los li-
bros fundamentales, los articulos,
me preocupo por saltar las cosas re-
petitivas que son inevitables, me fijo
en lo que me parece importante para
luego, en una segunda fase, volver
a revisarlo. En esta segunda fase
empiezo por pensar sobre el proble-
ma y me pregunto si tengo algo en
qué contribuir o, si por el contrario,
todo esté dicho. Si todo esté dicho,
guedo contento con lo que he apren-
dido. Si siento que tengo algo en qué
contribuir, empiezo por desarrollar
esa contribucion. Solo al final de la
revision acepto exponer sobre el
tema en estudio y doy conferencias
donde pongo a consideracion mis
opiniones y reflexiones con referen-
cia a esa teoria, y después de cierto
tiempo, ya con las ideas mas claras,
me siento listo para dictar el traba-
jo. En eso puedo pasar semanas,
pensando cosas aqui y alla, pero lo
dicto en dos o tres dias. Es cadtico.
Y una vez trascrito por mi secreta-
ria lo reviso tres, cinco, diez veces y
sélo al final le pongo la bibliogra-
fia. Si empiezo con la revisiéon bi-
bliografica se me quita todo el entu-
siasmo y no lo concluyo. Después
lo mando a mis amigos para que lo
critiquen, siempre tengo gente en
guien confio por su capacidad de
critica. Ellos lo hacen para mi y yo
lo hago para ellos.

RCP: Con frecuencia se afirma que el
psicoanalisis se dogmatizé, que no tuvo
en cuenta los avances de las neurocien-

cias. Sin embargo, Gltimamente hay un
acercamiento entre psicoanalistas y neu-
rocientificos, y esto ha permitido aportes
importantes, de cada uno en su campo,
para la compresion de la mente humana.
¢ Qué va a pasar con el tiempo, hacia don-
de vamos?

OK: Permitanme comenzar diciendo
que los psicoanalistas no poseemos
el monopolio de la estrechez y el
dogmatismo... En Estados Unidos los
neurobidlogos mas sofisticados son
los més abiertos. Ellos captan que el
conocimiento de los mecanismos
neurobioldgicos determinantes de la
conducta no son suficientes para ex-
plicar la conductua individual. En
otras palabras, hay un reconocimien-
to de la existencia de las estructuras
psiquicas y no sélo de las estructuras
neurobioldgicas, si bien las primeras
son subyacentes a las segundas.
No basta con saber las teorias
contemporaneas de los mecanismos
neurobioldgicos del afecto para
entender como un hombre se enamora
de una mujer de pelo azul, hay algo
mas...

Afortunadamente, tanto neurobidlo-
gos como psicoanalistas estamos
opuestos a los reduccionismos y
comprendiendo que no hay una re-
lacion 1:1 entre lo biolégico y lo psi-
colégico. Hay sistemas bioldgicos
que interactian con sistemas psi-
coldgicos. La disminucién la sero-
tonina no explica por qué un pa-
ciente se automutila, aun siendo
cierto que su disminucion esta im-
plicada en la aparicién de compor-
tamientos agresivos. De ahi a la
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aparicion de psicopatologia hay un
camino muy amplio por recorrer.
Para estudiar cualquier alteracion
neurotica, tenemos que estudiar la
relacién entre estructura, neuro-
transmisores y conducta, las tres
conjuntamente para adquirir una
idea global de cualquier funcion del
sistema nervioso central. Esto que
parece tan simple y tan obvio no lo
es. La sofisticacion de los diferen-
tes campos no siempre nos lleva a
una comprension holistica de un fe-
némeno, menos de uno tan comple-
jo como la conducta humana.

RCP: Cambiando un poco de tema...
¢Dado qué el hombre esta inmerso en
una cultura, cree que existen algunos
factores de esa cultura que favorecen la
aparicion de trastornos mentales?

OK: No sé que contestar, la pregun-
ta es demasiado amplia para mi.
Hay aspectos culturales que pue-
den influir en ciertas patologias y
en otras no... Hablar de la cultura,
de la cultura contemporanea es muy
dificil...

RCP: Esta pregunta hace alusion a que
durante el siglo XIX uno de los diag-
nosticos principales era la histeria, al-
teracion relacionada de algiin modo con
inhibicion sexual al interior de la cul-
tura victoriana. En la época actual en-
contramos que los diagnosticos han
cambiado, hoy hablamos de pacientes
borderline, ansiosos, depresivos, rela-
cionados con aspectos como agresivi-
dad, narcisismo, etc., que han estructu-
rado otro tipo de cuadros clinicos y que
nos llevan a preguntar hasta qué punto
estan influidos por factores culturales...

OK: Nuestros conocimientos en este
sentido son limitados. Considero
que la cultura influye en la forma
de presentacién de muchos sinto-
mas en los trastornos neuroticos y
en los trastornos de personalidad,
pero eso No necesariamente es si-
nénimo de un cambio fundamental
en los tipos de patologia. Lo que se
llamaba histeria durante el siglo
XIX y comienzos del XX era una
combinaciéon de sintomas conversi-
vos, disociativos, trastornos sexua-
les relacionados con inhibicion
sexual, etc. Ahora sabemos que este
no es un cuadro sino que son va-
rios. Es cierto, observamos menos
inhibicion global de los impulsos
sexuales en personas con una es-
tructura neurdtica, pero por otro
lado vemos gravisimas inhibiciones
sexuales en personas con conflic-
tos de predominio agresivo primiti-
vo. Encontramos mucha disocia-
cién entre amor y sexo, pero los pro-
blemas no son tan distintos. Hay
que diferenciar los aspectos psico-
dindmicos y los aspectos estructu-
rales hasta donde sea posible.

Es compleja la situacion: la cultura
influye en la expresién de los sinto-
mas, no hay duda... En general, las
sociedades tradicionales y estruc-
turadas tienden a controlar la apa-
ricién de trastornos de personali-
dad. Por el contrario, en las socie-
dades desorganizadas se pierde ese
control externo y los trastornos de
personalidad aparecen con mayor
frecuencia. Es claro que una desor-
ganizacion cronica del hogar en la
primera infancia, o sea una desor-
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ganizacion social de la familia pre-
dispone a un aumento de patologia
mental. En resumen, si hay relacién
entre cultura y trastorno mental,
pero esa relacidon es mas compleja
gue una relacién causal.

Ahora, los estudios epidemiolégicos
no son comparables porque se han
realizado en diferentes momentos y
con distintas metodologias y diag-
nosticos. Podemos estudiar cambios
en los trastornos afectivos porque
sus sintomas son relativamente es-
tables, no han variado tanto. En los
trastornos de personalidad la situa-
cién es muy diferente porque sus
manifestaciones y su conceptualiza-
cidn se ha modificado sustancial-
mente.

RCP: Qué opina de la nosologia psiquia-
trica. ¢Cuales sus aciertos y cuales sus
desaciertos?

OK: La nosologia, tal y como esta
planteada en el DSM IV o en el CIE
10 es bastante satisfactoria para los
trastornos organicos y psicoticos; es
insatisfactoria para los trastornos de
personalidad de adultos y de nifios
donde la teoria psicoanalitica pue-
de contribuir mucho, pero el perjui-
cio hacia el psicoanalisis, que indu-
dablemente influy6 en la elabora-
cion del DSM 11l y el DSM 1V, aun-
gue sus autores lo nieguen, hace que
Su participacion sea escasay no ayu-
de a llenar vacios conceptuales im-
portantes. En los trastornos de per-
sonalidad, area donde me he espe-
cializado, todas las clasificaciones
son muy limitadas. Pienso que el

psicoanalisis tiene mucho que apor-
tar, tanto en el diagnéstico como en
el tratamiento.

RCP: ¢ Esto significa que seria oportu-
no y deseable que los pacientes tengan
un diagndstico “psiquiatrico” DSM 1V
o CIE 10, y un diagnéstico psicodina-
mico?

OK: No, no es la idea. Seria sufi-
ciente que los pacientes tuvieran un
buen diagnéstico psiquiatrico y ese
diagnostico estuviera influido por
consideraciones psicodinamicas,
pero no en cuanto a la naturaleza de
los conflictos inconscientes, sino en
cuanto alas estructuras psiquicas pre-
dominantes. Lo interesante del psi-
coandlisis en el diagndstico no es lo
dindmico —el complejo de Edipo, o
angustia de castracion, o conflictos
preedipicos-, lo interesante es el
tipo de estructura predominante:
neurotica, limitrofe, tipo de perso-
nalidad.

Me voy a explicar mejor: decirle a
un paciente que tiene depresion, an-
gustia y conflictos inconscientes de
abandono, es no decirle nada, por-
que eso no dice nada... En cambio,
determinar el tipo de personalidad
indica cual ha sido la consecuencia
de los conflictos que ha tenido. Los
conflictos inconscientes predomi-
nantes los conocemos al final del
tratamiento, no al comienzo. Esto
Freud lo plante6 en parte. Las hi-
potesis dindmicas iniciales la mayor
parte de las veces son totalmente
inutiles, son herencia de un psicoa-
nalisis anticuado que se preocupa-

REVISTA COLOMBIANA DE PSIQUIATRIA / VOL XXXI / N° 1 / 2002 23



KERNBERG 0TT0

ba de los contenidos inconscientes
y no de las estructuras dindmicas de
la persona.

RCP: ¢ A qué se refiere por estructuras
dinémicas de la persona?

OK: A la organizacién predominan-
te de los rasgos del caracter, a la or-
ganizacién dinamica del caracter, a
la organizacion de la personalidad.
Decir que una persona presenta de-
presidn y angustia, y, ademas, que
tiene una personalidad narcisista,
con una estructura limitrofe y con
elementos esquizoides y antisociales
proporcionan una mayor informa-
cion del caso. Y si a esto se agrega
gue posee una capacidad intelectual
normal, que no hay evidencia de ven-
taja secundaria de la enfermedad,
gque posee una buena capacidad de
introspeccién, entonces estamos en
una mejor capacidad para indicar el
tratamiento mas apropiado.

Es el uso de la teoria psicoanalitica
para el diagnéstico, para el diagnos-
tico diferencial, por ejemplo, entre
depresion mayor, distimia y depre-
sion neurética. Cuando se trata de
hacer diagnéstico diferencial, basa-
dos Unicamente en los criterios
DSM 1V, el 50 % de las veces ese
diagnastico es errado en la préactica
clinica que yo veo en Estados Uni-
dos...

RCP: Con frecuencia utiliza los térmi-
NoS neurosis, neuratico...

OK: Me refiero a sintomas de an-
gustia, fobicos, de conversion, hipo-
condriacos y varias inhibiciones de
tipo sexual y social. Lo que clasica-

mente se ha llamado sintomas neu-
roticos a diferencia de los trastornos
de personalidad. Esto no esté pre-
senteenel DSM Il yenel DSM V...
Si un individuo sufre de un trastor-
no de angustia generalizada, o de un
trastorno de panico, o de una agora-
fobia, seguin criterios del DSM Ill o
DSM 1V, estos criterios no dicen lo
suficiente sobre la patologia del pa-
ciente ni sobre las indicaciones para
el tratamiento, excepto dentro de los
criterios mas simplistas. Si sufre de
angustia prescribamos benzodiacepi-
nas; si es fobico esta indicada la imi-
pramina, y si no mejora cambiemos
aun ISRS. En esto veo el gjercicio de
una “psiquiatria veterinaria”, porque
no considera la estructura de la per-
sonalidad en la cual se desarrolla el
sintoma...

RCP: Es perfectamente claro. Para mu-
chos psiquiatras la exclusion del con-
cepto de neurosis de las clasificaciones
nosolégicas fue una decision desafor-
tunada, a muchos nos servia como una
herramienta de trabajo...

OK: Pero no es indispensable. Po-
demos seguir manejando las defi-
niciones del DSM 1V o de la CIE 10
porque precisan mejor algunos sin-
tomas. Eso esté bien siempre y cuan-
do no sean los Unicos criterios para
el diagnéstico, hace falta el analisis
de la personalidad y del caracter...

RCP: ¢Usted utiliza los términos per-
sonalidad y carécter cémo sindénimos o
son diferentes?

OK: Desde un punto de vista teori-
co son distintos. Desde un punto de
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vista clinico son intercambiables.
Teoricamente utilizo los conceptos
de temperamento, caracter, persona-
lidad, organizacion cognitiva, orga-
nizacién de valores internalizados.
Temperamento son las disposiciones
constitucionales, probablemente ge-
néticamente determinadas, de acti-
vacion afectiva, como intensidad, rit-
mo, reactividad de umbrales de afec-
to. Carécter son los rasgos de con-
ducta habituales que posee la perso-
na, determinados por la interaccion
entre temperamento y las experien-
cias de relaciones de objeto. Perso-
nalidad es un concepto global que
incluye temperamento, caracter, di-
versos sistemas de valores internali-
zados, grados de concienciacion y
capacidad cognitiva. Clinicamente
caracter y personalidad son la mis-
ma cosa.

RCP: ¢ Qué entusiasmos, qué intereses lo
llevaron a escribir un libro sobre las rela-
ciones amorosas?

OK: Varias cosas. Primero, la obser-
vacién de pacientes con trastornos
de personalidad: algunos, como es
de esperar, tienen relaciones de pa-
reja muy patologicas, pero otros, a
pesar de estar muy enfermos, tienen
relaciones de pareja excelentes. No
hay relacién entre patologia indivi-
dual y patologia de pareja. Por el
contrario, personas muy normales
son como “agua y aceite”. Ese viejo
dicho, “Dios los cria y el diablo los
junta”, parece ser cierto.

Segundo, he visto muchas personas
con trastorno de personalidad que

presentan dificultades en su relacion
de pareja. Surge, entonces, la pre-
gunta: ;hasta qué punto es la rela-
cion y hasta qué punto es la perso-
nalidad? Esa conexion entre estruc-
tura personal y estructura de pareja
me interesa bastante.

Tercero, con alguna frecuencia se me
ha acusado de una preocupacion ex-
cesiva por la agresion y muy poco
por el amor.

Cuarto, y altimo, la experiencia per-
sonal de vida, de amigos, historias
de relaciones, de divorcios, de cam-
bios importantes en nuevas relacio-
nes son cuestiones que me intrigan.

Como de costumbre, no sabia por
donde empezar hasta que encontré
un texto extraordinario que me
oriento mucho, el mejor libro que se
ha escrito sobre relacion de pareja
desde la perspectiva psicoanalitica.
Lo descubri por casualidad, porque
no se ensefaba en los institutos psi-
coanaliticos. Me refiero al libro de
Henry Dicks, Marital Tension (Ten-
sion Marital), escrito en 1963. Dic-
ks fue el director del instituto de re-
laciones de pareja de la Clinica Ta-
vistock, él cre6 el instituto de trata-
miento de conflictos maritales, des-
pués seguido por Robin Skinner
guien también publico libros muy
importantes. Esta fue la base de toda
una serie de contribuciones poste-
riores sobre relaciones de pareja que
se dieron en Alemania, Francia, Ita-
lia, Inglaterra, etc.

La obra de Dicks me proporcioné el
esquema tedrico que necesitaba
para iniciar mi trabajo. Empecé a
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tratar parejas, a veces con fracaso y
a veces con éxito. Me fui impresio-
nando cada vez mas con el psicoana-
lisis francés que analizo6 conflictos de
amor a través de la vida, un tema no
existente en la literatura psicoanali-
tica que habla de sexo pero no de
amor. Estuve tres meses en Paris en-
trevistando psicoanalistas y esto me
sirvi6 para conectar las perspectivas
francesas, las britanicas y mis pro-
pias experiencias con trastornos de
personalidad...

RCP: ¢ Qué diferencias hay entre las re-
laciones amorosas normales y relaciones
amorosas patologicas?

OK: En general, las relaciones de
pareja normales crecen en la inti-
midad con el tiempo, implican una
integracion de libertad erética y de
ternura, y un equilibrio entre amor
y odio con predominio del amor en
el plano de las relaciones sexuales,
de la relacion objetal y del sistema
de valores que la pareja crea para
si. Las relaciones patoldgicas se ma-
nifiestan en el predominio de aspec-
tos agresivos en las relaciones
sexuales, en la relacion objetal y en
los sistemas de valores que amena-
zan con destruir la pareja. Tipica-

mente inhibiciones sexuales cada
vez mayores, una disociacién entre
amor y odio... Estoy convencido que
no agote ese tema porque es un tema
inagotable. Escribir sobre el amor
requiere un estudio exhaustivo y yo
no tuve la energia ni el tiempo que
se necesitan para hacerlo.

Hay muchos temas interesantes
para proseguir: las diferencias cul-
turales en la expresion amorosa; las
diferencias de vida sexual entre
animales y humanos, sobretodo en
primates superiores; la importancia
de la agresién como un aspecto nor-
mal de la excitacién erotica, etc...
Me gustaria volver a trabajar en el
tema, ojala el tiempo me lo permita.

RCP: Dr. Kernberg, ¢ desea Usted agre-
gar algo mas?

OK: No, siento que he dicho més de
lo que pienso...

RCP: En nombre de la Revista Colom-
biana de Psiquiatria le damos las gra-
cias por su generosidad al compartir
con nosotros sus conocimientos sobre
diferentes tépicos que interesan a la
psiquiatria y a los psiquiatras.
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