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La identificacion proyectiva patologica
en heroinomanos. Repercusiones
en la relacion terapéutica
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Cenlro Asiulencial de Drogas de Santander, Paguintra, diveclor téonico

1.° INTRODUCCION:

Las reflexiones que agui
aporto son fruto del con-
tacto con pacientes heroi-
némanos, en distintos mo-
mentos de su tratamiento.
Desde el primer contacto en
la demanda, durante la de-
sintoxicacion fisica, su des-
habituacion y tratamiento
psico-social posterior.

" No son tratamientos re-
glados, entendidos desde
una perspectiva cldsica tan-
to psicoanalitica como psi-
coterapéutica. Sin embar-
g0, mi acercamiento, mi es-
cucha y mi forma de enten-
derles, es psicoanalitica.

Desde 1979 que empecé
en la Cruz Roja de Madrid
hasta la actualidad, aqui en
Santander, tanto en el pro-
grama regional de drogas
de la Cruz Roja de Canta-
bria, como en ¢l Centro de
S.M. Infanto-juvenil y de
Toxicomanias del Ayunta-
miento de Santander, he
ido reflexionando sobre la
experiencia cotidiana clini-
ca que te deparan estos pa-
cientes.

Correspondencin;

Pretendo mostrar un tipo
de relacion patolégica, in-
tentando a partir de ella re-
lacionarla con otros feno-
menos que rodean al heroi-
nomano, prioritariamente
en su relacion con la fami-
lia y los profesionales sani-
tarios.

Me ha sido muy util to-
do el desarrollo que Leon
Grninberg hace de la identi-
ficacion proyectiva (1), es
por ello que me servird de
guia.

2. LA MUERTE

Esta realidad v el senti-
miento que va unido a la
muerte, te acompafa desde
el inicio en el contacto con
el heroindmano. Es una
realidad presente en:

a) Médicamente: pacien-
tes con grave patologia me-
dica relacionados funda-
mentalmente por:

— Via administracion
intravenosa (SIDA,
hepatitis sérica,...).

— Malas condiciones hi-
giénico-sanitarias de
vida.

— La droga, con riesgo
de sobredosis o de los
adulterantes.

b) Socialmente: la muer-

e esta en la calle, te lo re-
cuerda la prensa y los me-
dios de comunicacidn
audiovisual. Es un tema co-
tidiano de conversacion las
actividades delictivas, con
el riesgo gque las rodea
{muerte de la victima-roba-
da, o muerte del paciente-
delincuente). Estad presente
la muerte en la actividad del
paciente-camello (pequefio
traficante), que con su ac-
tividad, inevitablemente,
tiene que inducir a otros pa-
ra mantener €| su consumao.

c) Psiguicamente: La
muerte estd presente de di-
versas formas, desde el pa-
ciente que s¢ mata para
proteger a su familia del su-
frimiento (como un pacien-
te que tuve en tratamiento
cerca de tres afios, que pu-
do rehacer su vida, sacar
por oposicion plaza de pro-
gramador informadtico, in-
dependizarse de sus padres,

Jesds Colds Sanjudn. Centro de Salud Mental Inf. Juv, ¥ Toxicom. Cisneros, 2-2.*, 39003 Santander,

325




La identificacién proyectiva patoldgica en heroindmanos. Repercusiones en ks relacidn terapdutica

mantener a su mujer ¢ hi-
jo,... Estar abstinente mads
de 4 afios y volver a engan-
charse, se suicidd por una
sobredosis).

La muerte como vivencia
de desolacidn y destruccion
interna (recuerdo un pa-

te que no se soportaba
a si mismo, no podia tole-
rar verse como una ciudad
totalmente destruida por un
bombardeo y tener que re-
hacerla. Necesitd irse a una
comunidad terapéutica).
sentimiento que habitual-
mente no pueden expresar-
lo verbalmente, creyendo
que esta detrdas de muchos
suicidios (camuflados como
accidentes por sobredosis)
(2).

Otras veces lo detectas
como muerte mental, el pd-
nico en la angustia psicoti-
ca, que puede requerir in-
greso psiquidtrico (3).

Son sentimientos de in-
tensa culpa melancélica por
el daftlo que se hacen a si
mismos (fisicamente, so-
cialmente, capacidades per-
sonales y mentales,...), que
hacen a otros (familia, hi-
jos, padres, amigos, socie-
dad,...). Se refieren a rea-
lidades insoportables para
reconocerlas. QQue necesitan
proyectarlas fuera, loman-
do un tinte persecutorio la
sociedad que les rodea. Fre-
cuentemente reforzado por
un «clima» familiar vy social
de considerarlo como cul-
pable de todo.

3. EL «MONO»

En su argot, corresponde
al sindrome de abstinencia
fisico. También supone,

mentalmente, tener que ha-
cerse cargo de todas esas vi-
vencias, realidades v senti-
mientos insoportables que
hasta ahora podia sobrelle-
varlas con la «ayuda» de la
heroina (8).

Es en este momento, con
frecuencia, cuando el heroi-
nomano utiliza la identifi-
cacion proyectiva (4). Bus-
cando que el terapeutia se
sienta muy angustiado (cre-
yendo que realmente el pa-
ciente se va a morir o algo
muy grave puede ocurrirle),
o muy culpable de los ma-
les que él puede hacer en la
calle (cuando salga de aqui,
daré un «palo» a la prime-
ra vieja que vea). De forma
sutil puede hacerte sentir
mal profesional, que no sa-
bes, no sirves, que eres un
inutil.

Como dice Grinberg (1),
los contenidos de la identi-
ficacion proyectiva, pueden
ser desde sentimientos,
afectos, elc,, hasta aspectos
de su personalidad (vo,
ideal del yo, superyo).

4. LA [IDENTIFICA-
CION PROYECTIVA
PATOLOGICA. 5US
CONSECUENCIAS

Tiene una finalidad ma-
nipuladora, de control y de
utilizacion del terapeuta, o
del otro como objeto, para
ser usado como instrumen-
to a su servicio para calmar
sus demandas insaciables y
que no puede soportar.

Si consigue su objetivo,
el objeto (el otro) actuara a
instancias de la presién ma-
nipuladora del paciente.
Desde decidir se le ingrese
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de forma urgente, se le dé
medicacién o determinada
medicacion reclamada por
él. A través de un familiar
0 amigo conseguird el «me-
dicamento» de un médico o
farmacia. Alguno le dard
dinero para comprar la dro-
ga o incluso le acompana-
ra en esla larea.

Esta tendencia a la ac-
cion, asi como la induccidn
a la misma, es propia de la
psicopatia. Como dice
Grinberg (1): «Es entonces
cuando ¢l yo del psicdpata,
para liberarse de esta ten-
sion insoportable, recurre
desesperadamente a la uti-
lizacidn de violentas identi-
ficaciones proyectivas, que
irrumpen en el objeto exter-
no haciéndolo actuars (1)

(pag. 81).

Es una realidad clinica
observar esta relacion ma-
nipuladora y de someti-
miento, bien sea con algun
familiar (habitualmente la
madre), pareja, amigo/a.
Pudiéndose llegar a un se-
vero deterioro del objeto
externo sometido (madres
que se prostituyen o trafi-
can para darle dinero a su
hijo. Familias arruinadas
econdmicamente o deses-
tructuradas. Pareja que se
engancha en la droga,...).
Existe una relacion tirdnica,
en la que el paciente repre-
senta un superyo todopode-
roso, proyectanto un aspec-
to del yo sometido en el
otro, con el resuliado de
trasladar su problema al
otro.

Para los profesionales
médicos, formados bédsica-
menie en la «idea medica-
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. mentosa» (el medicamento
es el que cura y lo calma to-
do, potenciado por una cul-
tura social consumista del
fdrmaco), es dificil resistir-
€ a eslas proyecciones ma-
nipuladoras del paciente,
induciéndote que hagas o le
des algo (similar a «su dro-
gaw»), porque coincide con
su ideal profesional (ideal
del yo profesional).

Aqui nos encontramos
con un elemento similar ob-
servable en las famihias que
tienen la creencia que «son
buenas madres si ayudan en
todo momento al hijo, le
atienden, le evitan el sufri-
miento,... estando dispues-
tas a sacrificarse por él. Co-
mo un ideal de madre que
tiene que darlo todo por su
hijo, si no son malas ma-
dress.

El objeto externo, el
otro, victima de este mane-
jo, en ¢l fondo es tratado
como un objeto, con des-
precio a su persona e inte-

reses, sometido a sus deseos

¥ a su total servicio, siendo
abandonado y cambiado
por otro cuando no cumple
o hace lo esperado por el
paciente,

A partir de estas observa-
ciones, creo que se puede
hacer una deduccién de una
relacidén intrapsiquica, de
un yo cercano a la realidad
sometido y esclavizado a
unas demandas muy primi-
tivas que actia como un su-
peryo tirdnico, que desde
mi perspectiva corresponde
a una parte psicotica de su
personalidad (5), progresi-
vamente este yo mas cerca-
no a la realidad (correspon-
de a la parte neurdtica de la

personalidad) se va deterio-
rando, perdiendo poco a
poco sus adquisiciones, rea-
lidad clinica siempre pre-
sente, debilitandose mas y
mas.

Estoy de acuerdo con
Grinberg (1) (pdg. 82) enla
idea de la eficacia manipu-
ladora de la identificacion
proyectiva patologica mo-
dalidad psicopatica, no de-
pende solo de la reactiva-
cion en los otros de psico-
patias latentes, sino de la
calidad, intensidad de lo
proyectado, que en el caso
del heroindmano tiene que
ver con la muerte, como ex-
puse al principio.

3. REFLEXIONES
TECNICAS

Creo que todo abordaje
terapéutico debe contem-
plar esta realidad clinica, el
uso de la identificacion pro-
yvectiva patoldgica psicopa-
tica, que abarca desde el

quehacer del propio tera-

peuta con el equipo, las re-
laciones exiernas del pa-
ciente (familia, amigos) y
gus relaciones con otros
profesionales (sanitarios,
sociales,..). El elevado indi-
ce de fracasos terapéuticos,

creo que tiene que ver con.

la dificultad de llevar a la
practica esta idea.

Profundizar en estas
pautas relacionales, nos
permitird entender algo mas
del paciente heroindmano,
tener mas conocimientos
que nos ayude, como dice
Bion, a tener mayor capa-
cidad receptora, funcion al-
fa (5), evitando caer o po-
der salir de la manipulacion

actuadora. Ddndole la
oportunidad al paciente de
empezar a tener y establecer
relaciones mds sanas.

En mi experiencia resul-
ta dificil, como profesional,
mantener una capacidad de
contencién, que le permita
entender lo que esta pasan-
do, v lo que sufre el pacien-
te, asi como tolerar uno lo
que frecuentemente no se
entiende del heroindmano.
Poder pensar sobre ello y
compartirlo con el equipo
es el mejor camino (5, 6, 7).

La carga emocional que
rodea al pacienie, ld idea de
la muerte, su muerte, ¢l da-
fio que se hace y hace a
otros. Sumado a presiones
institucionales (movilizadas
por una realidad social en
contacto con la 1dea de la
muerte igualmente), hacen
dificil mantener una integri-
dad profesional ¥y no caer
victima de estos mecanis-
mos patologicos de identi-
ficacion proyectiva.
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