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EL FENOMENO OBSESIVO EN ESQUIZOFRENIA PSEUDOBSESIVA

Aproximaciones hacia la comprension del fendmeno obsesivo compulsivo en la
psicosis esquizofrénica desde una perspectiva psicoanalitica



RESUMEN

Las manifestaciones obsesivas compulsivas en casos de psicosis
esquizofrénica, lo cual no es poco frecuente, complican la acostumbrada
comprension y al mismo tiempo division entre psicosis y neurosis, tanto desde el
paradigma médico psiquiatrico, como desde el psicoanalitico.

El problema de lo obsesivo en lo esquizofrénico se trata, en esta tesis, a
través de una revisién bibliogréfica; tomando de base las nociones tedricas
psiquidtricas clasicas y actuales en torno al problema del fendmeno
esquizobsesivo. Luego mediante la revision de las perspectivas psicoanaliticas
freudiana y lacaniana estructuralista, se logra una aproximacion hacia la
comprension del fenébmeno obsesivo compulsivo en la psicosis esquizofrénica.

La tesis planteada, es que el retorno del significante del caracter arbitrario
de la ley es lo central en el fendmeno obsesivo en esquizofrenia. La obsesion en
esquizofrenia no representa una metafora sustitutiva, sino es la traducciéon del

goce determinado desde el inconsciente.
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“‘Hay tres modos de conservar un
Estado que, antes de ser adquirido,
estaba acostumbrado a regirse por sus
propias leyes y a vivir en libertad:
primero, destruirlo; después, radicarse
en él; por ultimo, dejarlo regir por sus

leyes...”

Nicolds Maquiavelo, 1513.
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INTRODUCCION

Psicosis y neurosis son los conceptos ejes que comandan histéricamente la
psicopatologia psiquiatrica y psicoanalitica, definiendo criterios no solo teoricos
sino también técnico pragmaticos. Sin embargo la tendencia a su diferenciacion
suele chocar con la realidad clinica en el ejercicio de esta disciplina, lo cual ha
engendrado el controversial campo de lo limitrofe.

En esta perspectiva, aparecen las manifestaciones obsesivas compulsivas en
casos de psicosis esquizofrénica, que no es poco frecuente, haciendo que su
comprensiéon se complique, no solo desde el paradigma médico psiquiatrico, sino

gue también desde el psicoanalitico.

Pese a que tedricamente, psicosis y neurosis se suelen contraponer, la
diferencia entre un fendmeno neurdtico y uno psicotico no siempre es tan clara en
la practica. Al respecto, aparece una realidad en la clinica de la esquizofrenia, que
consiste en pacientes que expresan la vivencia de manifestaciones obsesivas y
compulsivas, acompafiando a otros fenédmenos esquizomorfos, algunos mas
graves que otros, pero que en conjunto dan la impresion de mantener, en
apariencia, cierta relacion con la realidad extra-psiquica e incluso con relativa
capacidad de juicio. A estos cuadros se le suele llamar Pseudoneurosis

esquizofrénicas o esquizoneurosis (Ey, H. 1978).

En la formacion psicopatologica se ensefia que el diferencial fenoménico
entre una obsesion vera, frente a una pseudoneurética esta dada, por la duda
versus la certeza delirante correspondientemente. Es decir lo iterativo del
escrupulum y las repetidas actuaciones ligadas a la idea obsesiva, estan
sostenidas por una certeza apodiptica incorregible que no admite dudas y por
tanto delirante. Tal como se describe entonces, la distincion se basa en la
conciencia de enfermedad que tiene el obsesivo frente al fendmeno, del que el

esquizofrénico carece (Vallejo, J. 2000).



Sin embargo, dos hechos clinicos en este tipo de pacientes dificultan aceptar,
sin cuestionar, las diferencias sefialadas:

1- Existen pacientes que luego de un tiempo de vivenciar una prolongada o
intensa duda patolégica y actuaciones compulsivas expresan fendmenos
psicoticos de tipo alucinatorio, paranoideo y estuporoso. Esta realidad clinica,
suele ser explicada como episodios psicoticos breves, depresion psicotica 0 como
la descompensacion de una personalidad limitrofe de base.

2- En algunos pacientes, que sufren de esquizofrenia y que muestran
manifestaciones de aspecto “obsesivo y/o compulsivo”; el fenbmeno no esta
sostenido por una certeza delirante, sino por la expresion de una molesta duda,

generalmente con extrafieza y perplejidad.

El interés de esta tesis teorica, es explorar en este Ultimo punto y dar lugar
a este problema tomando de base las nociones tedricas psiquiatricas y
psicoanaliticas que interrogan el fendmeno esquizobsesivo. De esta forma, se
pretende lograr una aproximacién hacia la comprension del fendmeno obsesivo

compulsivo en la psicosis esquizofrénica desde una perspectiva psicoanalitica.

Aln cuando en su origen emerge desde la tradicional observacion médica
del siglo diecinueve, el sintoma psicoanalitico deviene de un paradigma
semiolégico muy diferente al de la medicina. La teoria analitica freudiana,
considera el sintoma neur6tico como la manifestacion subjetiva que expresa un
conflicto inconsciente, considerandola ademéas como la realizacion de una fantasia
inconsciente que sirve de cumplimiento de un deseo.

Asi, el sintoma es el retorno de una satisfaccion sexual reprimida pero
manteniendo el estatuto de la represion; al no ser recordado el contenido de lo
reprimido, si no que solo conmemorado, y por tanto, cumpliendo una solucion de
compromiso entre la represion y el deseo. El caracter repetitivo y forzado, es

vinculado con otro aspecto metapsicologico de la teoria analitica, la compulsion a



la repeticion Este concepto abstrae el fendmeno obsesivo compulsivo mas alla de
la l6gica de mensajeria del sintoma neurético y lo lleva a un registro y finalidad

econdémico — pulsional (Chemama, R. 1996).

De esta forma, el sintoma desde el paradigma psicoanalitico cumple una
funcion ldgica, al cual se adscribe el sintoma obsesivo compulsivo. Sin embargo,
esta logica es perteneciente a las neurosis y por tanto el estatuto de sintoma es de
dicha clinica. En este marco, surge la pregunta de ¢como la clinica de las psicosis,
y en especial en esquizofrenia, el fendbmeno obsesivo compulsivo puede ser
comprendido?, o dicho de otra forma ¢es posible comprender la relacién entre el
fendbmeno obsesivo y la psicosis esquizofrénica desde una aproximacion tedrico-

clinica psicoanalitica?

Con la finalidad de acercarse a comprender la relacién entre el fenbmeno
obsesivo y la psicosis esquizofrénica, desde una aproximacion teorico-clinica
psicoanalitica, primero se desplegaran las aproximaciones histérico-psiquiatricas
del fenédmeno obsesivo compulsivo; tensionando su comprension como psicosis y
neurosis hasta dar con lo propio de lo esquizobsesivo. En este sentido se pretende
desarrollar los conceptos de psicosis, neurosis, esquizofrenia y obsesion como

coordenadas de referencia para situar el fenomeno esquizobsesivo.

El primer capitulo de conceptualizaciones iniciales, se divide en tres partes:
En la primera se abordara los conceptos de Psicosis y Neurosis desde el siglo
XVIII hasta la actualidad, destacando los cambios que estos conceptos han tenido
y que los han puesto en una condicion de mutua exclusién. En la segunda parte,
se realiza una descripcion y desarrollo los criterios fenomenologicos de la
esquizofrenia, siguiendo la perspectiva de Silva, y del trastorno obsesivo,
basandose en Berrios; poniendo en tension problematica los conceptos de
resistencia, egodistonia y conciencia de enfermedad. Y por ultimo, se desarrollara

un analisis comparativo, en torno al concepto de impositivo en el fendmeno



obsesivo, con respecto al el fendbmeno automatismo mental en la psicosis segun

Clerambauilt.

En el segundo capitulo se tratara el concepto de lo esquizobsesivo. En una
primera parte, se desarrolla las diferentes posibilidades planteadas por la
psicopatologia psiquiatrica respecto a la interfase neurdtica y obsesiva,
cuestionando el caracter “pseudo”, como un intento de preservar la diferenciacién
tedrica entre psicosis y neurosis obsesiva. Finalmente se definira el concepto de
esquizobsesivo en psiquiatria, coadyudado con las controversias que

habitualmente se genera en la clinica.

En los capitulos posteriores, se describen conceptos psicoanaliticos sobre
la psicosis y la neurosis obsesiva, de modo tal que generen referencias que
permitan desarrollar una discusion y aproximacion hacia el fenémeno

esquizobsesivo.

En la primera parte del tercer capitulo se desarrollan las concepciones del
sintoma obsesivo en la obra de Freud y parte de la de Lacan; planteando el modo
por el cual opera dicha manifestacion. Luego se trata la perspectiva freudiana de
psicosis en contraposicion con la de neurosis. Ademas se toca la nocion lacaniana
estructuralista de psicosis en contraposicion con el concepto de sintoma
psicoanalitico y se expone cémo operan los fenémenos elementales.

En la Ultima parte de este capitulo, se exponen las distinciones del
funcionamiento de los fendmenos psicéticos, especialmente en esquizofrenia,
basandose en parte de la obra de Lacan y especificamente desde la perspectiva

de Calligaris.

En el dltimo capitulo y a la luz de lo desarrollado teéricamente, se pone en
relacion el fendmeno obsesivo y la psicosis esquizofrénica, planteando el

entendimiento del fendbmeno esquizobsesivo no como una funciéon sino como



goce, de modo tal de entenderlo como retorno del significante del rasgo del
caracter arbitrario de la ley.

La presente tesis no es, ni pretende ser, una extensa y acabada teorizacion
sobre el fendbmeno obsesivo en esquizofrenia, sino constituir un marco desde el

cual aportar una posible comprension de esta interfase clinica.



1° CAPITULO

CONCEPTUALIZACIONES INICIALES



PSICOSIS Y NEUROSIS EN LA HISTORIA DE LA CLINICA
PSICOPATOLOGICA

Desde el comienzo y hasta fines del siglo XIX la psicosis, o al menos su
conceptos sinénimos, constituia una clase particular de neurosis. ElI concepto
neurosis propuesto por William Cullen en 1777 en la Neural Pathology escocesa,
en los “Principios elementales de la medicina practica”, se referia a toda afeccion
funcional del sistema nervioso que carecia de fiebre o de lesion localizada. Las
neurosis se clasificaban en Comas, Adinamias, Espasmos y Vesanias. Estas
tltimas, heredadas de la glosa de la tradicion médica de Celso del siglo I, se
referian a lo que se podria homologar con la alienacién mental, que en esta
perspectiva, se define como enfermedades del entendimiento. Las Vesanias se
caracterizarian por una falsedad del juicio y se diferenciarian del Frenesi, las
cuales exhibiendo las mismas caracteristicas centrales, el delirio es producto de

una inflamacion visceral, o que se identifica por cursar con fiebre (Maleval, 1981).

Es destacable que en el momento que se origina el concepto neurosis, se
reconocen manifestaciones psiquicamente enfermas, las que no tienen explicacion
meramente organica-somatica con los recursos tedricos y exploratorios de la
medicina de ese entonces, lo cual contextualiza una vez mas el dualismo cuerpo
mente.

En el intento de dejar, en los limites de la teoria y practica médica, el
comportamiento humano, automaticamente se produciria la necesidad de recurrir
a un campo que esta fuera de lo demostrable por su metodologia, es decir, el
campo psiquico.

En ese entonces el sistema nervioso era considerado el origen y centro de
control de los fendmenos vitales, tanto en manifestaciones saludables como en
enfermedad. Bajo este supuesto, en ese entonces era logico pensar, que en esta

“‘enfermedad de los nervios” o neurosis, el érgano que deberia enfermar, aunque



no existiese evidencias de dafio anatomico o afectacion febril, era el sistema
nervioso (Baca, E. 2006) & (Maleval, 1981).

Méas de medio siglo después, en 1845, aparece la denominacion psicosis,
en el “Manual de psychologie médical” del médico vienes, Ernst von
Feuchtersleben y para referirse a la alienacion mental. La caracteristica de esta
condicion, seria la confusion del mundo interno y el externo, paradigma de la
enfermedad mental. Segun Von Feuchtersleben en la psicosis, previa y
posteriormente a su manifestacion, existe la base de una alteracion de la
imaginacion; entendiendo por ella el trastorno de la manera que el sujeto se
representa al mundo y sus objetos; “Por debajo de la imaginacién encontramos la
enfermedad de los nervios y por encima de la imaginacion se hallan las
alteraciones del pensamiento, los pensamientos y la voluntad” (Baca, 2006, p8).

Frente a esta concepcion, existe diferencia entre autores. Si la definicion del
médico Vienes, se opone o no al de neurosis, es probable que esto se deba a que
la caracteristica sefialada de la psicosis, en tanto confusion del mundo interno y el
externo, sea forzosamente homologado con la alteracion o trastorno entre la
relacion entre mente y el cuerpo, que supone al cuerpo como exclusivamente
externo y la mente como algo netamente constituido, en y desde lo interno (Baca,
2006).

Sin embargo, es el mismo Von Feuchtersleben, el que seriala “Toda
psicosis es al mismo tiempo una neurosis porque sin intervencion de la via
nerviosa, no se manifiesta ninguna manifestacion de lo psiquico, pero no toda
neurosis es a igual titulo una psicosis” (Von Feuchtersleben, 1845, citado en
Maleval, 1981, p257).

En este campo conceptual, las psicosis son enfermedades preferentemente
cronicas y de causa generalmente fisica. Sin embargo también se sefiala, que si
estas causas no producen alteraciones organicas permanentes irreparables, son

psicosis de curso evolutivo mas favorable que las de causa psiquica (Baca, 2006).



Si bien esta perspectiva es una mirada que despliega el concepto original
de Cullen, se pude decir que nuevamente la brecha entre lo organico-fisico y lo
psiquico-mental, no se resuelve, al menos en su explicacion etioldgica.

Ante esta solucion de continuidad entere lo organico y lo psiquico, durante
el siglo XIX, se levantaron dos escuelas antagonicas, los Somaticker (somatistas)
y los Psychiker (psiquistas). Esta ultima, radicada en Alemania, consideraba las
psicosis como una neurosis, es decir, producto de una irritacion nerviosa sin
etiologia organica conocida, con caracteristicas clinicas psiquicas especificas. Sin
embargo, en la segunda mitad del siglo XIX, gana paulatinamente hegemonia, la
tesis somatista cuyo principal representante fue el neurdlogo aleman Wilhelm
Griesinger, y cuya concepcion de la psicosis era considerarla como una patologia
grave de etiologia organica, que como consecuencia trastornaba en forma
importante las relaciones sociales y por ende justificaba la internacion del enfermo
al asilo de alienados (Maleval, 1981).

La entrada de las concepciones Organo mecanicistas, impulsado por los
descubrimientos anatomo-patolégicos y de los agentes etiolégicos de la pardalisis
progresiva o neurosifilis, la psicosis de Korsakof, la enfermedad de Alzheimer y la
enfermedad de Pick, impulsoé la tesis de que las psicosis son patologias graves de
etiologia organica, inaugurando asi la dicotomia entre neurosis y psicosis, division
gue mas que clinica es etiologica y politica. Este concepto de psicosis, llegé a tal
predominancia, que se erigi6 ya no como paradigma de las enfermedades
mentales, sino, asi como Littre lo designaba en la Francia de 1860, como el
término genérico de las enfermedades mentales. Dicho de otro modo, lo mental es
lo organico. La neurosis al carecer de explicaciones organico-biolégicas como en
el campo de las psicosis, fue relegada del registro médico psiquiatrico, hasta el
nivel de que su existencia fue puesta en tela de juicio (Maleval, 1981).

Sin embargo el concepto de neurosis siguid sosteniéndose. Los hallazgos
objetivos de la anatomia patoldgica, disciplina médica cientifica que en Ultima
instancia explica la alteracion de los 6rganos que causan las enfermedades

organicas, no podian dar cuenta de la etiologia ni etiopatogenia de varias de las



enfermedades mentales o psicosis. Los conceptos neurosis o funcional, eran los
conceptos que sefialaban la ignorancia en las manifestaciones medicas y por tanto
de caracteristicas mentales. Ahi donde no se podia hallar el agente causal y la
afeccién histopatolégica neuronal o corporal, suponia una alteracion ya no
anatémica sino funcional, que aunque no demostrable, se suponia que existia ahi.
Acercamientos histérico y sociolégico a este problema, basandose en Marx,
Nietzche, Bergson, entre otros, abren la tesis psico-sociolégica de una crisis en la
cultura y creencias historicas de la burguesia, lo cual amenaza socialmente al
hombre, quien ante las condiciones de la vida moderna sufriria un malestar
psiquico, cuyo paradigma seria la neurastenia o fatiga psiquica acufiado por Beard

en 1869 en norteamericana (Maleval, 1981).

Kraepeline, Bleuler y Kretschmer consecutivamente a fines del siglo XIX y
principio del XX, sin renunciar a sus teorias de etiologia organicas de las psicosis,
paulatinamente en su obra dan espacio a las determinantes psicogénicas de ellas.
El primero da lugar a las afecciones psicdgenas en su nosografia e incluso incluye
en ella el delirio de querulancia al separarlo de la paranoia en 1915. Por su lado
Bleuler en relacion a la esquizofrenia y Kretschmer en relacion al delirio sensitivo,
sugieren una predisposicion bioldgica de ellas pero la causa, forma y curso del

delirio dependen de determinantes psicogénicos (Maleval,1981).

Paralelamente, el desarrollo de la teoria de la Neurosis del campo
psicoanalitico Freudiano, logr6 mantener vigente este concepto y sus
determinantes psicolégicas, evitando que sea absorbido por el paradigma
organico. Sus aportes nosograficos entre neurosis de defensa y en especial, el de
neurosis narcisista, si bien nunca aceptado como tal, en el discurso hegemaonico
de la época sobre psicosis, al menos logra influir a tal punto la psiquiatria que
reaviva la atencién por la neurosis desde una perspectiva ya no hiper-biologicista,
lo cual trae como consecuencia la historica division etioldgica de las concepciones

de la enfermedad mental, neurosis-psiquica v/s psicosis-organica (Maleval, 1981).
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Frente a esta mantenida division sobre lo etiolégico, en relaciébn a la
enfermedad mental y las carentes explicaciones organicas de las psicosis
funcionales o enddgenas (esquizofrenia, paranoia vera, psicosis maniaco
depresiva y psicosis melancdlica), en la “Psicopatologia Clinica” a mediados del
siglo XX, Kurt Schneider responde con un concepto rigurosamente cientifico. A
juicio de él, psicosis se caracterizaria por una anomalia psiquica morbosa y por
tanto, indistintamente a su gravedad; se asocia a un proceso organico morboso,
dejando fuera del concepto toda alteracidbn psiquica de causa no organica,

indistintamente a su gravedad (Baca, 2006) & (Maleval, 1981).

Schneider va aun mas alla, al plantear que las neurosis no son tales, pues
no son trastornos de los nervios, sino trastornos psiquicos, para lo cual prefiere
acufiar el concepto de “variedades anormales del ser psiquico o reacciones
vivenciales anormales”. Sin embargo con esta rigurosidad conceptual, no sélo
corta la coordenada de gravedad en el concepto de psicosis, como una
enfermedad mental grave, sino que no resuelve la desconocida base organica de
las psicosis endbgenas y solo puede suponer una disfunciéon a un nivel plausible
pero poco comprobable en ese momento, que seria el celular y molecular (Baca,
2006) & (Maleval, 1981).

Este supuesto es recogido y desarrollado por las neurociencias, lo que se
ha convertido en la basqueda del eslabon perdido necesario para encadenar la
psiquiatria como ciencia natural o como se la llama hoy en dia “psiquiatria
bioldgica”. En este respecto uno de sus principales representantes es Eric Kandel,
premio Nobel de medicina del 2000, quien sefiala que un individuo esquizofrénico,
no seria esquizofrénico, sino que padece de esquizofrenia. Sin embargo, pese a
que aparentemente es una concepcion somatista, no niega la influencia de los
factores extracerebrales psicosociales en la génesis y curso de la psicosis (Baca,
2006).

11



Sin &nimo reduccionista y reconociendo que lo expuesto no es un acabado
andlisis histérico, es posible plantear que al menos en la psicopatologia
psiquiatrica actual, aun no se resuelve el dilema dicotébmico, centrado en lo
taxonomico y etiolégico, entre neurosis y psicosis. Sin embargo, manteniéndose
fiel a la postura somatista, la psiquiatria, deja fuera al sujeto de su malestar, mejor

conocido como enfermedad mental.

ESQUIZOFRENIA Y TRASTORNO OBSESIVO EN LA HISTORIA DE LA
CLINICA PSICOPATOLOGICA

Los esfuerzos histéricos por agrupar las manifestaciones clinicas
psiquiatricas de las enfermedades mentales, en caracteristicas que a la vez las
diferencien unas a otras, aun estan vigente. Dichas manifestaciones conductuales,
no pueden ser definidas, segun la tradicion médica bioldgica, como patologias, es
decir con una causalidad etiolégica que explique positivamente la sintomatologia
en el campo biologico, sino que también por la compleja transformacion
etiopatogénica de dichos hallazgos con el comportamiento humano.

La respuesta de la nosografia actual a esta brecha, es el concepto de
trastorno mental, en la cual la conducta del hombre psiquicamente enfermo, se
modifica 0 cambia de tal forma que constituye una alteracién en la funcionalidad
del individuo en sus dimension social, personal y laboral, constituyendo un
sufrimiento para él o los que los rodean (American Psychiatric Association, 2002 y
2013).

ESQUIZOFRENIA

En este contexto, la esquizofrenia se puede considerar definida desde un
discurso que la considera una patologia cerebral centrada en la hipétesis de

disfuncion dopaminérgica y glutamatérgica cortical y nucleos de la base, o en otro

12



extremo negar su caracter de enfermedad, sino desde la rebelion contra una
sociedad opresiva y enferma (Silva, 2012).

Si bien el primer discurso es el actualmente hegemonico, en la préactica
psicopatologica, no logra constituirse como un validador externo a la hora del
diagnostico, se sigue haciendo como ha sido la tradicibn en estos Ultimos

doscientos afios, mediante la entrevista y observaciéon del clinico.

Las conceptualizaciones y caracteristicas clinicas que construyen una
definicion de esquizofrenia, se cristalizan en tres etapas historicas: la clasica del
siglo XIX, la de la escuela de Heidelberg en la primera mitad del siglo XX y la
Moderna (Silva, 2012).

En la etapa clasica, Emil Kraepelin es reconocido por delimitar la Demencia
Precoz y definir un caracter evolutivo de prondstico. De esta manera da forma a un
nicho diagnostico que se refiere a los estados morbidos de individuos jévenes, en
los cuales el debilitamiento de la vida afectiva, intelectual y voluntad evolucionan
hacia una completa disgregacién de la personalidad. Posteriormente en esta
etapa, es Eugene Bleuler quien acufia el concepto de esquizofrenia, 0 mente
dividida. A diferencia de Kraepelin, él privilegia el analisis del cuadro de estado,
para delimitar y diagnosticar esta enfermedad cuestionando el concepto de
demencia precoz, pues el deterioro evolutivo sefialado seria a veces poco notorio
o tardio. El acento diagnostico lo basa en la escisién de las funciones psiquicas,
es decir en una perdida mayor o menor de lo afectivo, pensamientos e impulsos,
gue en los casos mas intensos, la personalidad pierde su unidad. También sefiala
gue en otros casos, la psicosis es intermitente o incluso se detiene, pero sin una
restitucion ad integrum. Las manifestaciones clinicas son variadas, por tanto no
hay una singular forma de expresion y evolucidon, pero primariamente se
caracterizaria en; una perturbacion del hilo asociaciativo del pensamiento o Alogia;
una hipersensibilidad emocional que evolutivamente puede declinar hacia

disociacion entre ellos y la indiferencia o Aplanamiento afectivo; la Ambivalencia
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afectiva, del acto y del pensamiento al mismo tiempo y sin vivencia de
contradiccion; y el desapego de la realidad externa objetiva con un predominio

parcial o total de la vida intrapsiquica o Autismo (Silva, 2012).

En la segunda etapa Karl Jaspers, vuelve a rescatar el caracter evolutivo
cronico de la esquizofrenia, al sefialar el caracter procesal de ella, es decir aquel
individuo que sufre esta enfermedad, sufre en su proceso vital una alteracion
psiquica, la cual es duradera en el tiempo, con la transformacion vy
descomposicion de la enfermedad. En el proceso el individuo sufriria un quiebre
vital, sin que pueda identificarse una continuidad entre las caracteristicas de la
personalidad previa y posterior a este quiebre (Silva, 2012).

Kurt Schneider, disefia una agrupacion operativa de sintomas de primer y
segundo orden en esquizofrenia, que influye notablemente en las actuales
nosografias vigentes. Sin ser patognomonicos ni exclusivos, los sintomas de
primer orden tendrian un especial valor para el diagndstico de esquizofrenia,
percepcion delirante, oir voces que dialogan entre si o que comentan los actos del
enfermo, robo o influencia o divulgacibn o sonorizacion involuntaria del
pensamiento del enfermo, ademas, la experiencia de influencia corporal del sentir,
de la voluntad o del actuar (Silva, 2012).

Al parecer, estos sintomas, no solo retnen la caracteristica de la confusion
radical de la vivencia de lo extra e intrapsiquico, sino que sefialan la vivencia, en
mayor o menor manera, del despojo de la voluntad y autonomia que da sustancia

al ser de cada individuo.

En la etapa moderna de las conceptualizaciones de la esquizofrenia en un
contexto de investigacion neurobioldgica, T.J. Crow y Nancy Andreasen exponen,
si bien con diferencias, en como se expresa la dimensién sintomatica en un cuadro
de estado agudo y en la evolucion progresiva de esquizofrenia, sefialan los
sintomas positivos y negativos en una perspectiva continua. Los sintomas

positivos son aquellos que se adicionan clinicamente en un enfermo, como el
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delirio, la alucinacion y los trastornos del pensamiento. La dimension sintoméatica
negativa, el aplanamiento afectivo, la pobreza del discurso y del contenido del
pensamiento, retardo psicomotor y anhedonia, serian aquellos fendmenos

producto de la pérdida de la personalidad del enfermo (Silva, 2012).

Los manuales nosograficos mas hegemonicos, DSM y CIE, no han logrado
tener un discurso unitario en lo que se refiere a la definicibn y tipos de
esquizofrenia, pero al menos sugieren tres dimensiones en las que el
padecimiento adopta forma; delirante alucinatoria, desorganizada del lenguaje con
conducta y afecto inapropiado o con sintomas negativos, los que se corresponden
con los conceptos de Bleuler de la Esquizofrenia Paranoide, Esquizofrenia

Hebefreno-catatonica y Esquizofrenia Simple (Ojeda, 2006).

TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO

Las manifestaciones psicopatoldgicas de la clinica obsesiva compulsiva,
fueron desde el comienzo, fuente de controversia en las principales escuelas
psiquiatricas de la Europa del siglo XVIIl. La principal discusiéon se centraba si
dicho fenbmeno se trataba de una alteracion del pensamiento, de la voluntad o de
los afectos. (Berrios, 2008).

Esta dltima posicién es la que prima desde fines del siglo XIX y es
continuada por Pierre Janet, quien desarrolla el concepto de escrupuloso y
repeticion sin control como central de la obsesién. La caracteristica de repeticion
sin control, es el mas reconocido por la psicopatologia, en tanto retne el caracter
iterativo de la obsesion. En este respecto, se refiere a la lucha del obsesivo, el
cual rechaza la idea que lo embarga, por su caracter violento, sacrilego, homicida,
suicida, vergonzoso o hipocondriaco, pero al mismo tiempo lo vivencia
ideativamente como forzado a realizarlo, surgiendo el sentimiento de pérdida de

control sobre su facultad de pensar voluntariamente (Janet, 1919).

15



Lo escrupuloso se refiere a la dificultad que todo obsesivo presenta a la
hora de precisar lo que experimentan, rechazando de manera neta el poder contar
detalladamente el contenido de sus idea obsesivas. Es vacilante, confuso, repite
sin avanzar, no termina la idea o expresa que sus dichos son insuficientes o
contradictorios y no bastan para expresar lo que sufre. Esto no seria por timidez,
sino obedece a una esencia del fendbmeno que es la impotencia para hacer algo

con precision y para poder terminar algo (Janet, 1919).

Paralelamente, desde el siglo XVIII existia una discusion aun mas
interesante; esta era: Si el fendbmeno obsesivo compulsivo se trataria de un tipo de
locura o no. Como se explica anteriormente, en dichas época el concepto psicosis
era el de enfermedad mental grave, y al ser la neurosis obsesiva en muchos casos
intensa y cronica, podria ser, considerandola una forma de locura (Berrios, 2008).

Mucho mas adelante, pero coherente a este hecho, Jaspers en la primera
mitad del siglo XX, sefialaria que existen neurosis dificilmente diferenciables de un
proceso, como una tendencia a comprender el proceso como una neurosis,
refiriéndose a la neurosis obsesiva, cuya sintomatologia en ocasiones progresa y
domina a la personalidad de un enfermo. Si bien Jasper aclara que los procesos
Nno son neurosis, en la neurosis obsesiva, un fendmeno extrafio a la personalidad
progresa como lo haria una enfermedad procesal, pero a diferencia de esta que
crece desde el nucleo del existir, se desarrolla desde los conflictos de la
personalidad misma que se expresan como sintomatologia obsesiva (Jaspers,
1946).

Sin embargo esta brecha hoy en dia se vuelve mas borrosa nuevamente, al
aparecer nuevos modelos neurobiolégicos que intentan definir lo obsesivo
compulsivo en una explicacion centrada en el funcionamiento, o0 mas bien
coherentemente al paradigma, el mal funcionamiento en la integraciéon de la
circuiteria del cortex frontorbitario y los ganglios basales talamicos y caudado
(Kaplan, & Sadock, 2004).
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El cuadro nosografico paradigmatico, donde este sindrome se despliega por
excelencia, es el trastorno obsesivo compulsivo, heredero conceptual de la
neurosis obsesiva y que se caracteriza psicopatolégicamente por tres rasgos;
egodistonia, que es la vivencia de sentirse forzado sin control en alguna actividad
psiquica ideativa cuyo contenido, por lo general, en los periodos mas agudos
suele ser de temas multiples (infrecuente que sea monotematico), pero que se
experimenta como propia y no como ajenos al yo; resistencia, referido a las
diferentes maniobras activas que el individuo realiza para neutralizar el caracter
forzado y llevar fuera del foco la atencion que se tiene en el fenébmeno obsesivo;
esta resistencia es mas tenaz frente a las ideas obsesiva y mucho menos o
ausente frente a los actos compulsivos, los cuales en si son, muchas veces
maniobras para calmar la angustia que produce el fenbmeno obsesivo. La
resistencia frente a los fendbmenos ideativos obsesivos suele debilitarse con el
tiempo; insight, referido a la capacidad del enfermo de reconocerlo como
claramente patolégico (Vidal, 2015).

Precisamente, la resistencia egodistonica con insight seria lo que diferencia
categorialmente el fendbmeno escrupuloso del trastorno obsesivo compulsivo de
otros fendmenos psiquicos intrusivos sufridos en esquizofrenia, a decir los
fendbmenos mencionados con anterioridad descritos como sintomas de primer
orden de Schneider; los que se vivirA como una influencia ajeno al yo, sin
conciencia de enfermedad (Vidal, 2015).

Sin embargo, la triada egodistonia-resistencia-insight no parece una
caracteristica tan categorial, pues existen cuadros de trastorno obsesivo
compulsivo que salen de esta coordenada, cuestionando nuevamente, el
oposicionista clivaje entre lo neurdtico y lo psicotico. Este cuadro es conocido
como trastorno obsesivo compulsivo psicotico (Vidal, 2015).

En este sentido se desprende la idea que existe un espectro
psicopatoldgico, cuyo polo menos grave son las ideas obsesivas, siendo el polo
mas grave las ideas delirantes en la que se pierde la resistencia contra las ideas

obsesivas y existiria una pérdida de conciencia de enfermedad; lo cual se
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contrapone con la clasica concepcion diferencial entre Trastorno Obsesivo
Compulsivo y Esquizofrenia en base a la conciencia de enfermedad (Luque &
Villagran, 2000).

Por otro lado, la tradicién en la formacion didactica psicopatologica, ensefia
que la diferencia categorial, entre la idea obsesiva y la delirante, es si se vive con
duda para la primera o si se vive con certeza para la segunda. Sin embargo es el
mismo Janet, quien sefiala, que la duda, de manera mas o menos acentuada, es
sélo la forma que puede adoptar la obsesion, pero no es lo esencial. Es decir que
a la base de la duda, existe un desarrollo incompleto de la idea. En este sentido,
aclara que la conviccion es fruto de un desarrollo psicoldgico ideativo completo y
en contraste la creencia seria un desarrollo incompleto (Janet, 1919).

El enfermo obsesivo no llega a creer ni a negar completamente su
obsesion, sino que permanece en un estado intermedio lleno de contradicciones,
reconociendo que sus ideas no son conforme a la opinién general, pero oscilando
entre estar enfermo en un punto, pero no sobre todos, lo cual se manifiesta en
mayor o menor manera en forma de duda. Esta caracteristica a la base de la
duda, al menos cuestiona que tanto es el caracter de resistencia egodistonico de
la obsesion, relativizando esta afirmacion (Janet, 1919).

Al menos hasta ahora, se puede argumentar, que la distincion de las
caracteristicas  propiamente neuréticas obsesivas, de las psicéticas
esquizofrénicas, no son plenamente categoriales, en tanto delimitar neta y
mutuamente excluyente un cuadro de otro, sino que solo son coordenadas polares

gue no rechazan la posibilidad de un traslape fenomenolégico.

AUTOMATISMO MENTAL Y REPETICION OBSESIVA

El envoltorio formal del sintoma obsesivo, se caracteriza de ideas fijas

egodistonicas y actos que el sujeto considera irracional o absurdo en mayor o
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menor medida. Sea como sea, histéricamente y hasta la actualidad, se le
reconoce como rasgo central en la vivencia del individuo, la experiencia de
imposicion forzada y coaccion repetitiva (Janet, 1919), (Berrios, 2008) y (Vallejo,
2000).

Pero, es precisamente lo impositivo, aquello que recuerda una
caracteristica en el nucleo de la psicosis que se relaciona a los fenomenos de

influencia, que es el automatismo mental.

El automatismo mental, concepto acufiado por el psiquiatra francés, Gaétan
Gatian De Clérambault, es el sindrome cuya caracteristica en esencia, es ser un
fenbmeno de imposicibn automatica y parasitaria a quien lo padece. Sus
prototipos son el eco y robo del pensamiento como fenédmenos parasitos invasores
y ajenos de la personalidad prepsicética (Bercherie, 2009) y (Matilla, 2011).

La tarea de Clérambault en la elaboracion del sindrome, consistid no en
inventar nuevos sintomas, sino el de recopilar y agrupar los fenbmenos psicéticos
ya conocidos, de tal forma que los ordena segun un orden jerarquico de aparicion
e importancia en la psicosis. De tal forma, el sindrome de automatismo mental se
puede agrupar en 2 conjuntos, los fenébmenos groseros-tardios y los fenémenos
sutiles-precoces (Heuyer & Ajuriaguerra & Pigem, 1950) y (Bercherie, 2009).

El automatismo mental también conocido como Sindrome de accion exterior
o Sindrome de desposesion, se refiere a una microfenomenologia del
pensamiento elemental en los inicios de una psicosis, de tal forma como lo haria
un cuerpo extrafio, que no obedece a una sucesion de ideas ni afecto alguno. La
irrupcion automéatica y aneideica del fendmeno causa una escision del yo, en tanto
se experimenta como no propio y en una radical posicion pasiva, acompafada de
extrafieza y perplejidad. La identidad del sujeto sufre una automatizacién del
lenguaje que quiebra su propia identidad y biografia (Bercherie, 2009) y (Matilla,
2011).
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Alun cuando plantea este sindrome a la base de oligofrenias, psicosis
organicas y psicosis aguda, toma como objeto-trastorno base a la psicosis
alucinatoria cronica (version francesa de la Esquizofrenia), la que se puede
descomponer jerarquicamente desde una “superestructura delirante explicativa”
hasta un “nucleo generador”, que es el automatismo mental (Bercherie, 2009).

Los sutiles e iniciales fenbmenos de automatismo mental, o pequefio
automatismo mental, son los que desencadenaran una serie de manifestaciones,
que si bien pueden convivir con el individuo, quienes los incorpora a su devenir
subjetivo por un tiempo no determinable, finalmente pueden ser los formadores de
un delirio o un sistema delirante en forma secundaria (Matilla, 2011) y (Bercherie,
2009).

Por lo tanto se puede distinguir:

Fendmenos groseros tardios: Fendmenos alucinatorios evidentes, objetivas,

individualizadas y tematicas, que eclosionan con la psicosis, también nominados
como gran o triple automatismo mental:

Automatismos ideo verbales o verbal motor: Obligado a decir palabras, a
gue se escapen las palabras, a no hablar, a decir lo contrario, a cantar, a mentir,
si se resisten las palabras molestan, hablan por su boca.

Automatismos motores o Impulsos: Vividos como ordenados, forzados,
automaticos, impuestos, suicidas, homicidas, impotentes.

Automatismo sensitivo: Alucinaciones auditivas, olfativas, gustativas,
visuales, cenestésicas: Ordenes, calificativos negativos y positivos, amenazas,

manipulacion, etc. (Bercherie, 2009) y (Heuyer & Ajuriaguerra & Pigem, 1950).

Fenomenos sutiles precoces: Fendmenos que tienen un caracter neutro,

atematico y aneideico, afectando el pensamiento en un nivel puramente funcional
o abstracto segun Clérambault.

Automatismo mental nuclear o matriz: Eco y robo del pensamiento.
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Pequefio automatismo mental o sindrome de pasividad: Interferencia y
parasitismo del pensamiento: Son fendmenos sutiles, imperceptibles
sensorialmente, a modo de trastornos moleculares del pensamiento elemental:

Positivos de intrusion: Pensamiento anticipado, pensamiento repetido,
respuesta al pensamiento, pensamiento recordado, eco de la lectura, los actos
enunciados y comentados.

Negativos de inhibicion: Interferencia del pensamiento.

Mixtos de sustitucion: Transmision del pensamiento, lectura del pensamiento y
adivinacion del pensamientos de otros.

Otros: Emancipacion de los abstractos; pelicula muda de los recuerdos; falsos
reconocimientos, semejanzas, extrafieza de personas y cosas (Bercherie, 2009) y

(Heuyer & Ajuriaguerra & Pigem, 1950).

En el curso de la psicosis, Clérambault sitia en el origen de la psicosis la
emancipacion de los abstractos, en la cual el pensamiento es vivido como su
exteriorizacion bajo una forma absolutamente muda, por lo que se suele
denominar como alucinacion psiquica a lo cual el paciente lo sefialan como
intuidos o adivinados, tanto por el, como por los demas. Posteriormente se
desarrollan los deméas fendmenos precoces hacia los fenbmenos groseros tardios
de tal forma que va desde restos fragmentarios del pensamiento hacia fenbmenos
sensorialmente perceptibles tematicos. Finalmente por la via alucinatoria
aparecera el delirio, el cual dara sentido y resolvera la perplejidad por el vacié de
significacién inicial, siendo las preocupaciones y recuerdos antiguos los que se
instalan en una construccion delirante polimorfa. Sin embargo a veces esta via no
se cumple a cabalidad ya sea en el modo de la aparicion o en la sucesion de los
fendmenos del automatismo. Por otro lado, al avanzar la psicosis, los fenbmenos

sutiles suelen ser olvidados. (Heuyer & Ajuriaguerra & Pigem, 1950).

Pues bien, de los fenbmenos sutiles precoces, el pequefio automatismo

mental, en su variable de intrusion repetitiva parasita elemental del pensamiento,

21



imperceptible sensorialmente y sin certeza, sino mas bien vivenciado con
perplejidad. Da cuenta de la pérdida hegemonica que el individuo vive con
respecto a su pensamiento, asi como es la caracteristica del escripulo obsesivo.

Como dijimos anteriormente se suele transitar a la triada egodistonia-
resistencia-insight, para separar lo neurdtico de lo psicético, pero ya se ha
fundamentado su cardcter relativo y de coordenada polar entre ellas. También se
planteo que el caracter de resistencia activa frente a esta vivencia del yo del
obsesivo, puede declinar hacia una pasividad en la cual, al menos se puede
sefialar una declinacion del caracter de duda obsesiva.

Estas distinciones que ponen en una perspectiva mas dimensional que
categorial, lo neurético de lo psicotico; la similaridad del descontrol del pensar,
como elemento vivenciado en lo profundo del forzado escrupulo obsesivo y como
en el automatismo mental del esquizofrénico, constituyen un campo problemético

a explorar, a la hora de pensar lo obsesivo en lo esquizofrénico o esquizobsesivo.
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2° CAPITULO

LO ESQUIZOBSESIVO EN PSIQUIATRIA
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LA CLINICA ¢PSEUDONEUROTICA O PSEUDOPSICOTICA?

Cuando se vincula con esquizofrenia en un primer acercamiento, el término
pseudoneurdtico, desde una perspectiva general, recogeria el problema de la
interfase o traslape fenomenoldgico entre psicosis y neurosis.

Si bien, Hoch y Polatin, en 1949 acufian este término para tratar de
especificar un cuadro psicopatolégico caracterizado por exhibir manifestaciones
clinicas pan-neuréticas, pan-sexuales y pan-ansiosas, enmascarando sintomas de
una real esquizofrenia, no logran definirlo como cuadro especifico, precisamente
por lo clinicamente variopinto que sefala esta totalidad de fendbmenos neurético,
sexuales y ansiosos. Su propuesta conceptual justifica que en estos cuadros, al
sufrirse intensa y frecuentemente des-personalizacion, des-realizacion y episodios
micropsicoticos, es decir manifestaciones que indican una grave integracion en la
coordenadas yo - no yo e interno — externo, que son lo fundamental para sostener
el diagndstico de una forma de esquizofrenia no deteriorante, pero cronica al fin 'y
al cabo (Molina, 2004).

En este tipo de casos, se observan inicialmente sintomas de ansiedad,
fobias, obsesiones y compulsiones. Posteriormente evolucionan con un
agravamiento del cuadro de estado, exhibiendo trastornos formales del
pensamiento y psicosis. Es frecuente la ansiedad flotante que rara vez remite,
fobias, ambivalencia generalizada y a veces sexualidad cadtica. (Kaplan &
Sadock, 2004).

La tesis del concepto pseudoneuroético, sostiene que si bien, hay una grave
alteracion de la identidad del yo de quien lo padece, no seria evolutivamente
desintegradora de las caracteristicas de su personalidad, pero este estaria
sufriendo constante ansiedad, sintomas depresivos, fobicos, histéricos y obsesivo-
compulsivos. Los fendbmenos psicoticos serian sutiles, breves y en ocasiones se
sufriria de episodios psicéticas intensos diurnos o nocturnos tales como pesadillas
gue se contindan con alucinaciones durante la vigilia (Vega-Dienstmaier &
Saavedra, 2001).
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Més adelante, Sandor Rado, médico y psicoanalista hingaro, en torno a
este concepto, es mas radical, al plantear que un alto nimero de pacientes
diagnosticados como ansiedad histérica, conversion histérica, neurosis obsesiva
compulsiva y psiconeurosis mixta, son errbneamente diagnosticados. Segun este
autor, en estos casos, existe una deficiencia latente, en la teoria de la
organizacion esquizotipica. Basandose en estudios genéticos de Frans Kallman,
plantea que las causas organizativas de la esquizofrenia que radican en un
aparato integrativo (Rado 1959).

Los esquizotipicos serian el fenotipo de la esquizofrenia y producto de dos
deficiencias genéticas determinadas; 1) deficiencia integrativa del placer, es decir
debilidad en las acciones motivadoras del placer; y 2) deficiencia en el sistema
propioceptivo, es decir distorsiones en las percepciones que tiene el individuo de
su propio cuerpo. Si bien, en cada paciente, son variables las intensidades de
estas supuestas deficiencias, juntas serian las responsables de la generacion de
un sistema compensatorio de adaptacion caracteristico del esquizotipico (Rado
1959).

Este sistema compensatorio o de esquizoadaptaciéon puede funcionar, de tal
modo que puede sostener al individuo en su vida. Un descontrol en este sistema
de adaptaciéon, seria determinante para la manifestacion de un cuadro de
esquizofrenia pseudoneurética, en donde se puede exhibir una variedad de
mecanismos pseudo-fébicos, pseudo-expresivos, pseudo-obsesivos, todos ellos
derivados del conflicto obediencia-desafio, motivador predominante en el
comportamiento esquizoadaptativo (Rado, 1959).

Sin embargo, finalmente concluye, que el poder hacer un diagndstico
diferencial entre neurosis y pseudoneurosis, reside en la experiencia y habilidad
del psiquiatra para detectar la presencia 0 ausencia de rasgos esquizofrénicos
minimos, usando su propia resonancia emocional, puesto que no existe método
alguno para demostrar las deficiencias esquizotipicas latentes supuestas (Rado,
1959).
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Como se sefialo en el capitulo anterior, es frecuente que en psiquiatria los
hallazgos biologico y su aplicabilidad clinica no cuadran en la operacionalidad.
Desde esa perspectiva, el concepto de lo pseudoneurético, intenta hacer un
puente entre los polos psicético y neurético, pero no logra vencer la brecha, pese
a una tentadora lupa somatista bioldgica, ya que el instrumento discriminador
sigue siendo la mirada y escucha del evaluador clinico.

Asi expuesto, el termino pseudoneurético, pareciera como un velo
sintomético que recuerda, aunque inespecificamente, la clinica de la neurosis,
pero que no necesariamente recogeria el problema de la interfase o traslape
fenomenoldgico entre psicosis y neurosis, es decir se trataria finalmente de
esquizofrenia, por tanto psicosis, con manifestaciones peculiares que aparentan

(pseudo) la neurosis.

Este criterio de esquizofrenia pseudoneurdtica, junto con las de formas
atenuadas de demencia precoz, esquizofrenia latente, esquizofrenia ambulatoria,
estructura de personalidad pre esquizofrénica y esquizofrenia limite, se reclutaron
finalmente en la nocién, previamente propuesta en 1938 por Stern, de
personalidad limite (Salavert & San & Arranz, 2005).

La personalidad limitrofe, implicé una clinica en la frontera entre neurosis y
psicosis de la nosologia psicoanalitica. Aparentemente intentaba generar un
territorio propio entre lo neurdtico y psicético, es decir los estado fronterizo o limite.
En este estado se pueden observar manifestaciones caracteristicas de la psicosis,
como la presencia de ideas delirantes, alucinaciones y una conducta extravagante
o desorganizada, pero sin llegar a constituir una psicosis propia mente tal. Estos
fenbmenos se compartirian con caracteristicas clinicas y pronosticas de la
neurosis, es decir sin la evolucion del deterioro grave a largo plazo y con una
adaptabilidad a las exigencias sociales y laborales mejor que la que se da en las
psicosis (Salavert & San & Arranz, 2005).
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Sin embargo lo limitrofe; dado que al igual que su conceptualizacion
predecesora de lo pseudoneurdtico, reune una variada fenomenologia clinica
amplia, que si bien intenta construir una interfase entre el polo psicotico y
neurotico, carece de la coordenada especifica para aproximarse a preguntar sobre

lo obsesivo en esquizofrenia.

Actualmente, la denominacién de esquizofrenia pseudoneurotica casi no se
usa y esta incluida dentro de la definicion del trastorno esquizotipico de la CIE-10
(Vega-Dienstmaier & Saavedra, 2001) o trastornos limite de la personalidad del
DSM-IV-TR (Kaplan & Sadock, 2004).

En suma, la clinica pseudoneurética se refiere a manifestaciones variadas
que son absorbidas en la historia por el campo de lo esquizofrénico o limitrofe,
aludiendo a lo pseudo-obsesivo, pero no hace la discriminacion exclusiva a lo

esquizobsesivo.

CRITERIOS CLINICOS DE LO ESQUIZOBSESIVO

En la psiquiatria actual, se ha ampliado la perspectiva psicopatolégica en
torno a lo obsesivo, al plantearse el concepto psicopatologico, espectro trastorno
obsesivo compulsivo, la cual retne diferentes entidades nosograficas psiquiatricas
y neuroldgicas (Anorexia, Tricotilomania, Corea, Tourette, etc.), cuyo rasgo es la
imposicién de una idea y/o acto psicomotor que se traduce en compulsiones o
impulsiones. Sin embargo, en esta aparente apertura del fenbmeno obsesivo,
dentro de esta nocién, no se incluyen los fendmenos obsesivos y compulsivos que

se pueden observar en casos de esquizofrenia (Vallejo, 2000).

Se calcula que la transicibn de cuadros de trastornos obsesivos a
esquizofrenia es del orden del 3 a 4 % y la presencia de fen6menos obsesivos en

esquizofrenia es de 1 a 3,5 % (Vallejo, 2006).
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En ese sentido, desde una perspectiva psiquiatrica no habrian dudas de
que existe una frecuente comorbilidad entre trastorno obsesivo compulsivo y
sintomas psicoticos, particularmente con esquizofrenia (Rincén & Salazar, 2006).

Sin embargo esta condicidon, histéricamente no ha sido aceptada con
facilidad, puesto que en una légica de diagnésticos categoriales, habria insistencia
en considerar el trastorno obsesivo compulsivo como una neurosis (Rincon &
Salazar, 2006).

Otra razdén para no aceptar la comorbilidad, se suele fundamentar, en que
un cuadro de esquizofrenia, pese a presentar un fenémeno obsesivo, no es lo
suficiente para establecer un diagndstico de trastorno obsesivo compulsivo como
tal (Schneider, 1947).

Jahrelss en 1926 y Rosen en 1957, serian los primeros en aceptar
explicitamente la co-existencia del trastorno obsesivo compulsivo y esquizofrenia.
(Rincon, D. & Salazar L. 2006).

Sin embargo, esto no logra zanjar la problematica de la tendencia al
diagnostico diferencial, manteniendo la clasica concepcién diferencial entre
trastorno obsesivo compulsivo y esquizofrenia en base a la conciencia de
enfermedad del paciente frente al fenbmeno obsesivo, presente en el primero y

ausente en el segundo (Luque & Villagran, 2000).

Sullivan, planteaba que no siendo lo usual, en edades relativamente tardias
de la vida, podria una neurosis obsesiva transformarse en esquizofrenia, a suerte
de complicacion, sin que ello signifique una diferencia con una neurosis obsesiva
clasica. Sin ser generalizador, plantea que al menos, algunos de estos pacientes
obsesivos, desarrollan una fenomenologia esquizofrénica cuando se encuentran
sometidos a una intensa presion que no puede ser encarada mediante el

dinamismo obsesivo (Sullivan, 1943).
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Este tipo de pacientes, en la entrevistas podrian narrar “obsesivamente”, es
decir con poca claridad y exagerada cautela que dificulta su discurso. Sin
embargo, mostrarian ciertos blancos en su relato, también con ausencia de
claridad pero que serian expresado sin cautela, en forma franca y directa, los que
se vivenciarian mas cercano al panico y se narrarian con cierta pérdida de la
l6gica narrativa. El paciente estaria en una zona fronteriza cuando narra hechos
del pasado, discute como esquizofrénico cuando habla de episodios

esquizofrénicos y como un obsesivo cuando habla de otros temas (Sullivan, 1943).

Henry Ey, se referia dentro de las formas menores de esquizofrenia, a las
equizoneurosis, en las cuales el paciente alterna dos modos de respuesta a sus
conflictos vitales, es decir en un fondo existencial de un modo neurético grave, al
que irrumpe en forma de accesos un modo psicotico, de modo tal que curado de
su brote psicético reemprende una existencia neurética. De esta forma es posible,
gue una neurosis obsesiva grave que implica defensas eficaces, de paso
igualmente a una vertiente psicotica como expresidon del abandono de las
posiciones de defensa dando como fruto la disgregacion del paciente (Ey, 1969).

Para diferenciar las formas equizoneuroticas obsesiva de la esquizofrenia
de la neurosis obsesiva, Ey sefialaba que las caracteristicas que indicaria el
primer diagndstico son:

1. Tendencias esquizoides muy notables en el paciente, como debilitamiento
de la actividad o pérdida de rapidez, afectividad retraida sobre si mismo y
tendencia al aislamiento.
Irrupcion masiva de los trastornos.
Caracter menos superficial y plasticos de los trastornos.
Organizacion delirante estable.
Tendencia al pensamiento, al lenguaje y al comportamiento hermético.
Falta de contacto directo e incomprensibilidad de las motivaciones.

Absolutismo de las creencias y rigidez de las aptitudes

© N o O A~ WD

Tendencias negativistas y autistas. (Ey, 1969).
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Por otro lado, se suele describir las obsesiones de los esquizofrénicos menos
claras y de contenido mas extravagante, vivenciadas con relativa indiferencia
afectiva y con la ya mencionada carencia de conciencia de enfermedad (Vallejo,
2006).

Los consensos nosograficos actualmente vigentes son distintos. EI DSM IV-TR
acepta la coexistencia (Kaplan & Sadock, 2003). En cambio el CIE 10 no acepta
coexistencia de trastornos, sino que considera el fenomenos obsesivo compulsivo
como parte de el cuadro esquizofrénico de quien lo padece (Rincén & Salazar,
2006).

Sin perjuicio de las diferencias antes sefaladas, la coexistencia de ambos
campos sindromaticos, se podrian plantar nosograficamente como un cuadro de
trastorno obsesivo compulsivo que se agrava con una psicosis, 0 como una
esquizofrenia que presenta el trastorno obsesivo compulsivo juntos desde el
principio o adicionado posteriormente, ya sea en forma permanente o transitoria
(Loyzaga & Nicolini & Apiquian & Fresan, 2002).

Lo anterior introduce en la clinica de lo esquizobsesivo el problema del caracter
dimensional que se plantea en la transicién, en una suerte de continuo entre el
fendbmeno obsesivo compulsivo y los fendmenos psicoticos ya sea por la transicion
de un trastorno obsesivo compulsivo en una psicosis; 0 una esquizofrenia que
presentan sintomas obsesivos compulsivos; o de un trastorno obsesivo
compulsivo que presentan episodios psicéticos transitorios melancoélicos o

paranoides (Toro, 2001).

El Fendmeno esquizobsesivo esta definido como un cuadro clinico
heterogéneo caracterizado por la coexistencia temporal de sintomas obsesivos y
psicoticos en un paciente y posee una prevalencia del 10 al 15 % (Loyzaga &
Nicolini & Apiquian & Fresan, 2002).
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Las hipdtesis de esta conjuncion clinica son planteadas de diversas formas
clinicas:

COMORBILIDAD: Suerte de coexistencia en paralelo de ambos trastornos

(Loyzaga, C. & Nicolini & Apiquian & Fresan, 2002). En este sentido la
coexistencia es lo mas aceptado, en contraste con la transformacion de un
trastorno obsesivo compulsivo a esquizofrenia no es facilmente aceptado (Vidal,
2006).

SUBGRUPO DE TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO: Es decir una forma
mas grave de trastorno obsesivo compulsivo (Loyzaga & Nicolini & Apiquian &
Fresan, 2002).

A esta forma se le suele denominar como Trastorno Obsesivo Compulsivo

Psicotico o Maligno, como atipia de la triada egodistonia-resistencia-insight (Vidal,
2006).

En este sentido se desprende la idea que existe un espectro psicopatologico,
cuyo polo menos grave son las ideas obsesivas y el polo mas grave son las ideas
delirantes en la que se pierde la resistencia contra las ideas obsesivas y también
pérdida de conciencia de enfermedad, lo cual se contrapone con la clasica
concepcién diferencial entre trastorno obsesivo compulsivo y esquizofrenia en
base a la conciencia de enfermedad (Luque, & Villagran, 2000).

Ya desde el DSM IV se plantearia el concepto de trastorno obsesivo
compulsivo con pobre conciencia de enfermedad suerte de medio camino al
delirio (American Psychiatric Association, 2002). EI DSM V solo amplia esta
camino hacia el delirio, dividiéndola en categoria de obsesion con introspeccién
buena o aceptable, obsesion con poca introspeccion y obsesion con ausencia de
introspeccion/con creencias delirantes (American Psychiatric Association, 2013).

El agotamiento de la resistencia a la obsesion, generaria la experiencia de
ajeno o impuesto desde fuera constituyéndose como delirio, externo a la propia
voluntad y por tanto ya no egodisténico y aceptado pasivamente no como una

enfermedad, dando como resultado un trastorno obsesivo compulsivo
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severamente atipico con ideas delirantes persistentes monotematicas no absurdas
sin otros sintomas psicoticos (Vidal, 2006).

Otra posibilidad nosogréfica plantada es la de un trastorno obsesivo
compulsivo junto con ideas sobrevaloradas en una personalidad con rasgos
esquizotipicos (Toro, 2001).

SUBGRUPO DE ESQUIZOFRENIA: En este acapite las posibilidades son mas

variadas y a la vez menos aceptadas como posibilidades clinicas:

Traslape fenomenoldgico en la cual el fendmeno obsesivo compulsivo se da en
el contexto de psicosis, pero como una forma frustrada de psicosis (Rincon &
Salazar, 2006).

Ocasionalmente, como el inicio de un cuadro de esquizofrenia con un
prédromo de apariencia obsesiva; (Lewis, 1935) y (Vallejo, 2006) y (Rincon &
Salazar, 2006).

Excepcionalmente un trastorno obsesivo compulsivo de larga duracién que
acaban en una esquizofrenia. (Vallejo, 2006).

Més raro aun, como una fluctuacién entre un trastorno obsesivo compulsivo y
estado paranoide con disminucion del sindrome obsesivo compulsivo, que
reaparece al remitir delirio sin deterioro procesal esquizofrénico de la enfermedad
(Vallejo, 2006).

Sindrome obsesivo compulsivo en un cuadro de esquizofrenia, secundario al
uso de neurolépticos (Rincon & Salazar, 2006).

NUEVA ENTIDAD CLINICA NO RECONOCIDA: Propuesta como cuadro con

genética familiar, neurobiologia, clinica, curso y respuesta a tratamiento propia

(Loyzaga, C. & Nicolini & Apiquian & Fresan, 2002).

Con todo esto e indistintamente a la forma nosoldgica que se puede describir y
clasificar, pero por sobre todo aceptar, es dificil de negar la asociacién de lo
obsesivo y lo esquizofrénico. Aun mas se puede intuir una dinamica entre ambas
mecanismos psiquicos, lo que construye un campo problemético para una

aproximacion teorico-clinica psicoanalitica.
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3° CAPITULO

REFERENCIAS PSICOANALITICAS DEL
PROBLEMA
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EL SINTOMA OBSESIVO EN FREUD Y LACAN

EL SINTOMA MEDICO Y EL SINTOMA PSICOANALIATICO.

La concepcion de sintoma en psicoanadlisis difiere en gran medida de la
concepcion de sintoma para la medicina y la psiquiatria, lo cual obliga primero a
delimitar de manera general ambas concepciones, para luego profundizar en el

concepto de sintoma obsesivo para el psicoanalisis.

Desde la semiologia médica se llama sintoma a las manifestaciones
subjetivas de la enfermedad, es decir, a aquello que solo es percibido y enunciado
por el paciente y a lo cual el médico sélo tiene acceso a través de un interrogatorio
anamneésico. El sintoma se encuentra en contraste con el signo, que es la
manifestacion objetiva de una enfermedad, que si bien en ocasiones puede ser
percibido por el paciente, por lo general son descubiertos por el médico en el
examen fisico que realiza. (Goic & Chamorro, 1994).

El sintoma y signo médico son indices manifiestos de una enfermedad
subyacente y que pueden ser objeto de reconocimiento, a modo de estimulos, en
una suerte de superficie perceptual de escucha, observacién, palpacién, percusion
y auscultacion. Es precisamente este caracter de objeto irritante al 6rgano
sensorial lo que define la dimension del sintoma médico, en su esencia de
percepto del campo y arte médico. Asi la presencia del objeto que causa
estimulacién sensorial ya sea por su presencia o ausencia, llama a la gnosis del
saber médico, quien tratara de develar la etiologia oculta en la profundidad del
organismo del enfermo.

La psiquiatria, como rama de la medicina, asume las mismas definiciones
semiologicas y su foco de atencion es la conducta, calificable como normal o
patolégica (Kaplan, & Sadock, 2004).

Sin embargo la tradicion fenomenoldgica Jasperiana al tomar como objeto
de estudio al hombre, incapaz de ser aprehendido mediante un Unico método de

investigacion, se distancia del concepto de sintoma y nomina como fenbmenos a
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las manifestaciones particulares subjetivas, postulando la disposicion inmediata
con el fendmeno, es decir, intenta lograr la méxima descripcion de la vivencia
subjetiva del paciente o de lo observado por el entrevistador, en un plano
estrictamente consciente, sin explicarse a priori la causa o clasificacion del
acaecer mental en evaluacion (Jaspers, 1946).

Pese a que los fendmenos psicopatolégicos carecen de patognomonia y los
sindromes se destacan por ser lejanos a la especificidad, el ejercicio del consenso
apoyado en una taxonomia estadistica y categorial, agrupa la semiologia en
entidades nosograficas a modo de trastornos conductuales categorialmente
especificos (Kaplan, & Sadock, 2004).

El sintoma y signo médico, en su dimension semidtica, supone la causa del
padecimiento como desconocido y ajeno al individuo enfermo, alojado en una
estructura organica, que al salir de su normal silencio le muestra sefiales en un
codigo solo accesible a la lectura por el saber del médico, quien diagnosticara,
pronosticara y tratara dicho padecer. El saber de este malestar padecido, reside
no solo en otro sujeto sino que también en otro cuerpo, el cuerpo de la medicina, y
la experiencia subjetiva del enfermo, tiene solo caracter de reactivo al sufrimiento

fisico y sus consecuencias deletéreas en la calidad de vida.

El sintoma psicoanalitico, por otro lado, deviene de un paradigma muy
diferente al de la medicina, considerando al sintoma, en términos generales, como
la manifestacion subjetiva que expresa un conflicto inconsciente. Sigmund Freud,
en este sentido, afirma en 1917 que “la psiquiatria clinica hace muy poco caso de
la forma de manifestacion y del contenido del sintoma individual, pero que el
psicoanalisis arranca justamente de ahi y ha sido el primero en comprobar que el
sintoma es rico en sentido y se entrama con el vivenciar del enfermo.” (Freud,
1917b, p.235)

Inicialmente Freud suponia al sintoma como un trauma real, que no pudo

ser tramitado psiquicamente en su momento, de modo que propuso un método, el
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catartico, a través del cual mediante la abreaccion del afecto estrangulado lograba
aliviar al sujeto de su sintoma histérico (Freud & Breuer, 1893).

Si bien para Freud la historia individual del sujeto ya era central para la
comprension del sintoma, la investigacion clinica de los casos de neurosis lo llevo
a inteligir que lo central no era la realidad material. Este giro esencial de la teoria
analitica, Freud la sefiala en la Carta 69 a Fliess, donde refiere explicitamente que
ya no cree en su neurotica, refiriendose especialmente a la seduccion y su teoria
del trauma, sino a la realizacion de una fantasia inconsciente que sirve de
cumplimiento de deseo. (Freud, 1897a).

Asi el sintoma pasa a representar, posteriormente, el retorno de lo
reprimido, en tanto corresponde a una satisfaccion sexual de la infancia reprimida
gue retorna mediante una solucion de compromiso entre el deseo y la defensa,
“‘Los sintomas neuroticos tienen entonces su sentido, como las operaciones
fallidas y los suefios, y, al igual que estos, su nexo con la vida de las personas que
los exhiben” (Freud, 1917, p. 235).

La concepciéon de una transaccion entre dos fuerzas en conflicto, como
génesis del sintoma neurético, es tomada por Jaques Lacan y planteada
inicialmente en una concepcién linguistica estructuralista, en las cuales el
significado de dicho sintoma es de acceso imposible; en tanto el que lo padece es
un ser hablante y por tanto sujeto a un lenguaje que lo determina como tal. Dicho
de otra forma, el significado del sintoma es de caracter inconsciente y codificado
en un sistema linglistico. En estos términos simbalicos, el sintoma es considerado
un significante, “La subjetividad en su origen no es de ningun modo incumbencia
de lo real, sino una sintaxis que engendra en ella la marca significante” (Lacan,
1955b, p.59).

Lacan refiere que, la experiencia analitica no se agota en ninguna relacion,
gue la relacién analitica implica siempre la constitucion de una verdad, la que no

puede ser dicha, porque la palabra es la que la constituye, habria entonces que
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decir la palabra misma, pero esto no puede ser dicho en tanto a qué palabra
(Lacan, 1953b).

Lacan entre 1953 y 1958 en sus Seminarios, desarrolla el concepto de
sintoma como significante. Este es carente de sentido universal, es fruto de la
historia singular del individuo que lo padece y carente de sentido previo, ya que su
significacion o verdad toma forma a posteriori. De este modo no existe una
relacion univoca entre el sintoma neurotico y la estructura neurética de quien lo
padece, dicho de otra forma, a diferencia del paradigma médico, el sintoma
neurdtico carece del caracter indicador diagnéstico de una estructura especifica
identificable por el analista (Reinoso, 2013).

En esta linea de pensamiento, el sintoma adquiere literalmente el estatuto
de metafora sustitutiva de un saber sobre un deseo reprimido. “(...) el sintoma es
aqui el significante de un significado reprimido de la conciencia del sujeto” (Lacan,
1953b, p 271).

Este sintoma al “hospedar” dicho saber, no es reconocido por el sujeto
como propio, le es extrafio y desconocido, es decir, como un mensaje enigmatico
y dirigido a Otro lugar. El lenguaje ocupa y constituye el supuesto de un Otro
primordial desde donde el sujeto recibird el mensaje, otorgando significacién de su
sintoma. Mensaje que al ser escuchado genera subjetivacion en tanto da el
caracter de “como si lo hubiese dicho otro” y de “saber inconsciente”. (Lacan,
1953b, p 271).

La célebre frase lacaniana, el inconsciente estd estructurado como un
lenguaje, es la base para sefialar que el sintoma psicoanalitico se descifra dentro
del campo del lenguaje, y al descifrarse cambia. Sin embargo, estructurado como
un lenguaje, no significa que solo sea lenguaje, sino que el sintoma también es
una manera de gozar, en tanto una forma patolégica de gozar sexual (Soler,
1989).
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Lacan introduce la clinica del Goce, entendiendo el goce como la sufriente
satisfaccion que el sujeto obtiene de su sintoma, dicho de otro modo, es la
satisfaccion paraddjica del sintoma en el displacer. Bajo el concepto Freudiano de
ganancia primaria, el sintoma se entiende como una salida econdmica
conveniente del conflicto psiquico, pero que atenta al individuo que se satisface
con displacer. En este sentido el sintoma no reclama interpretacion, sino que es
un puro goce dirigido a nadie. “(...) el sintoma no es llamado al Otro, no es lo que
muestra al Otro. El sintoma en su naturaleza es goce, goce revestido... no los
necesita a ustedes como el acting-out, se basta a si mismo”. (Lacan, 1963a, p.
139).

EL SINTOMA OBSESIVO.

Ahora bien, el sintoma obsesivo ocupa un lugar central en la teoria
psicoanalitica, y obliga a pensar una posicion distinta del analista en la escucha en
relacion con la histeria. En este sentido, exige pensar de forma diferente la clinica,
agregando nuevas complejidades, las cuales Freud reconoce en “El hombre de las
ratas” al afirmar que “no es cosa facil comprender un caso de neurosis obsesiva;
es mucho mas dificil de lograrlo que un caso de histeria” (Freud, 1909, p.124).

Freud distingue algunas diferencias significativas en relacién a la neurosis
obsesiva al compararla con la histeria, afirmando que la ventaja que obtiene el yo;
tras emprender para la defensa el camino, el trasporte del afecto, es mucho menor
que en el caso de la conversidon de una excitacion psiquica en una inervacion
somatica. Especifica que en la neurosis obsesiva, la alteracion integra permanece
en el ambito psiquico, manteniendo el vinculo entre excitacidbn psiquica e
inervacion somatica sin experimentar cambio alguno (Freud, 1894).

Este problema ya sitia de entrada una diferencia sustancial y tiene que ver
con el lugar del sintoma para el sujeto, si bien en la histeria permanece como algo
ajeno y situado en lo somatico, en la neurosis obsesiva el sintoma permanece en

la esfera psiquica de modo que el sujeto no logra sustraerse completamente de él.
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En 1909, Freud realiza una distincion fundamental en relacién a la
represion, afirmando que en la histeria las ocasiones recientes y las vivencias
infantiles sucumben a la amnesia, mientras que en la neurosis obsesiva, si bien es
posible que con las premisas infantiles de la neurosis suceda lo mismo, a menudo
es de forma incompleta y las ocasiones recientes de la enfermedad se encuentran
conservadas en la memoria. Es decir en neurosis obsesiva, no se trataria
principalmente de una amnesia de recuerdos historicos vivenciales, sino que
consiste en otro mecanismo (Freud, 1909).

La represion se sirve, en la neurosis obsesiva, de un mecanismo mas
simple. En lugar de olvidar el trauma, le ha sustraido su investidura de afecto,
tornandose indiferente el contenido de la representacion. Freud refiere que la
represion no se produce por amnesia sino por desgarramiento de nexos causales
a consecuencia de una sustraccion de afecto, de modo que estos vinculos
reprimidos pueden incluso ser proyectados al mundo exterior y dar testimonio de
lo interceptado en lo psiquico (Freud, 1909).

En este sentido Freud, resalta el papel de un enlace falso o mésalliance
entre contenido de representacion y afecto. Lo que se observa de manera nitida
en la conciencia de culpa, la que es necesaria buscar en otro lugar que a lo
recordado (Freud, 1909).

Ya en afos previos, Freud habia afirmado que si una persona predispuesta
a la neurosis no posee la capacidad de conversion, para defenderse de una
representacion inconciliable, emprende el divorcio entre ella y su afecto, ese
afecto permanecera en el @mbito psiquico. Dicha representacién, ahora debilitada,
gueda segregada de toda asociacién dentro de la conciencia y su afecto, que fue
liberado, se adhiere a otras representaciones no inconciliables, es decir, que por
este enlace falso se mudan en representaciones obsesivas. (Freud, 1894).

Freud insiste que el enlace secundario del afecto liberado no se realiza
necesariamente por lo que podriamos llamar una relacion de sentido, mas bien “se
puede aprovechar de cualquier representacion que por su naturaleza sea

compatible con un afecto de esa cualidad, o bien tenga con la representacion
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inconciliable ciertos vinculos a raiz de los cuales parezca utilizable como su
subrogado” (Freud, 1894, p.55)

Esto nos lleva a pensar en un mecanismo diverso que en la histeria,
mecanismo caracterizado por un desgarramiento de nexos causales. Este hecho
es significativo pues Freud refiere en la carta 79 a Fliess que “Para la neurosis
obsesiva se corrobora que la representacion-palabra, y no el concepto a ella
inherente, es la localidad por donde irrumpe lo reprimido... mas precisamente es
el recuerdo-palabra” (Freud, 1897b, p.314).

En este sentido, durante el historial del “Hombre de las ratas”, se resalta
que una de las defensas utilizadas tiene que ver con las palabras en si mismas,
tanto de las palabras en su “materialidad”, como en el uso de palabras defensas,
que podriamos llamar “gramaticales”, apareciendo en la tramitaciéon de la

ambivalencia, palabras como “no” y “pero” (Freud, 1909).

Freud hace la distincién entre lucha defensiva primaria de la secundaria, y
llama la atencidn que refiere que, la lucha defensiva secundaria contra las
representaciones obsesivas, produce formaciones que merecen el nombre de
delirios, derivado de pensamientos no racionales que hacen suyas las premisas de
lo obsesivo que combaten, produciendo un pensar patolégico. En este punto hay
gue aclarar que las representaciones obsesiva, o como Freud mejor los nomina,
como pensar obsesivo, son los deseo, tentaciones, reflexiones, dudas vy
mandamientos, que se filtran a la conciencia del paciente, quien al luchar contra
ellas mediante esta defensa secundaria, no desarrolla argumentos puramente
racionales, sino mas bien una mezcla de argumentos, entre lo racional y lo
irracional, sin que los argumentos racionales modifique o corrijan los irracionales,
lo que justifica con la afirmacion de que ‘los enfermos no tienen noticias del texto
de sus propias representaciones obsesivas”y que mediante la atencidon que hace
en el andlisis ahora podra con mas claridad y detalle enterarse (Freud, 1909,
p.174).
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Pero, si se profundiza mas en el concepto de defensa secundaria, no es
tan clara la distincion. Dentro de las defensas secundarias de las acciones
obsesivas, refiere que las medidas protectoras ocurren luego del retorno de lo
reprimido, siendo parte de la defensa secundaria. Refiere que “estas nunca son
primarias, nunca contienen algo diverso que una defensa...” (Freud, 1896, p. 172).

Freud afirma que es parte de la defensa secundaria frente a las
representaciones obsesivas, el desvio hacia otros pensamientos, cuyo contenido
sea el mas contrario posible. (Freud, 1896).

Estas distinciones que propone Freud son centrales, pues nos obligan a
distinguir entre defensa primaria y secundaria. Esta reflexion se justifica por el
hecho que en este periodo Freud utilizaba indistintamente defensa y represion. Si
bien podriamos suponer que esta distincion es equivalente a la referida en “La
represion”, en tanto represion primaria y represion secundaria, siendo la represion
primaria una represion originaria relacionada con el sepultamiento del complejo de
Edipo. En este caso Freud refiere algo diferente, habla de una defensa secundaria
qgue surge luego de aparecido el sintoma, situando asi algunos fenédmenos que
ocurren a nivel del pensamiento como parte de la defensa secundaria, y, como tal,
que solo contienen una defensa (Freud, 1915).

Esto nos hace suponer dos niveles diferentes en relacion a la defensa
frente a la aparicion del sintoma. Por un lado la defensa que entra como formacién
de compromiso junto al retorno de lo reprimido y luego la defensa frente a este
trabajo que no ha alcanzado su acabamiento, defensa que no contiene mas que
defensa. Resulta esencial esta distincion en tanto la tarea del analisis se centra en
el inconsciente y sus retofios.

Por otro lado, se hace necesario distinguir aqui entre represion, defensa de
ganancia secundaria de la enfermedad y la lucha defensiva secundaria. La
diferencia entre represion y defensa la establece claramente Freud con
posterioridad refiriendo que la represion es una forma de la defensa (Freud, 1926).
En cuanto a lo que refiere del hombre de las ratas no se trata de una ganancia

secundaria de la enfermedad, pero tampoco a una lucha defensiva secundaria, es
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decir, no se trataria del intento integrador del yo frente al sintoma de modo de
hacerlo parte de su organizacion. Por lo tanto, nos encontramos con que opera
una nueva defensa luego de aparecido el sintoma, diferente a una ganancia
secundaria de enfermedad y a la lucha defensiva secundaria, una defensa

secundaria que es solo defensa y opera contra el sintoma.

En este punto aparece una interesante pregunta en relacibn a estas
acciones obsesivas y las medidas protectoras, en tanto podriamos compararlas al
esquema que nos propone Freud en “Inhibicion, sintoma y angustia” de 1926,
cuando distingue entre el sintoma y la inhibicién. ¢Pero corresponderian las
acciones obsesivas y las medidas protectoras en la neurosis obsesiva a una forma
de inhibicion? En una primera respuesta podriamos pensar que si, pues
corresponden a intentos del yo por evitar la aparicion de angustia.

Pero por otro lado pareciera que esta afirmacion parece apresurada, en
primer lugar porque Freud, describe la inhibicibn como un abandono de la funcion
por parte del Yo a causa de la libidinizacion de dicha funcion (Freud, 1926).

Lo que ocurre en este caso es que el neurético obsesivo, para evitar la
angustia, desplazara y generara un sobre funcionamiento, es decir, un acto

obsesivo.

Ahora bien, Freud afirma que los mecanismos utilizados por el neurético
obsesivo tienen que ver con la generalizacion, la racionalizacién, la omnipotencia
del pensamiento y trastorno hacia lo contrario. Refiere como central una bi-
escicion de los sentimientos en el obsesivo; que los conflictos de sentimientos
estan soldados de a parejas, por lo general amor-odio, que coexisten al mismo
tiempo en su intensidad maxima. En este sentido, uno de los sentimientos es
forzado a lo inconsciente y provoca la hipertrofia del sentimiento consciente por
medio de reaccion, para retener en la represion a su adversario (Freud, 1909).

Destaca de un modo especial el papel del desplazamiento, refiere que en la

neurosis obsesiva se hace un uso mas extenso del desplazamiento, de modo que,
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la paralisis de la decision, la duda, se difunde poco a poco a todo el obrar del ser
humano, desplazandose incluso a lo més insignificante (Freud, 1909).

Las acciones en dos tiempos son de ocurrencia tipica en la neurosis
obsesiva, cuyo primer tiempo es cancelado por el segundo. Si en la histeria la
formacion de compromiso contenta ambos opuestos, en la neurosis obsesiva
sucede un nuevo tipo de formacién de sintoma, pues ambos opuestos son
satisfechos por separado, primero uno y después otro. Si bien se intente crear una

conexion logica, a menudo se viola toda légica (Freud, 1909).

Resulta interesante observar lo que propone Lacan en relacion a este
punto, pues introduce el concepto de “Procastinacién” en el sintoma obsesivo, en
tanto representa el modo de gozar del sujeto en que la duda impide o retarda su
acto, o dicho de otra forma, pensar en vez de actuar, imposibilitando el deseo. El
goce se sitla en exclusiva en lo intimo de la cavilacién obsesiva. Este ejercicio es
en esencia la base del sintoma obsesivo, que es el traspaso de lo real a lo
simbdlico, el desplazar el goce en la cadena de significantes “...hacer pasar el
goce al inconsciente, es decir a la contabilidad, es en efecto un redomado

desplazamiento” (Lacan, 1977, p161).

En términos Freudianos podriamos pensar que el pensamiento obsesivo
enfrenta constantemente al sujeto a lo ominoso, en tanto reaparece eso de lo que
el sujeto no quiere saber (Freud, 1919).

Esto desde la teoria de Lacan tendria que ver con la aparicion de lo real, de
lo cual el obsesivo no puede sustraerse.

Segun Freud, lo ominoso se refiere a que, en lo inconsciente animico se
discierne el imperio de una compulsion de repeticion, que depende probablemente
de la naturaleza mas intima de las pulsiones, la cual puede doblegar al principio
de placer y le confiere caracter demoniaco a ciertos aspectos de la vida animica.
Esto provoca que se sienta como ominoso justamente aquello capaz de recordar,

esa compulsion interior de repeticion (Freud, 1919).
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Lacan en su articulo “El mito individual del neurético”, a través de la
ejemplificacion del caso del Hombre de las Ratas, destaca la temética
fantasmatica o imaginaria gravitante en el determinismo y desencadenamiento de
la neurosis obsesiva. Dicha tematica que va saliendo pedazo por pedazo durante
el analisis, Lacan la define como una constelacién original o mito familiar que se
constituye en el relato de rasgos que otorgan especificidad estructural a la union
de los padres. (Lacan, 1953a).

Este mito previo al nacimiento del sujeto, no solo seria lo que determina su
nacimiento, sino también su destino neurético. Es un drama o gesta que se
reproduce sintométicamente a través de las transformaciones que van teniendo
los personajes de dicha pre-historia original, en su situacidbn actual

“

desencadenante “...como ocurre siempre en la vivencia de los neurdticos la
realidad imperativa de lo real pasa por delante de todo lo que lo atormenta

infinitamente”. (Lacan, 1953a, p.46)

Si bien Freud, en 1919 refiere que lo ominoso es el retorno de lo reprimido y
en especial a la angustia de castracién, Lacan, en este sentido, afirma que al
esquema del Edipo es necesario integrar un cuarto elemento, que corresponde a
la muerte. A este respecto habla en relacion a Freud y el papel del padre en su
funcién de la palabra y funcién del amor, pero introduce de Hegel la mediacién
mortal como el tercero esencial del progreso, por el cual el hombre se humaniza
en una determinada relacién con su semejante. (Lacan, 1953a)

Desde Lacan podemos, en este movimiento, comprender como el obsesivo
constantemente anula la demanda del otro por considerarla insoportable, retiene y
entrega el objeto al otro como forma de anular su demanda, gozando en su
relacion privada con el objeto (Reinoso, 2013).

Resulta interesante este punto si lo pensamos como un repliegue hacia si
mismo, en este sentido Freud le otorga un papel central a la esfera del
pensamiento en la neurosis obsesiva. Afirma que ocurre una suerte de regresion

en la que los actos preparatorios reemplazan a la resolucion definitiva, donde el
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pensar sustituye a la accién. En vez de una accién sustitutiva se impone algun
estadio que corresponde al pensamiento previo a la accion. (Freud, 1909).

Es de este modo como se produce la formacion de compromiso,
reconciliando los dos impulsos que combaten mutuamente. Esta formacion de
compromiso pasa por la regresion, la cual opera de dos maneras, por un lado una
regresion temporal (al momento previo de la accion: el pensamiento) y, por otro,
una regresion en el desarrollo sexual, en este sentido, las acciones del obsesivo
se asemejan cada vez mas al onanismo infantil, llegando a acciones autocriticas
como en la infancia (Freud, 1909).

Resulta central este hecho, por cuanto el proceso mismo de pensar es
sexualizado, el placer sexual pasa del contenido de pensar al acto mismo de
pensar y la satisfaccion de alcanzar un resultado cognitivo es sentida como
satisfaccion sexual. Asi la energia que se empefia en irrumpir en accion es atraida
por el pensamiento. De este modo la accion sustitutiva es reemplazada por actos
preparatorios de pensamiento. Luego el demorarse en el actuar encuentra su
sucedaneo, en el demorarse en el pensar. Se vuelven compulsivos aquellos
procesos de pensar que regresivamente tienen que subrogar a las acciones.
(Freud, 1909).

Desde esta observacion de Freud es posible comprender el resto de los
fenbmenos obsesivos y situarlos como manifestacion de esta libidinizacién del
pensamiento. En este sentido resulta interesante el fenébmeno de omnipotencia del
obsesivo en relacién a sus pensamientos y sentimientos, de sus buenos y malos
deseos y sus consecuencias en la realidad objetiva. Podriamos comprender este
fenbmeno tomando en consideracion, por un lado, que los pensamientos
obsesivos son como los pensamientos oniricos, pero ademas, este proceso de
pensar reemplaza a los actos, lo que daria a los pensamientos ciertas
caracteristicas de la accion, como el transformarse en acto, hacer de las fantasias

actos en la realidad psiquica.
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Si bien Freud es claro en sefialar que el neurético obsesivo evita solucionar
el conflicto en la realidad objetiva, resulta interesante constatar que se refiere a un
conflicto de ambivalencia, los cuales inscribe en el conflicto edipico. Durante el
historial del hombre de las ratas refiere el conflicto a la ambivalencia frente a su
padre y a su mujer, por la cual siente atraccion sexual. En estos conflictos aparece
constantemente el tema de la muerte de las personas involucradas. A este
respecto Freud es claro en sefalar que los neurdticos obsesivos se ocupan del
tema de la muerte y que, incluso, es este el origen y contenidos de su
supersticién. (Freud, 1909).

Este punto es relevante para comprender a lo que se refiere Lacan, como
sefialamos anteriormente. En relacion a la “cadaverizacion” en el neurdtico
obsesivo, en tanto en su fantasia piensa constantemente en la muerte del otro
como forma de solucionar sus conflictos y anular la demanda del Otro, es decir
neutralizar las demandas de la cultura, las que ocasionan su malestar (Lacan,
1953a).

La estrategia obsesiva es engafar a la muerte, renunciando al deseo que
mantiene al sintoma obsesivo, de tal forma que aquello que podria importarle
pierde su sentido al anular la ganancia como la pérdida, siendo reemplazado por
la reiterada aparicion de la manifestacion obsesiva (Lacan, 1957).

En cuanto a la ambivalencia obsesiva, Lacan sitla su causa en torno al
objeto anal, aquel objeto “a” alrededor del cual el sujeto se constituye en el
significante de la demanda del Otro materno. Es el Otro quien, en el contexto de
los cuidados y aprobacion, domina dicho objeto demandado con la orden de
retencion y expulsion, introduciendo el contenido fecal en el campo de la
pertenencia corporal y a la aprehension de perderlo, de tal forma que el sujeto
tiene la experiencia de satisfaccion en torno a este objeto al mismo tiempo que se
le ensefia a alejarse de él. El sintoma obsesivo toma el caracter de reconocimiento
ambiguo “es de mi pero sin embargo no es de mi”, “es mio ese sintoma y sin

embargo no es mio” (Lacan, 1963b, p.326).
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COMPARACION ENTRE EL TOTEMISMO Y NEUROSIS OBSESIVA.

Freud en Tétem y Tabu, aclara que, si bien el totemismo es una formacion
sociocultural y no una neurosis, es comparable con la neurosis obsesiva en

algunos aspectos:

El caracter ambivalente frente a lo prohibido: Tanto en el tabd como en la
neurosis obsesiva, se logra inteligir sentimientos y conductas contrapuestas, del
individuo hacia la accion de contacto sobre un objeto que se encuentre en el
‘rango prohibido”; por un lado querer realizarlo pero al mismo tiempo aborrecerlo.
En esta dinamica, la parte que rechaza el contacto obedece a la prohibicion
consciente moral, quien gobierna compulsivamente por obra de la represién sobre
su contraparte deseosa de contacto, la cual se mantiene inconsciente. Estas dos
fuerzas no se nivelan ni compensan, por no encontrarse en un mismo orden de
saber consciente (Freud, 1913).

Por efecto de la represion los motivos de la prohibiciébn son desconocidos y
debe su intensidad a su contraparte inconsciente constrefiida mas no ahogada en
su deseo. La necesidad de descarga, fruto de la tension acumulada entre estas
dos mociones, es el motor de las acciones obsesivas. El placer pulsional procura
desbloquearse de la represion, desplazandose sobre nuevas metas, es decir,
otras acciones u objetos sustitutos de “lo prohibido”, como una suerte de contagio,
asi como en el tabu. De la misma forma la prohibiciéon se va haciendo méas severa,
al migrar con cada empuje de la mocion proscrita, persiguiendo estas nuevas
metas pulsionales. Esta es la “ley de la contraccion de neurosis” en la cual las
acciones obsesivas al estar al servicio de las pulsiones se acercan cada vez mas
a la prohibicion originaria (Freud, 1913).

El neurdtico obsesivo presenta esta dindmica ambivalente y mociones
inconscientes, en tanto que en ellos existe un fragmento de realidad histérica
infantil en la cual efectivamente presentaron dichos impulsos prohibidos, que
fueron inhibidos en su actuar sustituyendo dicha meta motora por el pensamiento
(Freud, 1913).
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Este aspecto se revela en el Tabu practicado frente a los Jefes, donde existe
una conducta tanto en los ceremoniales del tabl como en la neurosis obsesiva, un
caracter de hiperternura cuidadosa y angustiada en el trato con aquellos que
encarnan el lugar del privilegio y la jefatura. Detras de esta veneracion se aloja
una inconsciente hostilidad asesina. Este hecho, lleva la marca de la ambivalencia
y la accién obsesiva es tanto defensa como repeticion de lo prohibido (Freud,
1913).

Dado que el principio del placer es para tener un modo de funcionamiento, el
comportamiento obsesivo regula al evitar la meta y fin de su deseo, evitando el
exceso de placer (Lacan, 1959a).

El rasgo escrupuloso de la conciencia moral es reactivo a las mociones
inconscientes. Esta conciencia moral reactiva es el cimiento de la conciencia de
culpa, cuya naturaleza angustiosa es un indicador de dicha mocion de deseo
inconsciente, la cual al ser reprimida, muda su libido en angustia (Freud, 1913).

De la misma manera, es pertinente el trato que se tiene frente a los muertos en
comunidades primitivas. Ante el fallecimiento de un ser querido, se origina el temor
a su retorno demoniaco, para lo cual se evita pronunciar su nombre y se realizan
complejas ceremonias y practicas de luto para mantener su espiritu alejado. Esto
es simil a los reproches obsesivos que padecen los deudos, quienes dudan de
alguna forma sobre su culpabilidad por omision o negligencia sobre la muerte del
ser amado. Tras dicha muerte, el reproche obsesivo reacciona contra el deseo
inconsciente hostil, propio del binario y ambivalente caracter de amor-odio que se
tiene en las relaciones humanas de ligazon intensa. (Freud, 1913).

Los integrantes de las sociedades primitivas temen, que si uno de ellos viola el
tabu, recaiga sobre él un castigo en forma de grave enfermedad o muerte. En
cambio en un caso de neurosis obsesiva, el temor por realizar una transgresion de
aguello que cuenta con el rango de lo prohibido, se sostiene no por sufrir él el
castigo, sino que dicho apremio catastrofico recaiga en otra persona, que si bien
es cierto no esta claramente identificada, suele eventualmente identificarse como

un ser querido (Freud, 1913).
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El caracter inmotivado de los mandamientos prohibitivos: En el tabu, se
supone, que las prohibiciones son antiquisimas e impuestas desde afuera por una
generacion anterior, quienes adscribieron el caracter de prohibido sobre fuertes
tendencias de sus integrante, transmitiendo a través de tradiciones lo prohibitivo
pero no el saber detras de lo prohibido, es decir lo deseado. Sin embargo, también
es posible la imposicion del tabu dentro de una organizacion social al modo de una
“herencia innata”, en la cual la sola fantasia de deseo de matar y devorar al padre
primordial pudo ser suficiente para generar la reaccibn moral que funda el
totemismo y el tabl. En ambos casos el tabl sufre desplazamientos y
desfiguraciones de lo originario por el efecto de contagio, distanciando aun mas el

saber latente de lo que motiva la prohibicion (Freud, 1913).

EL GOCE OBSESIVO.

Estos elementos, en especial lo relacionado con la repeticion y el problema
de la muerte, nos permiten tomar la problematica del Goce en el sintoma obsesivo
desde Lacan, o la sufriente satisfaccion que el sujeto obtiene de su sintoma
obsesivo

En este mismo sentido, Lacan elabora una concepcion de sintoma, en la
cual este queda ubicado en la interseccién entre el registro simbdlico y lo real, de
tal forma que mantiene un vinculo doble con el goce y el inconsciente. “(...) el
sintoma no es definible de otro modo que por la manera en que cada uno goza del

Inconsciente en tanto que el Inconsciente lo determina” (Lacan, 1975a, p. 36)

Las representaciones obsesivas corresponden a reproches que surgen de
la experiencia de satisfaccion sexual infantil reprimida y poseen un caracter de
prohibiciébn que inaugura el caracter transgresor del goce. Por tanto el sintoma
obsesivo muestra las dos dimensiones del sintoma Lacaniano, es decir como

mensaje y como goce articulados de forma tal, que funciona como metafora
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paterna o ley simbdlica que pone limite al goce, al mismo tiempo que constituye la
forma en que el sujeto obsesivo goza de su inconsciente. (Lacan, 1975ay 1975b)

Lacan, abre nuevas interrogantes para la clinica obsesiva, interrogantes
relacionadas con la comprension del sintoma en esta nueva direccion y que toma
al goce en su dimension real. Es de este modo como Freud, al intentar
comprender el sintoma obsesivo, se va encontrando con diversos aspectos que al
parecer escapan de la escucha analitica, como son la compulsion de repeticion y

su relacion con la pulsién de muerte.

CONCEPCION DE PSICOSIS.

Si bien, a comienzos del siglo veinte, la tesis analitica influyé notablemente
en poder destacar las neurosis psicogenas en el discurso psicopatoldgico
Kraepeliniano, esta no logré imponer su orden nosologico de neurosis actuales
(neurastenia, hipocondria, neurosis de angustia), neurosis de transferencia
(histeria y neurosis obsesiva) y neurosis narcisista (parafrenia, melancolia y
paranoia), en el contexto cultural e ideoldgico psiquiatrico somatista. Finalmente,
en la década del veinte, Freud abandona la intencion de reemplazar la concepcién
de demencia precoz y esquizofrenia por la de parafrenia, que introducia el

concepto de psicosis en la teoria analitica (Maleval, 1981).

En Neurosis y Psicosis, Freud describe un yo en una posicion entre el
mundo exterior y el ello, quienes como amos le demandan diferentes sumisiones o
vasallajes. La etiologia de neurosis y psicosis, seria comun, es decir, la frustracion
de los intensos deseos filogenéticos de la infancia, contrapeso gravitante para la
organizacién psiquica. En este crisol, se forja una diferencia analitica entre
neurosis y psicosis, la primera es fruto del conflicto econdémico y dinamico entre
el yo y el ello, al servicio del superyd y de la realidad, en contraste con la psicosis
que seria el conflicto entre el yo y el mundo exterior (Freud, 1924).
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Mas cercano a la experiencia clinica con psicosis y menos de una década
después, Lacan retorna a las preguntas del enigma de su mecanismo, al
plantearse a favor del origen psicdégeno de la psicosis; en su tesis doctoral sobre la
paranoia de auto-punicion de Aimee, quien veinte dia después de la reclusion por
su intento de asesinato a la diva parisense, experimenta una mejoria total y
duradera luego de varios afios de sintomatologia (Maleval, 1981).

Desde ese entonces, se desencadend las construcciones conceptuales
centrales de una escuela que no retrocede ante la psicosis. Lacan edifica una
perspectiva en la cual la funcidon paterna y el efecto estructurante del lenguaje,
permite inteligir la mecéanica psicotica.

En esencia, desde la teoria estructuralista lacaniana, la psicosis
corresponde a un fracaso en la represion originaria. Dicha represion, corresponde
en el complejo de Edipo, a la metafora paterna que vendria a sustituir el deseo de
ser el falo materno, por los significantes de la ley del orden simbdlico o gran Otro.
Este fracaso de la represiéon o Forclusion del Nombre—del-Padre, involucra un
rechazo del orden simbdlico y por tanto falla en la funcion de significacion
(Laplanche & Pontalis, 1996).

A este punto, es correcta la aclaracion, del lugar que ocupaba el nombre del
padre en Lacan de fines de la década del cincuenta. En dicha época, entonces el
nombre del padre en singular, correspondia al significante de la ley que garantiza
el funcionamiento no psicético de lo simbdlico. Su funcién se centraba en dar lugar
al Otro del Otro y en una garantia absoluta en el establecimiento de la ley; la ley
de la prohibicion del incesto (Morel, 2012).

El significante Padre, posee una funcién en el centro de la organizacién del
simbdlica del sujeto y por tanto la pregunta ¢Qué es un padre? es central para
todo neurotico desde su infancia. En la dialéctica edipica, se supone que habria
alguien que podria responder y sostenerse en la posiciéon de ser “Un padre” con
quien se tendran los sentimientos hostiles y de rivalidad (Lacan, 1957).

La represion del complejo de Edipo sepulta esta hostilidad, quedando

articulada en un punto en particular del la historia subjetiva (y no en una relacion
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permanente), dejando como resultado el superyo, la primera inscripcién de la ley
en el inconsciente (Lacan, 1957).

La funcién paterna anuda la relacion con la ley de cada hombre en cultura,
en tanto capitonaje entre el significado y el significante del orden simbdlico de lo
proscrito y prescrito. Asi a través de la intervencion sancionadora arbitraria de la
castracion, experiencia de lo prohibido y de lo permitido, se logra distinguir el
orden simbodlico como coordenada orientadora en las confusas armonias

imaginarias (Lacan, 1957).

Por lo tanto, el sujeto tiene prohibido el acceso directo y radical a la realidad
de la cosa en cuanto tal y sélo tendra acceso a ella través de la funcién simbdlica
por el lenguaje, o dicho de otro modo, por el significante. La proscripcion del NO o
Nombre-del-Padre, como metéfora paterna, limita su acceso inmediato con la cosa
materna, salvandolo de desaparecer como sujeto en un estado de fusién-
confusién. EI nombre del padre ofrece, aunque arbitrariamente, una variada
experiencia de significacién del mundo y sus objetos. La funcién del no del padre
generara una hiancia, entre el sujeto y la cosa, entre el sujeto y la madre, espacio
en tanto falta necesaria, no s6lo para desear, sino desear en un orden de
sustitucion simbdlica o desplazamiento metonimico, es decir en uno orden

estructural, por tanto efecto del lenguaje.

Volviendo a Freud, la psicosis se desencadenaria porque el ello o la
realidad se ha vuelto intolerablemente demandante y avasallan al yo. Si se
considera que la realidad psiquica esta condicionada por el deseo, se puede
concluir que tanto la realidad como el ello, constituyen un golpe o forzamiento
pulsional que desde lo inconsciente, como discurso del Otro, desencadenarian la

psicosis (Maleval, 1981).
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AUTOMATISMO MENTAL COMO DISCURSO DEL AMO Y FENOMENOS
ELEMENTALES EN PSICOSIS.

Ya desde la época de la tesis doctoral de Lacan, el automatismo, como
concepto psicopatologico, era en esencia la intrusion de un fenémeno en la
personalidad (cuya etiologia se suponia organica), sefalizado con la perplejidad
que sufre el individuo que lo padece, provocando secundariamente el delirio
(Lacan, 1932).

Lacan, quien reconoce a Clérambault como su maestro; justifica el uso del
término de automatismo y sitla etimolégicamente a dicho significante al
automaton aristotélico, en tanto lo que piensa por si mismo, sin relacion con el yo

gue da su sujeto al pensamiento (Lacan, 1956c¢).

La teoria Lacaniana, en la relacion del individuo con su experiencia, supone
de base que parte de la realidad es imaginada y la otra es real e inversamente, si
una es real la otra se convierte en imaginaria. Por otro lado, el acto de la palabra
es un funcionamiento coordinado con un sistema simbdlico significativo y
previamente establecido en la cultura, a la cual el sujeto llega a ejecutar la
simbolizacién pero no a fabricar el simbolo. (Lacan, 1954).

Lacan, iguala el discurso del amo con el caracter aneideico (desprovisto de
contenido de pensamiento) del automatismo mental de Clérambault, situando en la
particula basica de la psicosis un trastorno del pensamiento elemental (Lacan,
1955¢c).

El discurso es la organizacion del lenguaje, de tal forma que determina las
relaciones del sujeto con los significantes y con el objeto a significar, central para
reglar el lazo social. De esta manera el sujeto (no el hombre en general ni el
individuo) es aquel dependiente del lenguaje y lo que lo produce es que un
significante lo venga a representar frente a otros significantes y por ende a

determinarlo. Dicho en otros términos, el sujeto es el efecto de la enunciacion del
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lenguaje, cuyo predicado de significantes lo constituyen al representarlo. Desde
ese momento crucial de sujecion al lenguaje, este sujeto pierde toda posibilidad de
acceso directo al objeto, el cual queda radicalmente perdido. El sujeto no es
auténomo sino que determinado por el significante que impone una separacion o
barra sobre él (Laplanche & Pontalis, 1996).

La designacion de “amo”, del discurso amo, sefala el hecho que al mismo
tiempo de la constitucién del sujeto como tal, es sometido a la enunciacion de un
mandamiento o adhesion a una determinada palabra maestra. Los términos de
esta sujecion es que todo discurso se dirige a otro (no a una persona en particular)
y se dirige desde un cierto lugar o agente, en tanto en nombre de alguien ya sea

en nombre propio o en nombre de un tercero (Laplanche & Pontalis, 1996).

Desde esta perspectiva, se puede entender que el forzamiento aneideico
del automatismo mental, es el mandamiento por el cual una suerte de agente
tercero representa al sujeto de lo inconsciente de una persona. Esto aparece
dirigido en forma indiferenciada, tanto a esa persona como a cualquier otro, lo que
la hace confusa por su falta de discriminaciéon y por ende vivenciado con
perplejidad. Dicho enunciado es inicialmente percibido en silencio, en tanto un
fenédmeno sutil precoz y luego con voz en tanto tardio y grosero. “Si, al nivel del
discurso del Amo, queda claro ya en el simple funcionamiento de las relaciones
del amo y del esclavo que el deseo del amo es el deseo del Otro” (Lacan, 1969,
p19 del formato digital).

Siguiendo con esta idea, Lacan plantea que el sujeto se habla con su yo,
pero que en un individuo no psicotico dicha habla no es explicita sino que
ambigua. En cambio en un psicotico, el sujeto se encuentra plenamente
identificado a su yo, con su imagen especular, con el que habla literalmente. Este
hecho es caracteristico de los Fenomenos Elementales, cuyo paradigma son las
alucinaciones verbales. Por tanto, lo que caracteriza fundamentalmente al

fenébmeno elemental es el sentimiento de realidad evidente en el hablar
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literalmente con su yo, como si este doble invertido fuese un tercero que comenta

sus actos (Lacan, 1955c).

En el estadio del espejo descrito por Lacan, sefiala la integracion de una
imagen corporal primaria, que da el boceto princeps del yo y desde donde se
desplegaran las futuras identificaciones secundarias. En dicho estadio el sostén
del otro, que suele ser la madre, es esencial en la mirada que lo mira y que lo
catexia de tal modo que es el motor de la narcisizacién de esta imagen corporal
integrada (Lacan, 1966).

La exigencia pulsional como tal y en especial su variante desligada, son un
real que demanda en forma constante al sujeto. Sin embargo, también son
participes juntos con el sostén, el reconocimiento e investidura libidinal de parte
de un otro, de una imagen corporal especular integrada.

Pero esta imagen es reconocida como la de otro, que viene siendo el yo de
la relaciéon dual, o dicho de otro modo, el yo imaginario es una relacion de
confusién de si mismo con el otro, en tanto el yo originariamente se acufia en el
otro, existiendo una confusion fundacional del sujeto con la imagen que lo
conforma, alienandolo en forma radical al mismo tiempo. El yo esta ligado a la
relacion narcisista de identificacion con el otro “En efecto, en toda relacion

narcisista el yo es el otro y el otro es yo” (Lacan, 1955a, p 45 de la version digital).

Lacan no estd de acuerdo con la tesis de Clérambault, en la que los
fendmenos elementales son un ndcleo inicial parasitario en la personalidad de un
individuo que sufre una psicosis y que a través de una explicacion delirante intenta
integrarlo a modo de encapsulamiento. Para Lacan, los fendmenos elementales y
la estructura del psicético no son diferenciables. Los fenbmenos elementales no
son mas elementales que la creencia delirante (Lacan, 1955d).

De tal manera que, en una psicosis no es la realidad lo gravitante, es decir,
hasta cierto punto los fenbmenos elementales son reconocidos por el individuo

como irreal o al menos como algo distinto a lo real. Lo que es central en una
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psicosis es la certeza, 0 mas bien la certeza radical y obvia, por tanto elemental,
de que estos fendbmenos le conciernen en forma absoluta y a pesar de que no
pertenecen al orden de lo real, siendo asi una perfecta ambigliedad (Lacan,
1956a).

La psicosis se ordena en torno a un fendmeno primario de relacion
significante, de tal forma que el sujeto se relaciona con el significante en su
aspecto puramente formal, del cual en forma secundaria se desprenden los otros
fendbmenos psicoéticos. El automatismo mental se organiza siempre en torno del
mismo significante, de manera que, el delirio es un tejido de significaciones en
torno a un significante particular, aunque no esté formulado (Czermack, 1986).

El comentario del automatismo mental no se trata de puntuacién en el que
surge un sujeto a partir de los significantes que lo representan, sino ante su
extincion, dicho de otra forma, el sujeto a ser llamado a responder alli, donde el
significante de la funcion paterna no esta; el automatismo mental es una
manifestacion precoz, pero también, recurso ante la muerte del sujeto, de modo tal
gue queda neutralizado e indiferente; un sujeto que habla en forma aneideica. La
clinica del automatismo metal, es la clinica de la muerte del simbolo privado al

sujeto para responder (Czermack, 1986).

La pulsion mortifera y su estatuto de real, como exceso de montos de
estimulacién que amenaza y fuerza al aparato psiquico del infans a una inscripcién
imposible, en un contexto de desamparo extremo y disfuncién de un otro como
alojador del juicio de existencia, desmonta el proceso de simbolizacién primaria

impidiendo el capitonaje necesario para la constitucion del orden simbdlico.

La compulsion a la repeticion coacciona al sujeto psicotico, al insistir en el
encadenamiento de significante pero en un punto vacio y sin significacion. Deviene
el derrumbe y aparece el otro imaginario, pero ya no como tal, sino en su variante
real, su propio yo, como no-yo, intentando responder pero de la Unica manera que

lo puede hacer, a través de un mecanismo, cual perfecto amo, automatico
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aneideico y alucinatorio. Esta figurabilidad que aunque anémala, restituye a través
de la edificacion de un delirio, una suerte de suplencia sélo concerniente al sujeto

psicaotico, al otorgarle la certeza elemental de su existencia y origen.

MECANISMO PSICOTICO

En la mecanica de la psicosis, especialmente en la esquizofrenia, existe
una desgarradura en el vinculo del yo con la realidad exterior. Existe una
disfuncién en su intento de conciliar las exigencias de estos dos campos y el
delirio seria un parche a modo de intento de reconstruccion curativa. (Freud,
1924).

Asi, existen, dos tiempos en el proceso psicético; un primer momento de
ruptura entre el yo y la realidad, lo que se condice con la experiencia alucinatoria,;
y un segundo tiempo de intento de reconstitucion de la realidad a través del delirio.
La psicosis niega la realidad, para después intentar reemplazarla activa y
constructivamente (Maleval, 1981).

Sin embargo en ese entonces, Freud, no inteligia aun cual es el mecanismo
por el cual el yo rompe con el mundo exterior, sin embargo indica que el contenido
de dicho mecanismo es una deuda de la investidura enviada por el yo a la
realidad. (Freud, 1924).

El desconocido, pero supuesto mecanismo psicotico Freudiano, es en la
década del cincuenta, sindicado por Lacan como forclusién, pero ya no como
fracaso de la represion y proyeccion hacia el exterior como en los planteamientos
de Freud en el caso Schreber, sino que lo abolido dentro vuelve desde fuera
(Maleval, 1981).

En la psicosis cuando el sujeto se encuentra enfrentado a una circunstancia
que llama a la pregunta ¢Qué es un padre?, ante la ausencia de significacion para
tal, el significante del nombre-del-padre irrumpe de modo radicalmente enigmatico,

por no poder formularse, desencadenando un derrumbe imaginario y un retorno de
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lo no simbolizado ahora en lo real, por lo cual se fuerza la produccion de una
significacién nueva y delirante (Lacan, J. 1956b y 1956¢).

Contardo Calliagaris, psicoanalista italiano, propone desde sus
interrogantes un acercamiento a la psicosis, de modo tal, que pueda entenderse
su mecénica. Segun este autor, el sujeto psicético, poseedor de una
estructuracion del saber diferente al del neurético, en algin momento debe
referirse al nombre-del-padre, es decir responder a la pregunta directa, 0 a
menudo indirecta, referida a una funcién paterna que no dispone, es decir que
esta forcluida. Asi, el sujeto psicotico, sufre una imposicion al modo de llamado, en
el registro de una significacion falica imposible, a la funciébn paterna que no
responde en lo simbdlico, que no esta en su sistema simbdlico y se desencadena
la crisis psicética (Calligaris, 1989).

El individuo psicoético, al tener que responder a la pregunta referida a una
funcién paterna que tiene forcluida, va a experimentar la imposicion radical de
dichos significantes en lo real, desencadenando el derrumbe imaginario, por lo
cual se fuerza la produccion de una significacion nueva o para-metéafora delirante,
la cual fenomenologicamente puede ser parecido a una metafora paterna
neurGtica (Calligaris, 1989).

En el desencadenamiento de una crisis psicotica, lo forcluido, vuelve en lo
Real, pero de modo tal, como constelacién simbdlica e imaginaria paterna edipica
especifica, que obedece a los mismos tipos de constelaciones que se puede dar
en estructuraciones neuroéticas. En este punto se debe aclarar, que lo forcluido es
la funcién paterna y no los significantes de dicha constelacién edipica, que
cumplirian esta funcion si no estuviese forcluida. En consecuencia, lo que vuelve
en lo Real, son los significantes singulares (que cumpliria dicha funcién paterna si
no existiese forclusion) o significantes paternos que son parte de un saber singular
del sujeto psicotico, a pesar de no ubicarse en un posicion organizadora central
del orden simbdlico, que este saber no dispone, pero con los que se podria

construir una para-metéafora delirante (Calligaris, 1989).
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Como se sefiald, la constelacion significante que vuelven en lo Real,
obedece a los mismos tipos de constelaciones que se puede dar en
estructuraciones neuroticas. Si la constelacion paterna es de tipo histérico la
psicosis sera de tipo esquizofrénico, si la constelacion paterna es de tipo obsesiva
la psicosis sera paranoia (Calligaris, 1989).

En las constelaciones paternas estructurantes de la neurosis histérica, el
padre es de tipologia débil y castrado. En la psicosis al volver en lo Real, este
agente débil de la metafora paterna (forcluida como funcién organizadora del
orden simbdlica), es con lo que se intentara construir una para-metéfora delirante,
lo cual tiene como consecuencia el fracaso en la constitucion del delirio o en una
constitucidon muy precaria de la metafora delirante en la que hay supremacia de
alucinaciones no auditivas por sobre las escasas auditivas. Asi, existe en las crisis
psicéticas esquizofrénicas, una permanente pero discontinuo intento de
construccion de una metéfora delirante, que no logra constituirse, de modo tal que
el sujeto pueda sustentarse en una significacién, la cual al fallar se alterna con la

aparicion de alucinaciones no auditivas (Calligaris, 1989).

Segun la tesis de Calligaris, en las constelaciones paternas estructurantes
de la neurosis obsesiva, el padre es no-castrado. En una psicosis, al volver en lo
Real, este agente no-castrado de la metafora paterna (forcluida como funcion
organizadora del orden simbdlica) se da una facilidad para la construccion
delirante, exitosa como defensa del sujeto que se puede sustentar en la
significaciéon delirante. También existe riqgueza de alucinaciones auditivas en tanto
rigueza de manifestaciones de ese padre en lo Real y escazas alucinaciones no
auditivas (Calligaris, 1989).

Ahora bien, todo esto implica de base una estructura como tal psicética, y

por tanto psicosis puede referirse a un sujeto que nunca ha delirado, es decir la

nocion lacaniana de estructura psicotica va mas alla de los cuadros delirantes
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agudos o desencadenados. La diagnostica diferencial psicética, ya no es la
ausencia o presencia de delirio, sino estructural (Maleval, 1981).

Asi, los hechos de la psicosis no difieren sélo por su intensidad, sino que
principalmente por su estructura. Si se considera la nocién de estructura en la
clinica lacaniana, como aquella que es el efecto constituyente del sujeto por orden
simbdlico; y que dicho orden simbdlico son la regla primordial de la alianza cultural
o complejo de Edipo; entonces podriamos sefialar que la estructura es el efecto de

lenguaje (Soler, 1989).

Dicho esto, la estructura psicética, implica la falta radical de un significante
en particular, un agujero en el lugar del significante del Nombre-del-Padre, por
tanto defecto en su funcién de orden simbdlico, lo que implica defecto en el efecto
a nivel de la castracion y a nivel del goce. Desde esta perspectiva, la esquizofrenia
se define por el hecho que en ella lo simbdlico es lo real, en el que las palabras
son cosas Yy sus asociaciones no forman una cadena de significante de sentido. Es
decir sus significantes no reprimen nada y no se contrapone al goce anémalo que

invade al cuerpo (Soler, 1989).
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4° CAPITULO

DISICUSION FINAL
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DISCUSION FINAL

Aproximarse tedricamente a comprender el fendmeno obsesivo en
esquizofrenia, de entrada, se topa con la tradicional separacion de la clinica de la
neurosis respecto a aquella de la psicosis. Como se desplegd en el primer
capitulo, esta division conceptual se constituyé en un contexto, en lo cual la
division mente cuerpo eran relevante a la luz de las tendencias somatistas y
psiquistas. Aparentemente, el efecto de esto cristaliza como la l6gica categorial de
la psiquiatria moderna, en la cual se pretende hacer diferencias entre lo neurdtico

frente lo psicotico.

Las descripciones psiquiatricas historicas de la psicosis esquizofrénica,
pueden tener variados planteamientos, sin embargo son transversales en apuntar
que sus manifestaciones giran en torno a dos caracteristicas, la confusion radical
de la vivencia de lo extra e intrapsiquico y a la experiencia del despojo de la

voluntad y autonomia que da sustancia al ser de cada individuo.

La vivencia obsesiva, desde el siglo XVIII, fue objeto de controversia
psicopatoldgica. Esta vivencia, en tanto imposicion forzada y sin control, no incluye
de suyo en forma obligada, la conciencia de enfermedad de parte del individuo
qgue lo padece. Puesto en un plano sindromatico descriptivo, es legitimo pensar lo
obsesivo, como una dimension que va desde un polo de duda neurética, por un
lado, hasta uno de certeza delirante psicética, por el otro.

Ademas, el automatismo mental, fendmeno psicotico por excelencia, en
especial el pequefio automatismo mental, asi descrito por Clérambaut, como una
intrusion repetitiva que parasita a nivel molecular el pensamiento, de tal forma que
es imperceptible sensorialmente y sin certeza, se asemeja a la caracteristica
central que un individuo vivencia al sufrir un escripulo obsesivo. Esta experiencia

subjetiva se refiere a la pérdida de la hegemonia del pensamiento, 0 como es
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descrito actualmente el fendmeno obsesivo, la pérdida del control del

pensamiento.

Hasta ahi, no es mas que una discusion conceptual y de caracter general, en
torno a similitudes entre psicosis y obsesion. Sin embargo, existe una clinica
controversial, que no se comprende a priori con las coordenadas habituales
sefaladas, esta es la clinica de lo esquizobsesivo y mas especificamente la

presencia de fendmenos obsesivos en esquizofrenia.

Como se describié en el segundo capitulo, separado de la amplia y antigua
glosa de la pseudoneuroética, la conceptualizacion de lo esquizobsesivo, surge
como respuesta al traslape entre el trastorno obsesivo compulsivo y la
esquizofrenia. Esta heterogénea clinica, pese a contar con variadas hipotesis
descriptivas, dan prueba de existencia de la asociacion de lo obsesivo en lo
esquizofrénico. Desde ahi es posible plantearlo como campo problematico, al cual

aproximarse desde el prisma psicoanalitico.

Teniendo en claro que el estatuto de sintoma en psicoandlisis no es
equivalente al de la medicina psiquiatrica, en el tercer capitulo se desarrollo la
mecanica neurotica del sintoma obsesivo. Este, manteniendo una funcionalidad
acorde con la logica de la represién, puede entenderse como metafora sustitutiva
en un registro simbdlico, pero también como una forma de goce. El sintoma
obsesivo funciona como metéafora paterna o ley simbdlica que pone limite al goce,
pero al mismo tiempo es la forma en que el sujeto obsesivo goza de su
inconsciente, introduciendo una dimensidn que se corresponde con la pulsion de

muerte.

La perspectiva psicoanalitica no ha estado exenta a la interfase obsesion -
psicosis. Algunos autores de este campo, han sefalado casos de dudas

diagndsticas entre neurosis obsesiva y psicosis (Dessal, 1999).

63



También se ha planteado, que son posibles las transiciones de una neurosis
obsesiva hacia una esquizofrenia (Sullivan, 1943).
Sin embargo no se da cuenta de alguna dinamica o funcionamiento que pueda

acercar a comprender estas realidades psicopatoldgicas.

Como se sefiala en el tercer capitulo, se suele hacer el ejercicio teérico que
compara, pero a la vez diferencia, psicosis de neurosis, y en este punto la
comparacion con neurosis obsesiva se hace con paranoia, y la comparacion con

esquizofrenia se hace con histeria (Calligaris, 1989).

Una aproximacion dinamica la ofrece Henry Ey, al referirse sobre la forma de
neurosis pre-psicoética o forma obsesiva de la pre-esquizofrenia. Este autor sefiala
que esta forma clinica seria poco frecuente, pues a su juicio, la neurosis obsesiva
es un modo de defensa eficaz contra la disgregacion del yo. Sin embargo en
ocasiones no se estructura la neurosis obsesiva y sucede una invasion del
proceso esquizofrénico, en donde destaca la experiencia delirante de influencia y
de extrafieza, de tal forma que el comportamiento oscila entre la conducta

sistemética ritual y la conducta autistica delirante (Ey, 1969).

Una publicacion de hace poco mas de 40 afios, apoyada en la escuela
Kleiniana, plantea la tesis de la funciébn del mecanismo obsesivo en un caso de
esquizofrenia infantil. En este sentido se plantea un mecanismo defensivo
obsesivo primitivo omnipotente que intenta controlar, terrorificas alucinaciones y
evitar la amenazante re-introyeccion de lo expulsado a través de la identificacion
proyectiva. Sin embargo el caso describe mas bien actos compulsivos
estereotipados en una menor, que si bien son técnicamente analizados, no dan
cuenta de fenomenos obsesivos propiamente tales (Garbarino, 1971-1972).

Por otro lado, dicho articulo considera el mecanismo obsesivo como parte de
un funcionamiento que facilita la mejoria del paciente, lo cual se condice con la

tesis sostenida hasta 1980, en el que se planteaba que el fendbmeno obsesivo
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compulsivo, al estar presente en un primer brote esquizofrénico, aminoraria la
desintegracion de la personalidad y atemperaria la gravedad de sintomas positivos
y negativos (Toro, 2001).

Sin embargo actualmente y luego de estudios comparativos entre esquizofrenia
y esquizofrenia con trastorno obsesivo compulsivo, se plantea que la coexistencia
de estas clinicas empeora el prondstico por mala respuesta a tratamiento, mayor
severidad de sintomas positivos y negativos, con mayor deterioro psicosocial y
peores fallas cognitivas (Loyzaga & Nicolini & Apiquian & Fresan, 2002), (Toro,
2001) y (Rincdn & Salazar, 2006).

Volviendo a la tesis de Ey, ya hablaba de una invasién, de lo que él nomina,
siguiendo la tradicidon psiquiatrica, un proceso esquizofrénico en el yo del
individuo, en el cual el mecanismo obsesivo existia pero a la vez fallaba como
defensa. Lo singular de esta aproximacion es el caracter de invasion o intrusion,
gue como se describié en el capitulo uno, mas que ser un punto cualitativamente
diferencial, entre psicosis esquizofrénica y neurosis obsesiva, es una caracteristica
esencial relativamente comdun, vivenciado tanto en la imposicion forzada del
obsesivo como en el automatismo mental del esquizofrénico.

En tal sentido, Jaques-Alain Miller, sefialaba a fines del siglo pasado, el
problema del diagndstico entre psicosis y neurosis obsesiva, es que en ambos se
observan fenbmenos del pensamiento caracterizado en una intrusién, en la que
hay una fuerza que no responde a la iniciativa del sujeto, sino que corresponde a
lo denominado como Otro, invadiendo y usurpando la jurisdiccion del mundo
interno del sujeto. Propone que el diferencial entre obsesion y psicosis, es la
intensidad del fendémeno intrusivo, es decir si es parcial o si recae en la totalidad
de la mente. Por tanto, para una discriminacion estructural en estos casos, se
debe atender criterios cuantitativos. Sin embargo, pese a esta afirmacion, sefiala
gue en ocasiones existe una extrema intensidad del fenbmeno en neurosis

obsesiva que parece confluir con psicosis (Miller, 1999).
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Es interesante que Miller reconozca un diferencial mas bien cuantitativo que
cualitativo, en la experiencia de intrusidén entre neurosis y psicosis. Pero aun mas
relevante es sefialar que en ocasiones existe una extrema intensidad del
fendmeno obsesivo, de modo tal que dificulta, o al menos hace dudar al clinico, en
aclarar el diagnéstico estructural. Sin duda que como en todo caso, con el tiempo
de investigacion, se pueden tener mas elementos para definir con mas claridad.
Sin embargo, aun existiria la incognita sobre la mecanica propia de esta singular

clinica mixta.

Recordando lo planteado en el tercer capitulo, segun la hipétesis de
Calligaris, en el retorno de lo real en psicosis, lo que vuelve al momento de un
desencadenamiento de una crisis psicética es una constelacidon simbdlica e
imaginaria especifica. La propuesta de este autor es que, un delirio no es algo
necesariamente inverosimil, es decir que un delirio fenomenolégicamente puede
ser parecido a una metafora paterna neurética y que para poder reconocerlo como
delirio, debe reconocerse el agente de la metafora constitutiva del sujeto o sea la
metéfora que lo sustenta en el registro de lo real (Calligaris. 1989).

Desde la teoria estructuralista lacaniana, el significante del nombre del padre y
su falla en organizar el orden simbdlico, es central en esta perspectiva de la
psicosis. La psicosis gira en torno de una relacion entre el sujeto y un significante
particular.

Como ya se sefiald, Calligaris no trata de proponer una dimensionalidad
entre tipos de psicosis y tipo de neurosis, es decir se mantiene fiel a la doctrina
estructuralista lacaniana. Sin embargo, compara de modo tal, que puede identificar
ciertas constelaciones imaginarias y simbolicas paternas edipicas homologables
entre tipos de psicosis y tipo de neurosis.

Cabe recordar, que los significantes de dicha constelacién, al estar forcluida
en psicosis, retornan en lo real. En el caso de la paranoia, lo que retorna son
significantes de una constelacion edipica obsesiva, es decir significantes de la

enunciacion de un padre no castrado. En este argumento, destaca el padre sin

66



falta, o dicho de otra forma, el rasgo de la ley arbitraria, que no duda, sino que
hace dudar al imponerse como amo.

Si bien, en la tesis de Calligaris, se diferencian los pares comparativos
histeria-esquizofrenia y obsesidén-paranoia, es mas significativo que da luces sobre
una mecanica del retorno en lo real de un padre no castrado y su efecto en quien
vive su imposicion, forzando la produccion de una significacion nueva o para-
metafora delirante, la cual fenomenolégicamente puede ser parecido a una

metafora paterna neurotica.

En este punto, es apropiado recordar, que desde la psiquiatria, la
manifestacion obsesiva es puesta en contraposicion con el delirio, en tanto
ausencia o no de certeza del contenido de la idea. Por otro lado, la cuestion del
diagnéstico diferencial frente a manifestaciones esquizobsesivas, se da en el
contexto de esquizofrenia paranoide, o sea en aquellas esquizofrenias que se
logra construir una para-metafora que mas o menos puede sustentar una

significacion.

Otra analista, Colette Soler, sefala el concepto lacaniano de “eficacia del
sujeto”, para sefalar que es el propio sujeto, en el trabajo del delirio, quien toma a
Su cargo, en solitario, el retorno de lo real, 0 sea una auto-elaboracion. AlUn mas,
esta autora, propone que el delirio no es la Unica manifestacion de la psicosis, sSi
no la forclusion es susceptible de ser compensada en sus efectos en formas

diferentes a la elaboracién delirante (Soler, 1989).

Desde estos acercamientos tedricos, es posible pensar, que en un
desencadenamiento o crisis psicotica, al retornar en lo real, cierta caracteristica
particular de la ley, puede constituir una forma distintiva de psicosis
esquizofrénica. Esta caracteristica particular de la ley seria el significante de la

arbitrariedad y como tal, forzar al sujeto a construir una para-metafora de aspecto
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y enunciado obsesivo, pero de sillares psicoticos. Sin embargo hasta aqui es una
argumentacion incompleta y se requiere ahondar en el caracter forzado de la ley.

Lacan en el Seminario de la Etica del psicoanalisis, sitla en la experiencia
inconsciente, una ley de signos arbitraria en la cual el sujeto no tiene garantia
alguna y que en un horizonte que va mas alla del principio del placer, hay una
defensa organica del yo, introducida por la estructuracion significante del
inconsciente humano (Lacan, 1959b).

El caracter de forzamiento o de coaccion, se puede situar en el malestar
obsesivo desde el lugar que ocupa la ley en la cultura. Dicho de otra forma, la ley
por su caracter de coaccion o imposicion forzada como por el particular aspecto
ambivalente que posee, recuerda la clinica obsesiva.

Al respecto, Freud situa al Tabu, como “Horror sagrado”, que genera un
efecto de prohibicion por si mismo, carente de fundamento conocido, dando el
caracter de evidente al tabu, al cual los pueblos primitivos se someten
primigeniamente y sin cuestionamiento. El caracter sagrado suele residir en forma
permanente o transitoria en cosas, lugares, personas o condiciones; de tal forma
que la restriccidbn emana de la prohibicion de violar dicho caracter, cuyo castigo es
automatico, ineludible y severo, convirtiendo al mismo que viola el tabu, en un tabu
(Freud, 1913).

Totem y tabd es un mito moderno para intentar explicar la pregunta de
¢dénde esta el padre?, es decir la pregunta mitica por el padre simbdlico, el que
puede subsistir en el estatuto de Unico, solo si se encuentra antes de la historia y
asesinado; tragedia que paraddjicamente lo eterniza y conserva en el lugar uno o
primitivo. Lo conserva en un nudcleo superyoico que encarna en cada sujeto la
conciencia moral como internalizacion de la ley, por el sepultamiento del complejo
de Edipo. Es asi, como el individuo entra en el orden de la ley, por la via del
crimen imaginario o asesinato del padre mitico prehistérico. Desde alli, la funcién
paterna es la que anuda la relacion de cada hombre en cultura con la ley. Asi a

través de la intervencion sancionadora de la castracion, se lograra distinguir el
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orden simbdlico de las armonias en las experiencias imaginarias. Esta
caracteristica es un aspecto tirdnico que reside en el superyd y es lo que marca la

relacion del hombre con el significante de la ley (Lacan, 1957a).

Este significante, desde una perspectiva freudiana es lo originariamente
reprimido y central en lo inconsciente. Desde una perspectiva estructuralista, ante
el agujero en lo simbdlico, que es la ley de la prohibicion del incesto, se instaura
una interdiccidon que se encuentra en toda cultura, como la regla invariable de la
prohibicion del incesto. Todo lazo social, se constituye en la no relacién sexual
asociado a la prohibicion del incesto (Morel, 2012).

Desde una conceptualizacion filosofica post-moderna, la imposicién de la
ley implica, una Ley aplicada por la fuerza. Dicho de otra forma, no existe
aplicabilidad de ley sin fuerza; fuerza que puede ser directa, indirecta; simbdlica,
fisica; externa, interna; discursiva, coercitiva o regulativa. De esta forma, la
autoridad de una ley se instaura originariamente con violencia, puesto que, en su
calidad de originaria, no pudo haber sido autorizada por una legitimidad anterior.
(Derrida, 1992).

El momento mismo de la fundacion, es decir la operacion que consiste en
inaugurar, justificar y hacer la ley, consistiria en un golpe de fuerza, en una
violencia performativa. Como el origen de la autoridad fundacional de la posicion
de la ley sélo puede apoyarse finalmente en ella misma, son en si mismo una
violencia sin fundamento (Derrida, 1992).

Mas aun, la posicién de la ley, es ya iterabilidad que llama a la repeticion
auto-conservadora. La conservacion a su vez sigue siendo refundadora para
poder mantener aquello que pretende fundar. No hay oposicién entre, fundacion y
conservacion, tan solo una contaminacion diferencial entre las dos, con todas las

paradojas que esto puede inducir (Derrida, 1992).

La idea de que la ley se constituye y mantiene con imposicion violenta, es la

gue se recoge para sefalar que la entrada, simbolizante o no, de la ley del nombre
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del padre, entra con algun grado de violencia o fuerza arbitraria. Este es el rasgo
antes sefialado como un padre no castrado o como la enunciacion del significante
de la arbitrariedad de la Ley. Desde esta propuesta, es posible pensar que, en
casos de psicosis paranoide esquizofrénica pseudobsesiva, podria tratarse del
retorno en lo real de los significantes del caracter arbitrario de la ley y no de la ley
del padre muerto.

Ahora bien, la obediencia forzada, inconsciente, frente a la regla social es
tan mitica como el tabu. El Incesto y el Parricidio en el drama edipico, siendo las
prohibiciones mas repudiadas, son las que componen el crimen primordial que
instituye la ley universal, cuya significacion sostiene y da forma al individuo en un
valor para si como para el otro. La inscripcién de esta ley simbdlica es a través de
formas positivas en la sociedad, sin embargo, esta es transmitidas
inconscientemente por el lenguaje (Lacan, 1950).

Freud ya advertia, que el yo de un individuo podia, so pena de sufrimiento,
intentar conciliar tanto al ello como al mundo exterior, para conservar una relativa
integridad yoica. En este sentido, en Neurosis y Psicosis, planteaba que el efecto
patégeno depende de lo que el yo haga con las demandas de las instancias
tdpico-dinAmicas tensionadas, es decir sometido al mundo exterior domina al ello,
o dominado por el ello se deja fugar de la realidad. Sin embargo, esto no seria tan
simple, principalmente por la accion del super-yé que “en un enlace que alun no
logramos penetrar, reine en si influjos del ello tanto como del mundo exterior y es,
por asi decir, un arquetipo ideal de aquello que es la meta de todo querer-alcanzar
del yo, la reconciliacion entre sus multiples vasallajes”. (Freud, 1924, p. 157).

El significante Padre, posee una funcion en el centro de la organizacion
simbdlica del sujeto y por tanto la pregunta “Qué es un padre”, es central para todo

individuo desde su infancia. En la dialéctica edipica, se supone que habria alguien
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que podria responder y sostenerse en la posicion de ser “Un padre” con quien se
tendran los sentimientos hostiles y de rivalidad. La represion del complejo de
Edipo sepulta esta hostilidad articulada en un punto en particular del la historia
subjetiva (y no en una relacion permanente) dejando como resultado el superyo,

como la primera inscripcién de la ley, apuntado en el inconsciente (Lacan, 1957b).

En la obsesion, se trata de una defensa continua frente a representaciones
sexuales que llegan en forma permanente, “vale decir, de un trabajo que aun no
habia alcanzado su acabamiento” (Freud, 1894, p.55)

Siguiendo esta linea podemos tomar lo referido por Freud de que muchas
representaciones obsesivas que se suceden y parecen diversas, son en el fondo
la misma, lo que ocurre es que la primera es rechazada y luego retorna de manera
desfigurada. Lo interesante es que esta desfiguracion no es azarosa, sino que
lleva las huellas de la lucha defensiva primaria. (Freud, 1909)

Este hecho permite comprender que la defensa no lograda de la neurosis
obsesiva obliga un trabajo psiquico continuo para hacer frente al conflicto
inconsciente. Pero también nos pone en la pista de otro elemento fundamental que
tiene que ver con la pulsién, es decir el caracter conservador y su relacién con la
compulsién a la repeticion, lo cual se puede plantear en la neurosis obsesiva.
Dicho de otro modo, el fendmeno obsesivo en la esfera del pensamiento que lleva

a las complejidades de la compulsién a la repeticion (Freud, 1920).

En este punto de la discusion, hay que detenerse para recordar, que una de
las caracteristicas fundamentales que Freud desarrolla, en Mas alla del Principio
del Placer, es la existencia de una compulsién a la repeticidbn que no obedece al
principio del placer, o sea, que es capaz de retornar vivencias pasadas que no son
placenteras ni satisfactorias para las mociones pulsionales reprimidas. Dicho asi,
esta hipétesis pone a la compulsién de repeticion en un estrato mas original y mas
cercano a lo pulsional que el principio del placer. Es precisamente esta

caracteristica elemental la que define a las pulsiones en su esencia universal de
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volver a un estado previo, de tal modo que se trata del esfuerzo intrinseco de toda
materia organica, en volver a un estado previo a su naturaleza viva, a modo de
inercia de la vida organica. Esta suerte de retorno mortifero de la naturaleza
conservadora o re-gradiente de los seres vivos, expresa que la meta radical de la
vida es la muerte y que lo previo a la vida es lo inorganico o inanimado (Freud,
1920).

A juicio de Freud, son las pulsiones yoicas las que tendrian el empuje hacia
lo mortifero y las pulsiones sexuales aquellas que tienden a la continuidad vital.
Sin embargo no es tan clara la oposicion de ambas, puesto que el principio del
placer se encuentra al servicio de la pulsion de muerte. Dicho de otro modo la
compulsion de repeticidon y la satisfaccion pulsional se trenzan estrechamente de
forma particular. Por un lado las pulsiones yoicas son fruto de la animacién de la
materia inorgénica y cuya meta es el restablecer el orden inanimado; y por el otro
lado las pulsiones sexuales también intentan restablecer una condicion primitiva
del ser vivo, que es la fusidén de los gametos germinales (Freud, 1920).

De este modo podriamos pensar, que en lo obsesivo apareceria mas
claramente el principio del mas alla del principio del placer, en el sentido de la
repeticion en el sintoma, que pone en primer lugar su caracter pulsional, lo que va
en la misma linea de lo que es central para la teoria psicoanalitica y que sefala
gue el sujeto repite lo que no puede recordar (Freud, 1914).

Puesto asi, el fenomeno obsesivo, se entiende no desde su dimension de
mensaje, sino desde su estatuto de goce. El goce es la satisfaccion paraddjica del
sintoma en el displacer e implica una pulsién parcial, por ello también sefiala la
satisfaccion perversa polimorfa original del ser hablante lo que, para su
comprension, en mas alla del principio del placer y en torno a la pulsién de muerte
(Soler, 1989).

La pulsion de muerte y la compulsion a la repeticion (Widerholungzwang)
permite comprender el forzamiento en todo lo que se repite en el inconsciente. En
este sentido, Lacan sefala al Zwang como automatismo. Este forzamiento es una

exigencia en la que aparece una representacion que funciona como una orden
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junto con una premura de la pulsion que exige descarga de satisfaccion. El
forzamiento (zwang) obsesivo es la pulsion de muerte que fuerza a los
significantes a repetirse en el pensamiento y en el sintoma, “Y el zwang, la
compulsion, que Freud define por la Wiedreholung, rige hasta los rodeos del
proceso primario” (Lacan, 1964, p.64).

La obsesion es la insistencia de la cadena de significante del inconsciente,
o dicho de otra forma, la repeticion del inconsciente es obsesiva “...el automatismo
de repeticion (Widerholugszwang) toma su principio en lo que hemos llamado la

insistencia de la cadena de significantes.”(Lacan, 1955b, p.23).

El sintoma tiene un estatuto en lo real, producto del efecto de lo simbdlico
sobre lo real, El sintoma se traduce en real, en goce, lo que en lo inconsciente se
trata de un rasgo Uno, un significante repetitivo. Por tanto, en esta ldgica, se trata
de un sintoma, que determina a un sujeto, como una funcién de goce determinado
por el inconsciente. Esta funcion puede tomar variables formas (ejemplo una
conversion corporal 0 una repeticion de pasaje al acto) o envoltorios formales del

sintoma, dependiente de la estructura clinica (Morel, 2012).

El fenbmeno obsesivo, en su caracter repetitivo y forzado, no posee una
funcién de sintoma en términos analiticos clasicos, es decir, dicho rasgo no
representa una metafora sustitutiva de un saber sobre un deseo reprimido, sino
que es solo goce. Precisamente, es este el estatuto el que se exhibe en la
esquizofrenia pseudobsesiva.

Por tanto, lo propio del fendbmeno obsesivo en casos de la psicosis
paranoide esquizofrénica pseudobsesiva, podria tratarse del retorno en lo real de
los significantes del caracter arbitrario de la ley. Estos significantes no lograron
instituirse en una funcién simbolizante, es decir no hacen metafora y no sustituye
lo prohibido. Retornan no como mensaje y se imponen con energia constante de
pulsion de muerte, es decir con un constante forzamiento de la cadena de

significantes de un discurso amo.
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Lo propio del goce obsesivo, como probable mecanismo de lo obsesivo en
lo psicotico, podria residir en el caracter arbitrario y forzado de la ley,
constituyendo la fuerza que se impone como agente repetitivo cuya caracteristica
en esencia, es ser un fenbmeno de imposicion automatica y parasitaria en el

pensamiento del obsesivo y en el automatismo mental del esquizofrénico.

Desde un lugar otro, un discurso amo que impone con energia pulsional la
cadena de significante, retorna en lo real, pero no de cualquier significante, sino de
aguel que originariamente intentan fundar la ley. El estatuto de este significante
pertenece al representante de la energia fundacional, la energia de la ley
arbitraria, un agente como un padre no castrado.

El caracter pulsional del sintoma esquizobsesivo, que demanda un goce
determinado por el inconsciente, se corresponde con los significantes de lo
arbitrario, del discurso amo en el centro de toda ley.

El recurso obsesivo en esquizofrenia pseudobsesiva, no es el intento de
control, sino el ejercicio forzado de la ley, desde un agente foraneo, cuyos
significantes ahora podran erigir algo de caracteristica obsesiva, pero con textura

delirante elemental y de automatica repeticion.
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PALABRAS FINALES

Durante la formulacion, proyecto y elaboracion de esta tesis de magister, se
encontré6 en numerosas ocasiones (tanto formales como informales) con las
nociones de relevancia y aporte que podia ofrecer. Cuestion algo problematica,
pues la principal motivacion es la curiosidad ante esta clinica y la de elaborar una
empresa que sirviera de guia para el aprendizaje sobre el psicoanalisis, o al
menos parte de él.

El acercamiento psicoanalitico de esta tesis, no logra una acabada y
extensa teorizacion sobre el fendmeno obsesivo en esquizofrenia, pero constituye
un marco desde el cual aportar una posible comprensién de esta interfase clinica.
Por tanto, lo que se pretende de esta forma, es poder entregar un texto que motive
o hasta provoque el deseo de opinar, discutir, contra-argumentar y emprender
mayores profundizaciones tedricas. Dichas profundizaciones podrian incluir otras
perspectivas del psicoanalisis francés, asi como de otras escuelas dinamicas, en
torno a la descripcion de los fendmenos patolégicos en la terminologia freudiana.

Sin duda que los nuevos aportes, en relacibn a los procesos de
simbolizacién primaria y su juego critico en la determinacién de la psicosis,
también podrian ser revisados, lo cual permitiria entretejer el problema de lo
esquizobsesivo con la clinica del trauma y la transmision.

Los alcances tedrico, probablemente cobraria sentido, si la direccion del
estudio de este tema se encaminara al levantamiento de registros de casos
clinicos, como entrevistas en profundidad. De la misma manera, el poder realizar
la exploracion de la opinién y experiencia en esta materia, por parte de clinicos
psicoanalistas, como también de la psiquiatria, aportarian una perspectiva de
ejercicio en este campo problematico.

Sin perjuicio de lo anterior, para el autor de esta tesis, el mayor aporte es
generar nuevas y concatenadas preguntas, que generen un debate no acabado y
por tanto alejado de todo dogma arbitrario que coarte el aprendizaje

psicopatoldgico y psicoanalitico.
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