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NOTA DE APROBACION

El trabajo realizado por las alumnas Paula Latorre y Maria Laura
Villalba cumpli6é con el objetivo de situar el estatuto tedrico-clinico que
detentan las entidades psicopatologicas denominadas Nuevas Patologias en
el marco de la concepcion psicoanalitica, tal como fuera previsto en el

proyecto de investigacion planteado en su oportunidad.

Desde el punto de vista metodologico, la unidad de analisis adoptada
para el relevamiento y comparacion tanto de criterios etioldgicos y
psicopatologicos como de objetivos y modalidades terapéuticas se cifio al
universo constituido por concepciones psiquidtricas y psicoanaliticas
relativas al asi llamado “Ataque de Panico”, en tanto que se lo estim6 como
representativo de las mencionadas entidades. La bibliografia basica de
referencia fue seleccionada en funcion del reconocimiento de los autores
consultados tanto en la investigacion como en el tratamiento del

padecimiento psiquico.

El examen de dichos enfoques permitio a las alumnas describir y
actualizar el estado del debate relativo al tema indagado dentro del campo
psicopatologico y clinico, €l que resulta de interés tanto para alumnos de la

carrera de grado en Psicologia como para graduados que inician su
A
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ejercicio profesional en el ambito clinico, particularmente en los espacios
institucionales, donde la coexistencia de discursos y practicas heterogéneos
requiere del psicologo una informacion actualizada de las diferentes

propuestas tedricas y terapéuticas.

En ese sentido, interesa sefialar que el tema elegido se inscribe en un
debate mas amplio, referido a la tendencia medicalizante, y por lo mismo
desubjetivante, que viene atravesando al campo “psi”, tanto en los aspectos
conceptuales como en las practicas propias de la disciplina, debate de algiin
modo reflejado en los nuevos interrogantes que el recorrido realizado las

habilité a formular.



“Atento al cumplimiento de los requisitos prescriptos en las normas
vigentes, en el dia de la fecha se procede a dar aprobacion al Trabajo de
Investigacion presentado por los alumnos Paula Soledad Latorre (Mat.

4201/97) y Maria Laura Villalba (Mat. 4331/97)

Firma y aclaracion de los miembros integrantes de la Comision Asesora.
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“Exploracion del estatuto tedrico y etiolégico que
otorga el Psicoanalisis a las entidades psicopatologicas
denominadas “Nuevas Patologias”

INTRODUCCION

El presente Trabajo de Investigacion es el resultado de nuestro interés por
responder a una serie de interrogantes vinculados tanto a la existencia de
diferentes criterios diagnédsticos para similares presentaciones clinicas como a las
diversas modalidades terapéuticas que se derivan de las respectivas
formulaciones, en particular, de los criterios psiquiatricos y de los criterios
psicoanaliticos. A lo largo del recorrido por diversas materias de la carrera nos
llamé la atenciéon que algunos autores, especialmente aquellos que provienen del
campo psicoanalitico, cuestionaran la existencia de las denominadas “nuevas
patologias”, promovidas por la psiquiatria al rango de entidades psicopatolégicas
auténomas; estos autores estiman que no son tales, sino que se trata solo de
fendmenos que forman parte de diversos cuadros clinicos en los que esta
comprometida la subjetividad de quien los padece, cuestion ésta que el discurso

psiquiatrico no parece tomar en consideracion.

En funcion de tales inquietudes, la investigacion tuvo como proposito general
explorar el estatuto tedrico y etiolégico que otorga el psicoanélisis a los fenébmenos
encuadrados, en la actualidad, bajo la designacion de “Nuevas Patologias”,
adoptando para ello, como estudio de caso, la entidad denominada “Ataque de

Panico”.



Para el cumplimiento de dicho objetivo, se realiz6 en primer término un
recorrido bibliografico tanto de la concepcidén psiquiatrica relativa al ataque de
panico como de la nosologia freudiana. En segundo lugar, se procedid a un
relevamiento de la produccion bibliografica proveniente de autores del campo
psicopatolégico que contextian las configuraciones adoptadas por el padecimiento
psiquico en el marco de las circunstancias histérico-sociales y culturales de

nuestro tiempo.

A los fines comparativos, fueron examinados criterios etiologicos (las causas
eficientes de la produccion de la enfermedad), criterios psicopatoldgicos (procesos
y mecanismos intervinientes en la enfermedad) y criterios clinicos (signos y
sintomas estimados como propios del denominado Ataque de Panico) adoptados
por enfoques psiquiatricos y por enfoques psicoanaliticos. Luego, y con el objetivo
de apreciar sus diferencias, fueron investigados los respectivos objetivos de
tratamiento, para finalmente proceder a la comparacién tanto de los criterios

mencionados como de la modalidad terapéutica derivada de cada uno de ellos.
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1. Fundamentos tedricos y etiolégicos del “Ataque de Panico” como
cuadro psicopatolégico auténomo desde el discurso médico- psiquiatrico

(vertiente biologicista)
1- 1. ¢ Qué es un ataque de panico?

“Existen muchos nombres para hablar del mismo cuadro: ataque de panico,
crisis de ansiedad inesperada, crisis de panico, trastorno de panico o ansiedad
paroxistica episddica. Este dltimo es el que utiliza la Organizacion Mundial de la

Salud.”’

Segun el “Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales”, cuarta
edicién (DSM-1V)”, el ataque de panico se denomina también crisis de angustia (se
lo nombra internacionalmente panic attack porque se prefiere codificar el
diagnostico especifico en el que aparece la crisis sin ofrecer una entidad aislada),
y es definido como "la apariciéon temporal y aislada de miedo o malestar intensos,
acompanada de cuatro (0 méas) de los siguientes sintomas, iniciados bruscamente,
y que alcanzan su maxima expresion durante los primeros diez minutos:
palpitaciones, sudoracion, ahogo, opresion toraxica, nauseas, vomitos, escalofrios,
sofocaciones, parestesias (sensacion de entumecimiento u hormigueo), ademas

de un profundo miedo a morir o a perder el control.”

Los psiquiatras Carridn y Bustamante, representantes del pensamiento de esta

corriente, caracterizan el ataque de panico, como “una crisis de ansiedad

! Carrion- Bustamante “Ataques de Panico y Trastornos de fobia y ansiedad™, 2001, pag. 93
DSM IV (1994) - Trastorno de Ansiedad. Crisis de Angustia (Panic Attack). Criterios para el
diagnostico, pags. 403-404



inesperada, de eclosion o aparicion repentina, y sin motivo aparente™, y plantean
que quien la sufre experimenta un miedo intenso que es acompariado por una
serie de sintomas que indican que se ha accionado automaticamente una senal de
alarma, pero en una situacion que no la justifica, porque ésta es objetivamente

normal, y porque hay una ausencia absoluta de un peligro que la justifique.

Ante la sensacidn de peligro que proviene de una circunstancia adversa, el
cuerpo humano recibe una senal de alarma y se prepara mediante cambios para
la respuesta. En cambio, aquel que sufre un ataque o crisis de panico,
experimenta de modo totalmente injustificado el estado de excitacion que el
cuerpo humano vive ante la sensacién de peligro que proviene de una
circunstancia adversa, dado que en este caso no es real y el peligro no existe. La
sefal de alarma se ha encendido, pero carece de motivo. El sentimiento se

presenta sin ninguna representacion asociada, sefialan los autores.

1- 2. 4 Cudles son los sintomas de un ataque de panico?

Se describen a continuacion las reacciones que, segun Carrién vy

Bustamante, el sistema nervioso vegetativo produce durante el ataque de panico:

- Aceleracion cardiaca (taquicardia).

- Dificultad para respirar, sensacién de ahogo o de asfixia.
- Dolor, opresién o malestar toraxico.

- Picos de hipertension arterial.

- Dolores de estomago, nauseas o molestias abdominales.

- Urgencias de miccién.

* Carrién- Bustamante, op.cit., pag. 95



- Inestabilidad, vértigo, mareos o desmayos.

- Entumecimiento corporal.

- Sudoracion copiosa.

- Temblores, oleadas de calor o escalofrios.

- Sensacion de que el mundo préximo ha cambiado o es irreal en algun
sentido, conocida como sensacion de irrealidad (desrealizacion). Se experimenta
la sensacion de que las cosas, el entorno y los objetos se agrandan o alejan, se
vienen encima.

- Sensacién de sentirse fuera de la situacion o separado de si mismo
(despersonalizacion).

- Se experimenta la sensacion de que el cuerpo o el rostro se transforman.

- Sensacién o miedo a perder el control 0 a volverse loco.

1- 3. ¢, Cuanto puede durar un ataque de panico?

De acuerdo a los mencionados autores, los atagues se inician bruscamente y
son breves, ya que no superan los diez o veinte minutos, tendiendo a repetirse con
frecuencia variable. En algunas personas pueden sucederse crisis, varias veces
en el mismo dia, e incluso durmiendo. A los diez minutos aproximadamente, la
crisis llega a su pico maximo. A partir de ese momento, la intensidad de los

sintomas desaparece.

1- 4. Etiologia

En el texto “Ataques de panico y trastornos de fobia y ansiedad”, Carrién y
Bustamante plantean que las actuales investigaciones encuentran que la principal

causa determinante del ataque de panico es la predisposicion genética, la que



produce trastornos metabdlicos. Segun estos autores, poseemos un sistema de
alarma que depende del sistema nervioso simpatico, que en algunos individuos
funciona en forma mas activa, condicion que ya esta determinada genéticamente.
Al presentarse un factor desencadenante, dichos trastornos metabdlicos- como
parte del cuadro de predisposicion- provocan la primera crisis y otras sucesivas
que no se detienen, hasta transformarse en una enfermedad cronica y definitiva,

excepto que el paciente sea sometido a un tratamiento especifico.

A partir de la década del 50, algunos investigadores comenzaron a observar
que determinados medicamentos bloqueaban selectivamente una enzima que
metaboliza o destruye las sustancias neurotransmisoras. Observaron que dicha
medicacion, asi como otras descubiertas mMas tarde, controlaban
farmacologicamente la apariciéon de la crisis y producian un espectacular y veloz

alivio para este tipo de trastorno.

2. Perspectivas critcas acerca de los diagnésticos psicopatolégicos

psiquiatricos.

Ya en la Conferencia 16 “Psicoanalisis y psiquiatria”, S. Freud planteaba un
fuerte escepticismo en cuanto a la capacidad de la psiquiatria para operar mas alla
de la enunciacion del diagnostico y del prondstico de la enfermedad,
evidenciandose una insuficiencia en sus criterios etiolégicos: “Digamos que el

psiquiatra... tiene que conformarse con el diagnostico y una prognosis del



desarrollo ulterior, prognosis insegura por mas rica que sea su experiencia™, y en
relacion a un hipotético caso observa que “Aqui querriamos escucharlo al
psiquiatra, pero aqui mismo nos deja en la estacada. Se internara,
exclusivamente, en una sola de las cuestiones que hemos planteado. Investigara
en la historia familiar de esta sefiora y nos aportara quizas la respuesta... esta
sefnora ha desarrollado una idea delirante porque estaba predispuesta a causa de
una transmision hereditaria. Es por cierto algo, pero, ¢es todo lo que queremos
saber? ;Todo lo que ha cooperado en la causacion de este caso patologico?
¢ Tendremos que contentarnos con suponer que es indiferente, arbitrario o
inexplicable que se haya desarrollado un delirio de celos en vez de cualquier otro
delirio? Y es licito que entendamos también en sentido negativo el aserto que
proclama el predominio de la influencia hereditaria, a saber, que son indiferentes
las vivencias que sobrevinieron a esta alma pues estaba condenada a producir
alguna vez un delirio? Querran ustedes saber por qué la psiquiatria cientifica no
quiere darnos mas referencias. Pero yo les respondo: jMaldito sea quien dé mas

de lo que tiene!".

Como se vera mas adelante, los autores que acuerdan con estas ideas
freudianas entienden que los enunciados devenidos del campo psiquiatrico tienen
un efecto homogeneizante y desubjetivante sobre las personas, por estar
despojados de la capacidad de escucha del decir del sujeto desde su singularidad,
desde la enunciacién de su propio sufrimiento, que esta profundamente arraigado

a sus vivencias.

* 8. Freud “Conferencias de introduccién al psicoanalisis” (Parte III) 1916-1917. Tomo XVI,
pag.230
S Ibid. Pag. 230



EL DSM IV

Desde otro campo disciplinar, dos sociélogos norteamericanos, Kutchins, H.
y Kirk, S. en el libro “Making us Crazy” (“Volviéndonos locos”), plantean una critica
contundente a la concepcion psicopatolégica que presidié la elaboracion del
Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM),
especialmente del DSM-lll R y del IV. Explican que en el DSM-|, utilizado desde
1952 a 1968, “bajo la categoria de Desordenes Psiconeuréticos, se encuentran
desordenes cuya principal caracteristica es la ansiedad, la cual puede ser
detectada “directamente” o puede ser “controlada inconsciente 'y
automaticamente” por “mecanismos de defensa’®. De acuerdo con el DSM-|, las
molestias particulares de las personas podian ser cualquiera de los dos
desérdenes psiconeurdticos: Reaccion de Ansiedad o Reaccion Foébica. “La
primera es “difusa” y “caracterizada por expectativas ansiosas”. La segunda se
desprende de una idea especifica, un objeto, 0 una situacion en la vida cotidiana y
es desplazada hacia alguna idea o situacion simbdlica en la forma de un miedo
neuroético especiﬁco”. Estas categorias, observan los autores, estaban

profundamente arraigadas en las creencias teéricas de los psicoanalistas, el grupo

dominante de la psiquiatria al momento de creacién del primer DSM.

En el DSM-II, utilizado desde 1968 a 1979, “encontramos en la clase
Neurosis, dos rétulos similares a aquellos que figuraban en el DSM-I. Uno de ellos
es etiquetado como Neurosis de Ansiedad (codigo 300.0) y se lo describia como

“ansiedad exagerada extendiéndose al pénico y frecuentemente asociada a

: H. Kutchins y S. Kirk, “Making us Crazy”, 1997, pag. 24
Ibid.
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sintomas somaticos “: debiendo ser diferenciada de un miedo normal, que ocurre
en situaciones realmente peligrosas”s. El otro desorden se denominaba Neurosis
Fébica, descripto como un “intenso miedo hacia un objeto 0 una situacion que el
paciente concientemente no reconoce como un peligro real hacia si mismo. El
miedo de la persona puede ser experimentado como nauseas, palpitaciones,
transpiracion, temblores o panico, que pueden representar miedos desplazados a

algunos otros objetos inconscientes”.

Kutchins y Kirk plantean que el DSM-lil (utilizado entre 1980 Y 1986)
eliminé la idea entera de neurosis, rechazando el acuerdo anterior, pero no
descartando la idea de ansiedad: el “DSM-lil cre6 una amplia y nueva clase de
desorden mental, llamado Desorden de Ansiedad, y dividié y renombro varias
neurosis como tipos especificos de desordenes. Por ejemplo, Neurosis de
Ansiedad fue eliminada como un rétulo, pero los problemas generales que
describia fueron divididos en Desordenes de Panico y Desordenes de Ansiedad
Generalizados. La Neurosis Fobica fue eliminada y reemplazada por cinco tipos de
Desérdenes Fébicos: 1 y 2.- Agorafobia, 0 miedos a los espacios exteriores (con 0
sin ataques de panico); 3.- Fobia Social; 4.- Fobia Simple; y 5.- Desordenes de

Ansiedad Separados (para nifios).”"

En la edicién revisada de 1987 (llamado DSM-II-R), fueron realizados
nuevos cambios en los subtipos de Desorden de Ansiedad asi como algunas

modificaciones menores en los criterios diagnosticos. En 1994, para el DSM-IV

¥ Ibid.
? Ibid.
0 1bid. Pag. 25



utilizado actualmente, fueron introducidos mas cambios aun, algunos de ellos un

poco mas dificiles de descifrar, al seguir multiplicAndose los constructs.

Seglin los autores, la revisidbn constante provee la ilusién de que el
conocimiento estd cambiando rapidamente... y que cuanto mas especificas son
las categorias se tornan mas validas y pueden ser utilizadas mas confiablemente.
Sin embargo, observan los autores que, incluidas en el criterio definidor de estos
Trastornos de Ansiedad, se encuentran experiencias tan normales como sudar,
escalofrios, miedo a perder el control, a estar en una multitud, preocupacion
excesiva, falta de descanso, irritabilidad, tensién muscular, disturbios del suefo, y
muchas mas. La lista de criterios contiene numerosos comportamientos comunes
experimentados por la mayoria de las personas y que, en consecuencia, N0 son

extrafos.

Consideran, asimismo, que los continuos cambios y ampliaciones
introducidos en el DSM se podrian pensar como intentos de la psiquiatria
estadounidense para definir los limites de su jurisdiccion, en tanto que el afan
clasificatorio constituye el destino propio y manifiesto de la profesion. Entienden
que, mas que lograr un conocimiento sustantivo de sus dificultades, lo que
consigue es ofrecer una muy interesante vision de sus esfuerzos en definir sus

dominios y expandir su alcance.

Kutchins y Kirk sefialan que su indagacién les permitié advertir los dos
mayores problemas cientificos del DSM. El primero es que ahora tiene tantas
diferentes posibilidades que seria razonable asumir que los médicos tienen mas

problemas utilizando las recientes ediciones. Mientras que anteriormente habia



dos categorizaciones para este tipo de trastorno, ahora hay mas de veinte.
Irénicamente, afiaden, los creadores del DSM han promocionado esta gran
elaboracién de categorias y la infinita lista de sintomas especificos como un
intento de facilitar los diagnosticos a los médicos e incrementar la probabilidad de
que diferentes médicos coincidan en cémo clasificar los problemas particulares de

una persona.

En cuanto a la validez de las categorias diagnosticas, los autores entienden
que definir un desorden mental involucra especificar las caracteristicas de las
experiencias humanas que demarcan dénde la normalidad se torna hacia la
anormalidad, dado que definir un desorden mental crea estos limites. Determinar
cuando experiencias relativamente comunes como la ansiedad o la tristeza
deberian ser considerados evidencia de ciertos desérdenes requiere establecer
limites por demas arbitrarios, no cientificos y, justamente por ello, los acuerdos
deben ser tomados entre algunos psiquiatras que trabajen para comités
especiales. El lugar donde los limites se definen determina qué prevalencia de
desorden es “descubierta’ en la poblacion. Si el umbral para los desordenes es
establecido muy bajo, se haria de muchas experiencias comunes evidencia de
desordenes mentales y entonces se caracterizaria a muchas personas como

mentalmente enfermas, por lo que el diagnostico podria ser ridiculizado
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publicamente. Tener un criterio muy acotado haria mas facil para el publico
aceptar un nuevo desorden (es tan raro y extremo que intuitivamente pareciera ser
anormal), pero esa restriccion podria hacer del desorden algo tan anormal que los
médicos o investigadores podrian no tener un interés practico en él. De este
modo, crear diagnosticos involucra consideraciones tanto cientificas como
politicas. En tal sentido, se puede pensar que las diferentes versiones del DSM
plasman las creencias y adherencias epistemoldgicas y tedricas del grupo

dominante en el campo psiquiatrico al momento de la creacion de las categorias.

Surge entonces, como interrogante, qué transformaciones sociales, culturales,
e histéricas acompanaron y atravesaron a los continuos cambios realizados en el
DSM vy, en particular, a los realizados en el DSM Ill, version utilizada entre los
afos 1980 y 1986, donde desaparece la nocidn de neurosis, y con ella, la idea de
angustia (conservandose el concepto de ansiedad, aparentemente menos
contaminado de psicoandlisis). En sintesis, la pregunta que abre un interesante
campo de investigacion es: gen qué circunstancias historico-sociales estuvieron
enmarcados los cambios operados en el DSM, a partir de la década del ochenta,

respecto de la subjetividad y del padecimiento psiquico?.

2. Precisar el estatuto tedrico que adquieren las caracteristicas

fenomenoldgicas del “Ataque de Panico” dentro de la nosografia freudiana.

2- 1. Nosologia Freudiana

12



En 1894 Freud publica Las neuropsicosis de defensa, donde analiza la
histeria, las fobias, las representaciones obsesivas y las psicosis alucinatorias,
adoptando la nosografia establecida por Krafft Ebing en 1879, quien las habia
incluido dentro del grupo de las psicosis funcionales, las que no presentan un claro
vinculo con una lesion del cerebro, evidenciandose dificultades en el ejercicio de

las funciones psiquicas.

Krafft Ebing dividi6 las psicosis funcionales en dos grandes grupos: las
psiconeurosis (psicosis que afectan un cerebro sano) y las degeneraciones
psiquicas (psicosis que afectan a un cerebro predispuesto). A su vez, utiliza el
término neuropsicosis para designar el estado mental corriente de los neuroticos,
es decir, personas -todas ellas, enfermas constitucionales- cuyo mal aqueja su

sistema nervioso (epilépticos, histéricos, hipocondriacos).
Freud, hacia 1894, en un intento de explicar la causa de ese particular estado

mental, introduce la nocion “de defensa” para caracterizar aquellas neuropsicosis,
dentro de las que se incluyen diversas formas clinicas, cuyo punto en comun es el
mecanismo psiquico que dio origen al cuadro, es decir, una defensa,
entendiéndose por ésta una operacién de rechazo de una representacion que

resulta intolerable al yo.

“El ciclo se inicia con un conflicto (existencia de tendencias antagonicas),
que provoca una disociacién de la conciencia, generando la creacion de dos
grupos psiquicos; la defensa de la conciencia oficial contra el segundo grupo, que
busca acceder a la motilidad para realizar su tendencia, puede adquirir dos

formas:

13



- Newrosis: la defensa tiene efecto por medio de la disociacion de la

representacion de su afecto concomitante. La representacion permanece en la

conciencia si bien aislada y debilitada.

- Psicosus: el yo rechaza la representacion intolerable junto a su afecto y
se conduce como si la representacién no hubiese jamas llegado a él. Se trata de la
locura alucinatoria, en la cual el yo se separa de la representacion intolerable, pero
ésta se halla inseparablemente unida a un trozo de la realidad, y al desligarse de

ella, el yo se desliga también, total o parcialmente, de la realidad.””’

2- 2. Concepcion etiolégica de las neurosis.

“Todo el grupo de las neurosis se caracteriza por poseer una etiologia
sexual’'?, es decir, una perturbaciéon de procesos sexuales que ocurren en el

interior del organismo. Freud las dividié en:

A- Neurosits Actuales: “se encuentra una perturbacion en la vida sexual
actual del paciente”", teniendo como caracteristica la ausencia de un mecanismo
" psiquico, es decir, son pura acumulacion de tension sexual. A su vez, éstas se
dividen en:

A- 1. Newurastenia, caracterizada por la descarga inmediata de la
excitacion, que determina el empobrecimiento de la misma, mediante la

masturbacion o polucion frecuente.

Il Cuadernillo de la Catedra Modelos en Psicopatologia “Los debates sobre la esquizofrenia”
Segunda parte. Pag. 1

2 Ibid.

Y Ibid. Pag. 2
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A- 2. Neurosis de Angustia, se caracteriza por factores como coitus
interruptus, excitacion frustranea y otros que tienen en comuin la insuficiente
descarga de la libido producida, esto es, la acumulacién de la excitacion, y que da

lugar a una gran variedad de sintomas somaticos.

B- Psiconeurostis: se trata de una “perturbaciéon que acontecio en la

infancia”'®. Opera la represion como mecanismo psiquico, dando forma al cuadro

clinico variando la via de formacion de sintoma. A su vez éstas se dividen en:

B-1. De Transferencia

- Histeria, (de conversion y de angustia). En la primera, la libido busca una
representacion vinculada a una imagen del cuerpo y produce un sintoma en él; en
la segunda, la angustia se desplaza a un objeto exterior, al que se teme, y que
determina la aparicion de conductas evitativas que protegen contra el mismo,

provocando sintomas fébicos.

- Neurosis Obsesiva: la excitacion sexual se desplaza a una representacion

inocua, la cual recibe la carga.

B-2. Narcisistas:

- Paranoia, implica una regresién al narcisismo secundario, retorno al yo de

la libido objetal.

" Ibid.
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- Parafrenia, se producira por una regresién al autoerorismo, sin objeto.

En relacién al tema que nos ocupa, para la época en que Freud le suponia
una etiologia traumatica a las psiconeurosis, escribe el siguiente Manuscrito,
donde relata el caso de una paciente que padecia ataques de angustia, en el

pretende verificar un nexo posible entre neurosis actual y psiconeurosis.

= Manuscrito J.

Sefiora P. J. (de 27 afios) (sin fecha, ¢18957)"

(1

“Llevaba tres meses de casada; su marido, viajante, habia debido
abandonarla pocas semanas después de la boda, y su ausencia duraba ya varias
semanas. Lo echaba mucho de menos, sentia nostalgia de él. Ella habia sido
cantante, o al menos habia recibido formacion de tal. Para matar el tiempo
cantaba acompaiiandose con el piano, cuando de pronto se sinti6 mal del vientre y
estdbmago, la cabeza le daba vueltas, opresién, sentimiento de angustia,
parestesia cardiaca; creyé que se volvia loca. Un momento después se le ocurrié
haber comido a la mafiana huevos y hongos; se considerd entonces envenenada.
No obstante, ese estado le pasé pronto. Al dia siguiente, la muchacha de servicio
le conté que una sefiora que vivia en el mismo edificio habia enloquecido; desde
entonces ya no la abandond la idea obsesiva angustiada de que también ella se

volveria loca.

5 S. Freud, /18952, Manuscrito J, en Fragmentos de la correspondencia con Fliess (1892-1899),
AE.Voll, Bs. As., 1987, pag. 256
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He ahi el argumento: Ahora, en primer lugar, presupongo que aquel estado
fue un ataque de angustia, un desprendimiento sexual que se traspuso en
angustia. Me temo que un ataque asi pueda sobrevenir sin que se consume al
mismo tiempo un proceso psiquico. Pero no quiero desautorizar la posibilidad,
mas favorable, de que se consiga rastrear un proceso de esta indole; mas bien
partiré de esto en el trabajo. Yo espero lo siguiente: Le entr6 aforanza por su
marido (o sea, por el trato sexual con él), y en ese momento le acudié una idea
que excitd afecto sexual y, como ulterior consecuencia, una defensa, se espanto y
establecié un enlace falso {falsche Verkniipfung) o sustitucion.

Inquiero primero por las circunstancias que rodearon al suceso. Es preciso
que algo le haya hecho acordar del marido. Ella cantaba el aria de Carmen, «Pres
des remparts de Séville, etc.» Me hago repetir el aria; ella ni siquiera conoce el
texto con exactitud. - ¢ En qué pasaje se le antoja a usted que empezo el ataque? -
«No lo sé». - A la presion [sobre la frente] indica que fue después de terminada el
aria. Y ello es muy posible, es una ilacion de pensamiento incitada por el texto de
la cancion. - Yo asevero entonces que antes del ataque estaban presentes en ella
unos pensamientos que quiza no recuerda. En efecto, no recuerda nada, pero la
presién arroja «marido» y «aforanza». Esto Ultimo, tras mi esforzar, es definido
mejor como «afioranza de ternuras sexuales». - Por cierto que lo creo; su estado
no fue mas que una efusion amorosa. ¢,Conoce la cancion del paje:

«Voi che sapete che cosa e amor,
Donne vedete s'io I'ho nel cor ... »?
Sin duda que hubo otra cosa mas, una sensacion en el bajo vientre, unas

ganas convulsivas de orinar. - Ella lo corrobora; la insinceridad de las mujeres
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empieza al omitir ellas de sus estados los sintomas sexuales caracteristicos. Por
tanto, fue efectivamente una polucion.

- ¢Usted inteligirad, desde luego, que un estado asi de aforanza en una
sefiora joven y abandonada no puede tener nada de ignominioso? - Al contrario,
opina ella, es algo que debe ser asi. - Bien; entonces me falta un fundamento para
aquel espanto. Por «marido» y «aforanza» no se espantd usted, sin duda; por lo
tanto, nos faltan aqui otros pensamientos mas idéneos para el terror. - No
obstante, ella s6lo indica que todo el tiempo ha tenido miedo de los dolores que el
comercio le causaba, pero que la aforanza ha sido mucho mas intensa que la
angustia ante los dolores. -Aqui se interrumpe.

I

Es muy conjeturable que en la escena 1 (junto al piano), ademas del
pensamiento de la afioranza por el marido (que ella recordaba) se urdid una
ilacién de pensamiento no recordada, que alcanza a lo profundo y lleva a una
escena Il. Ahora bien, todavia no conozco el punto de anudamiento.

Hoy acude llorosa, desesperada, es evidente que no tiene esperanza
alguna en el resultado de este tratamiento. 0 sea que la resistencia ya se ha
puesto en movimiento, y por ende todo se dificulta. Yo quiero saber entonces qué
clase de pensamientos que pudieran causar espanto estaban presentes ademas.
Produce toda clase de cosas que no vienen al caso. Que por largo tiempo no
habia sido desflorada, lo cual le fue corroborado por su profesor Chrobak; que
atribuia a ello sus estados nerviosos y por eso deseaba que aconteciera. - Esto

era naturalmente un pensamiento ulterior; hasta la escena | estuvo sana. - Por fin,

me inform6 haber tenido ya un ataque semejante, pero mucho mas débil y ..

P
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pasajero, con las mismas sensaciones. (Gracias a ello averiguo que la conduccion
hacia lo profundo pasa por la propia imagen mnemica de la polucion). Entramos
en aquella escena. En aquel momento (hace cuatro afios) tenia un compromiso en
Ratisbona, habia hecho un ensayo por la mafana y su canto gusto; a la tarde, en
casa, tuvo una «aparicién», como si ella «tramara» algo (una pelea) con el tenor
de la troupe y otro sefior, y luego el ataque con el miedo de volverse loca.
Esta es una escena ll, que fue tocada asociativamente en la escena l.

Tenemos que decirnos que también aqui el recuerdo es lagunoso; era preciso
que se agregaran otras representaciones para justificar alli el desprendimiento
sexual y el espanto. Inquiero por estos eslabones intermedios, pero tengo que oir
en cambio unos motivos. Dice que la vida de teatro en general no le ha gustado. -
¢ Por qué no? - La brusquedad del director y el trato de los actores entre si. -Pido
detalles sobre esto ultimo. - Habia una vieja actriz con quien los jovenes se
chanceaban preguntandole si podian ir a pasar la noche con ella. - Algo mas
sobre el tenor. - Este por afiadidura la ha importunado, durante el ensayo le puso
la mano sobre el busto. - A través del vestido o sobre la piel desnuda? - Ella
primero dice esto Gltimo, luego se retracta, estaba en traje de calle. - (Y qué mas?
- Toda la manera del trato, el tomarse y besarse entre los colegas, le daba
espanto. - /Y algo mas? - De nuevo la brusquedad del director, por otra parte ella
sélo estuvo pocos dias. - ¢El atentado del tenor fue el mismo dia de su ataque? -
No, ella no sabe si fue antes o después. -Los examenes con presion [sobre su
frente] dan por resultado que el atentado ocurrio el cuarto dia de su estadia, y el
ataque el sexto.

Interrumpido por huida de la paciente”.
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En relacién a este relato clinico, se observa que la Sefora P. J. presenta
algunas de las manifestaciones consideradas por Freud como propias de la
neurosis de angustia, siendo ésta una neurosis actual y, por lo tanto, no
susceptible de mecanismo psiquico; sin embargo, via transferencia, comienza a
tomar forma una psiconeurosis; es decir, la Sefora P. J. pudo ligar, a través de su
relato aquel monto de angustia (libremente flotante) a una representacion; alli

tiene lugar la produccion sintomatica, es decir, algo se constituye como sintoma.

Es entonces al advertir que las neurosis actuales se presentan, por lo general,
en combinacion con otras neurosis, que Freud comienza a pensar en la posibilidad

de volverse susceptibles de analisis.

2. 3. Puntualizaciones freudianas a cerca de la Neurosis de Angustia.

En su trabajo “La encrucijada de la neurosis de angustia’, el psicoanalista
Augusto Farb plantea que “tempranamente Freud tropieza con la Neurosis de
Angustia, ya que en el aio 1894 escribe un articulo llamado “Sobre la justificacion
de separar de la neurastenia un determinado sindrome en calidad de neurosis de
angustia”®®. En dicho articulo, Freud define a la neurosis de angustia como un
“complejo de sintomas porque todos sus componentes se pueden agrupar en
derredor del sintoma principal de la angustia’”’, afiadiendo que ‘“lo que llamo

“neurosis de angustia” se observa en plasmacion mas completa o mas

16 A Farb “La encrucijada de la neurosis de angustia”. Pag. 1, Revista Virtual Acheronta N° 8,
www.acheronta.org

17 ¢ Freud “Sobre la justificacion de separar de la neurastenia un determinado sindrome en calidad
de neurosis de angustia”, 1986, pag. 92



rudimentaria, en forma aislada o en combinacion con otras neurosis™'®; y
especifica que “la tarea consiste en espigar y separar, de un complejo de sintomas
correspondientes a una “newrosis maixta’, aquellos que no pertenecen a la

neurastenia, ni a la histeria, sino a la neurosis de angus’tia"“‘9

En relacion al nexo existente entre la neurosis de angustia con otras neurosis,
Freud sefala que los casos mas puros de neurosis de angustia son siempre los
mas acusados, atribuyéndolos a personas jovenes, con una etiologia unitaria y
una duracion de la enfermedad no muy prolongada. Importa destacar que, en el
parrafo siguiente, observa que mas frecuente es, en verdad, la produccion
simultanea y comun de sintomas de angustia junto con otros de neurastenia,
histeria, representaciones obsesivas, melancolia, argumentando sin embargo que,
no por tal contaminacién clinica nos debemos abstener de reconocer a la neurosis

de angustia como una unidad auténoma.
Freud sustenta la siguiente importante tesis para el analisis de las
“meurosis mirvias’: Toda vez que se presenta una neurosis mixta, se

puede demostrar una contaminacion entre varias etiologias especificas.

“En el orden de su esencia interna, la neurosis de angustia muestra las mas
interesantes concordancias y diferencias con las otras grandes neurosis, en
particular la neurastenia y la histeria. Con la neurastenia comparte este caracter

capital: que la fuente de la excitacion, la ocasion para la perturbacion, reside en el

"% Ibid.
9 Ibid. Pags. 92- 93.
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ambito somatico y no, como en la histeria y la neurosis.obsesiva, en el ambito
psiquico. Pero, por otra parte, se puede discernir cierta relacion de oposicion entre
los sintomas de la neurastenia y los de la neurosis de angustia, que acaso se
expresaria bajo éstos titulos: “acumulacion de excitacion” — “empobrecimiento de
la excitacién”. Esta relacion de oposicion no impide que ambas neurosis se
combinen entre si, pero se revela que las formas mas extremas son, en ambos

casos, también las mas puras™®.

Estos conceptos indican que si bien Freud habla de la independencia clinica
de la neurosis de angustia en relacion a las otras formas de neurosis, al mismo
tiempo invitan a pensar que las neurosis lo son en tanto que neurosis mixtas, ya
que su practica clinica le habria permitido deducir su relacion con otras formas de
neurosis actuales y con las psiconeurosis, como consecuencia de la mayor
frecuencia con la que observaba tal vinculacion en las presentaciones que las
personas hacian de sus padecimientos, reconociendo que las primeras -es decir,
las formas puras- se presentan en la practica clinica de manera menos frecuente.
En este sentido, en la Conferencia 24, “El estado neurético comdn”, y en relacion a
las formas puras de neurosis actuales, Freud corrobora esta idea cuando afirma
que “es verdad qué mas a menudo se mezclan entre si y con una afeccion
psiconeurdtica. Pero este hecho no tiene que movernos a renunciar a su
distincion™'... Aunque, sin embargo, “un notable nexo existente entre los sintomas

de las neurosis actuales y de las psiconeurosis nos brinda todavia una importante

? Ibid. Pag. 114.
2! g Freud, Conferencias de introduccion al psicoanalisis (Parte M) 1916- 1917. Tomo XVI,
Conferencia 24 “El estado neurético comin”, 1978, pag. 355
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contribucién al conocimiento de la formacion de sintoma en estas ultimas, a saber:

el sintoma de la neurosis actual suele ser el nucleo y la etapa previa del sintoma

psiconeurético™?.

De acuerdo a lo expresado por Freud en los parrafos anteriores, se puede
concluir que aquello que se presenta como una perturbacion en la vida sexual
actual tendria sus “raices”, es decir, estaria arraigado, en una perturbacion en la

vida sexual infantil.

2- 4. Conceptualizaciones de la angustia en la obra de Freud:

Retomando el articulo escrito en 1894, donde Freud define lo que él
denomina neurosis de angustia como un “complejo de sintomas porque todos sus
componentes se pueden agrupar en derredor del sintoma principal de la
angustia’®, se vuelve necesaria la referencia a tal concepto y precisar el lugar y el

estatuto que fue adquiriendo en el pensamiento freudiano.

Es desde 1892 que Freud se preocupa por el tema de la angustia. Al hacer el
hallazgo clinico de que en los casos de neurosis de angustia era siempre posible
comprobar cierta interferencia de la descarga de la tensién sexual, establecié la
conclusiéon de que la excitacion acumulada buscaba la via de salida
transformandose en angustia, poniéndose asi en juego la primera teoria de la

angustia.

2oy
Ibid.
B g Freud “Sobre la justificacion de separar de la neurastenia un determinado sindrome en calidad
de neurosis de angustia”, 1986, pag. 92



Mauricio Abadi plantea que ésta Ultima esta enmarcada dentro de la

conceptualizacion de las newrosts actuales que Freud construye en 1895.

“En esta teoria, la angustia representa una manifestacion psiquica de un
evento somatico, es la energia sexual somatica no descargada que se transforma
en angustia. Por tanto, la angustia es la manifestacion de la libido acumulada a
causa de la represion”®. Abadi continta diciendo “en determinado momento esta
libido se transformara y se manifestara como angustia... logrando asi una cierta

salida, y el sujeto un determinado alivio, a través de la angustia™.

En relacion a las psiconeurosis, y siempre en el marco de la primera teoria de

la angustia, Freud la ubica como “resultado de un proceso defensivo™®

. A su vez,
la defensa del yo contra la angustia generara el sintoma, ligando esa energia libre
a una nueva representacion (a través de un desplazamiento), y segun la via

elegida devendran diferentes formaciones de sintoma neurético:

- Energia ligada a una representacion somatica (cuerpo), da por resultado

la histeria de conversion.

- Energia ligada a una idea inocua (aspectos de la vida cotidiana), da

como resultado la neurosis obsesiva.

- Finalmente la energia que se liga a un objeto exterior (objeto real), da

como forma de neurosis la fobia (histeria de angustia).

24 M. Abadi “Notas acerca de la angustia y su conceptualizacion en un seminario”. Pag. 4
25 & =
Ibid.

26 cuademillo de la Catedra Modelos en Psicopatologia “Los desarrollos del Psicoanalisis respecto
de la Histeria”. Pag. 2
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Las distintas neurosis de transferencia “poseen en comdn la etiologia (sexual)
y el mecanismo psiquico (represion), diferenciandose entre si por la via de

formacioén de sintomas™’.

Varios afios mas tarde, en su texto “Inhibicién, sintoma y angustia” (1925) se

asiste a dos importantes modificaciones de la teoria de la neurosis.

La primera de ellas es que la angustia aparece como causa de la represion,

ocupando el primer lugar en el ciclo de la enfermedad, ella sera ahora a ngustia
serial. Abadi plantea que dicha angustia es la que pone en marcha los

mecanismos psiquicos (desencadenamiento del proceso represivo) destinados a
gue el sujeto escotomice y des-conozca aquellos deseos interdictos que
suscitarian un peligro al que intenta conjurar magicamente al impedir su acceso a
la conciencia, buscando evitar el desarrollo de displacer. La angustia aparece ante
una situacién de peligro que se refiere en Ultima instancia a una separacién, una

pérdida o una ausencia.

El dafio que teme la angustia es la pérdida de un objeto, “en sus origenes se
vincula con el trauma del nacimiento y la pérdida del continente materno, pero
luego (en la infancia) se vincula con el temor a la castracion”®®, “siendo el falo el
objeto que la angustia busca preservar, es licito entender que la represion recaera

sobre una tendencia libidinal emanada del Complejo de Edipo. Asi, la neurosis se

convierte en el conflicto entre los deseos incestuosos (que pugnan desde el Ello) y

¥ Cuadernillo de la Catedra Modelos en Psicopatologia “Los desarrollos del Psicoanalisis respecto
de la Histena”. Pag. 2

* Ibid. Pag. 2
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el temor a la castracion (que angustia al Yo)”®, siendo ésta la segunda

modificacion.

Segun Abadi, la angustia tiene ahora un contenido -una representacién
psiquica- que esta relacionado con los deseos incestuosos y con la prohibicion
paterna: la amenaza de castracion. La angustia aparece en relaciéon con el deseo

y no con la necesidad bioldgica.

En sintesis, esta sequnda teoria de la angustia (angustia senal)
esta vinculada con las psiconewurosts, mientras que la primera teoria (angustia

automatica) lo esta con las neurosis actuales.

“Nos parece importante subrayar el hecho de que estas dos teorias no
aparecen en el curso evolutivo del pensamiento freudiano de un modo arbitrario,
sino que estan intimamente vinculadas a las teorizaciones que Freud hace de
otros aspectos de la vida psiquica. La primera teoria de la angustia esta
evidentemente ligada a la primera tépica del aparato psiquico, que divide a la
mente en conciente, preconciente e inconsciente; en cambio la segunda teoria de
la angustia esta ligada a la segunda topica y al punto de vista estructural, o sea, al

reconocimiento de tres instancias, el Ello, el Yo, el Supery6™™.

Importa asimismo hacer notar las diferencias establecidas por Freud entre
angustia, miedo y susto: la angustia refiere a un estado animico que hace

abstraccion de todo objeto, mientras que el miedo concentra la atencién sobre una

* Ibid.

% M. Abadi “Notas acerca de la angustia y su conceptualizacion en un seminario”. Pag. 7 P




causa objetiva (presencia del objeto), y por susto, entiende al efecto producido por

la brusca irrupcion de un peligro para el cual el sujeto no se halla preparado.

2- 6. Descripcion freudiana de las manifestaciones clinicas propias de la

Neurosis de angustia:

- Irritabilidad  general: indica acumulacién de excitacion o
incapacidad de resistirla, es decir, una “acumulacién absoluta o relativa de
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estimulos™'. En particular hiperestesia auditiva, hipersensibilidad a los ruidos,

destacando la relacion intima entre impresion auditiva y sobresalto.

- EFapectativa angustiosa (0o angustia crénica): aqui esta
presente un quantum de angustia libremente flotante, que durante la espera
domina la eleccion de las representaciones y se halla dispuesta en todo momento

a enlazarse a cualquier idea apropiada.

-Irrupcion de un atague de angustia, no es esta la Unica
manera en que puede exteriorizarse el estado de angustia, que se mantiene las
mas de las veces latente para la conciencia, pero en continio acecho. También
puede irrumpir en la conciencia, no asociado a ninguna representaciéon o unido a
la idea de muerte y locura, un ataque de angustia. El paciente suele resaltar las
sensaciones o perturbaciones fisicas dejando con frecuencia sin mencionar la

sensacion de angustia.

*!' S. Freud “Sobre la justificacion de separar de la neurastenia un determinado sindrome en calidad
de neurosis de angustia”, 1986, pag. 93



- Formas de ataque de angustia: perturbaciones de la
actividad cardiaca (palpitaciones, taquicardia), perturbaciones respiratorias,
oleadas de sudor, temblores y estremecimientos, vértigos, diarreas, congestiones,

parestesias, terrores nocturnos.

- Ocupa un lugar sobresaliente el vért Lgo, “se clasifica
dentro del vertigo locomotor o de coordinacién™?, consiste en un malestar
especifico acompaiiado de la sensacion que el suelo oscila, hundiéndose en él las
piernas, con sensacion de caida y desvanecimiento, acompanado de la peor
angustia; sin embargo, aclara Freud, “este vértigo nunca conduce a una

caida”*?,

3. Indicaciones y objetivos terapéuticos respecto del ataque de panico

en psiquiatria y en psicoanalisis.

3- 1. Orientaciones terapéuticas derivadas de la perspectiva psiquiatrica.

De acuerdo al sustrato organico planteado por la psiquiatria en cuanto a la
etiologia del cuadro denominado ataque de panico, (consignada en el item 1. 4 de
este trabajo) a partir de la década del 50 algunos investigadores comenzaron a

observar que determinados medicamentos bloqueaban selectivamente una

** Ibid. Pag. 96
* Ibid. Pag. 96
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enzima que metaboliza o destruye las sustancias neurotransmisoras. Segun o
sefialan Carrion y Bustamante, se comprob6é que dicha medicacion, y ofras
descubiertas posteriormente controlaban farmacologicamente la aparicion de la

crisis y producian un espectacular y veloz alivio para este tipo de trastorno.

No obstante ello, la bibliografia consultada revela que, en la actualidad, se
sugiere complementar la prescripcion psicofarmacolégica con una terapia de

caracter Cognitivo-Conductual.

En este sentido, muchos de los psicélogos que adhieren a esta perspectiva
tedrica y clinica piensan que la recomendacién de un tratamiento farmacolégico
debe ser evaluada en relacién al caso particular, no siendo necesaria en todos los
casos, dependiendo del tipo de trastorno y de la severidad del mismo; es decir,
existen situaciones particulares en las cuales la administracion del farmaco
permite el trabajo psicoterapéutico y, cuando esto ocurre, el tratamiento debe ser
indicado por un meédico psiquiatra con medicacion especifica para estas
afecciones. Se trata de psicologos que acuerdan con la necesidad de instrumentar
una terapia Cognitivo-Conductual, ya sea en combinaciéon con dicho tratamiento

medicamentoso o no, para el abordaje de los trastornos:

“El tratamiento convencional utilizando solamente ansioliticos y/ o
antidepresivos produce un rapido alivio sintomatico, pero estadisticamente se ha
comprobado que al suspender su administracion son altamente frecuentes las

recaidas. Esto se evita acompafiando la medicacién con un tratamiento
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psicologico de tipo Cognitivo-Conductual que debera prolongarse durante algun

tiempo luego de suspendida la misma”**,

¢En que consiste este tipo de procedimiento terapéutico y cuales son sus

objetivos?

“La terapia Cognitiva es un procedimiento activo, directivo, estructurado y
de tiempo limitado. Se basa en la teoria de que los afectos y la conducta de un
individuo estan determinados en gran medida por el modo que tiene dicho
individuo de procesar la informacion (todos los estimulos provenientes tanto del

mundo externo como del mundo interno) y dar significado a los hechos”*.

Para esta concepcion teodrica, las personas que sufren de este tipo de
trastornos decodifican la informacion que reciben en términos de peligroso - no
peligroso. “La terapia cognitiva busca flexibilizar y ampliar el abanico de
significados posibles. El paciente junto con el terapeuta, a través de las sesiones y
de las tareas que realiza en su casa, se entrena en detectar sus pensamientos y
en reconocer su estilo propio de atribucion de significados, para reemplazar o

modificar aquellos que no resultan Utiles para una mejor calidad de vida™®.

La terapia Cognitiva se complementa con una terapia Conductual donde, “a
través de la realizacion de practicas, ejercicios y exposiciones, la persona pone a

prueba y ejercita los nuevos estilos de pensamiento adquiridos a través del trabajo

* Hittp: // www centro apertura. com. ar. “Tratamiento del Ataque de Panico” Terapia cognitivo-
conductual

* Ibid.

* Ibid.
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psicoterapéutico. La combinaciéon de ambas terapias permite a la persona que
sufre estos trastornos conocer y cambiar su estilo de pensamiento, lo que lleva a
un cambio en el comportamiento, para lograr asi, una mejora significativa en la

calidad de vida"®".

Cabe sefialar el sesgo pedagégico de esta linea de pensamiento, donde el
obejtivo terapéutico reside en que la persona “simplemente” deba desaprender los
comportamientos que le provocan semejante malestar, y aprender (mediante una
modificacién cognitiva) otros nuevos que le permitan tener mejor calidad de vida.
El par desaprender-aprender hace obstaculo a que el sujeto se interrogue acerca
de su sufrimiento: el énfasis esté ubicado en la esfera cognitiva; pero ¢qué sucede
con aquello que no ha sido elaborado?. Se podria pensar que la terapia Cognitivo-
Conductual apela a la modificacién del fenémeno, del signo y no del sintoma; y
que por lo tanto aquello que provoca el padecimiento permanece intacto y

produciendo efectos de repeticion.

3- 2. Orientaciones terapéuticas derivadas de la perspectiva psicoanalitica.

Segun el planteo freudiano, reflexiona A. Farb., la neurosis de angustia, en
tanto que neurosis actual, no es susceptible de mecanismo psiquico, por lo cual
aparece como interrogante cémo operar alli donde no hay mecanismo psiquico:

... uno podria preguntarse por qué Freud incluye entonces esta neurosis, si

7 Ibid.



justamente es el limite de lo interpretable con lo que uno podria toparse™®. En este
sentido se puede destacar que la forma en que Freud aborda la neurosis de

angustia, como neurosis actual, es tratdndola como una neurosis que se resiste a

la transferencia.

En cambio, para las psiconeurosis de transferencia, Freud postula la existencia
de un mecanismo de formacion de sintoma, la represion, siendo el modo en que
se lee el retorno de lo reprimido “porque hay represion y tenemos retorno, y
leemos el retorno en el sintoma neurdtico por excelencia podemos operar sobre él,
por supuesto mediado por el campo de la transferencia, siendo un sintoma en

transferencia”>®.

Es entonces a partir de que el sujeto se encuentra dividido por el sintoma que
se vuelve susceptible al trabajo clinico; tal division subjetiva permite que la
persona se vincule con su padecimiento; de lo contrario, queda a expensas de la
angustia libremente flotante, desde donde el sujeto s6lo reclama algo que le caime

semejante angustia, no interrogandose por lo que le acontece.

Diferentes autores pertenecientes al campo psicoanalitico acuerdan en esta
necesidad de que el sujeto pueda interrogarse acerca de su sufrimiento,
otorgandole palabras a su subjetividad, para que ésta pueda comenzar a decir y a
elaborar. En este sentido, vale rescatar el pensamiento de la psicoanalista Guerra,
quien afirma que el ataque de panico, como cuadro psicopatolégico autdnomo

desde el discurso médico, “no es mas que el remake de aquello que Freud en

** A. Farb “La encrucijada de la neurosis de angustia”. Pag. 2
39 %
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1893/1899, dio a conocer como crisis de angustia, angustia automatica o ataque
de angustia”®’; la autora sostiene que, si bien los movimientos culturales producen
nuevos sujetos y nuevas concepciones clinicas, habra algo en el orden de la
condicion humana que seguiréa formando parte de nosotros mas alld de los
tiempos que corren. La nueva nominacion de la neurosis de angustia va en

direccién de desubjetivar el padecimiento.

En relacién al ataque de panico y su vinculaciéon con la angustia (automatica)
sefalada por Freud, Guerra afirma que “cuando el panico ataca, invade, arrasa. La
fuerza de ese movimiento consiste en la liberacion de un afecto displacentero,
incoercible, que no se hace anunciar, que no ofrece ninguna sefnal de alarma, sélo
irrumpe. El panico es una energia psiquica que desborda, desorganiza y da origen
a un verdadero estado cadtico, es una de las expresiones mas criticas de la
angustia, impidiéndole al sujeto continuar con los quehaceres cotidianos™’,

Contintia diciendo esta autora que el panico ataca porque hay un saber subjetivo
que falta elaborar, que carece de letra y palabra, es entonces cuando l[a
angustia hace de las suyas en el cuerpo. Cuando las palabras
y el afecto quedan amordazados y desligados, el cuerpo crea un idioma particular
que consiste en materializar o cristalizar el pensamiento y la palabra, aislandolo de
nuestras reflexiones. Esto significa que el idioma del cuerpo transforma en cuerpo

los pensamientos, de manera tal que los torna incomprensibles.

Por su parte, la Lic. Davidovich sefala que la angustia automatica es una

expresion demasiado importante como para acallarla con medicamentos. “Hoy por

V. Guerra “Angustia”. Pag. 3
V. Guerra “Angustia”. Pag. 1



hoy es muy comun recibir pacientes con ataque de panico demasiado medicados
—afirma-. Claro, medicar es mucho mas facil que escuchar la angustia del
paciente. Ademas, el sélo hecho de decirle que lo que tiene no es angustia sino un
ataque de péanico lo tranquiliza, ya que le pone un nombrel a su padecer. El
problema es que si no se aborda aquello que le causa angustia ese ataque de

panico vuelve™?.

En el mismo articulo, Davidovich aclara que, si bien la medicacion a veces es
necesaria, el problema aparece cuando todo se reduce a tomar una pastilla para
que el paciente no hable. Por el contrario, si los farmacos se emplean para bajar la
angustia inicialmente pero sin dejar dopado al paciente, bienvenidos. Pero
habitualmente lo primero que hay que recuperar en el tratamiento de estas
personas es la confianza en el valor de la palabra, para luego indagar en su
historia aquello que generd una angustia a la que no se le dio el lugar que merecia

y que luego estallé en forma masiva.

Esta psicologa sefala la existencia de una cuestion ideologica que parece
entrometerse en el abordaje terapéutico de estos pacientes. “Si lo que uno
pretende es un sujeto globalizado, asimilado, sin enigmas ni angustias, si lo que
se busca es un sobreadaptado, facil de resolver (al menos transitoriamente) con
medicacion, entonces resulta de gran utilidad ésta suerte de diagnostico que es

hoy, para muchos psiquiatras, el ataque de panico™®.

Y, de acuerdo a la opinidn del psicoanalista Bodni, “el problema terapéutico es

que cualquier clasificacion de corte fundamentaimente empirico descriptivo

*2 M. Davidovich “Un diagnéstico pret-a-porter”. Pag. 1
43 1y ¢
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favorece el corrimiento a la interpretacion de la sintomatologia en términos
moleculares, apuntando como desideratum de la cura a la eliminacién del sintoma
manifiesto. Podriamos decir que entre “causa”, como clasificacién etiolégica, y
“presentacién”, como clasificacion descriptiva, existe en este momento una
controversia de privilegios politicos, mas que una sintesis dialéctica realmente
atil™*. En su articulo “Panico”, Bodni contintia su critica, argumentando que en la
medicina clinica se instala una tendencia a un criterio holistico sui generis que
apunta a la prescripcion de psicofarmacos en forma cada vez menos discriminada:
“Se puede pensar que la nueva denominacion que se le da a la neurosis de
angustia freudiana no es casual; el DSM IV borra estos términos y con ellos
también borra, o intenta borrar, al sujeto de sus clasificaciones “objetivas”. De este
modo, el ataque de panico, en tanto trastorno codificado, con su terapéutica y su
medicacion establecida, no se entrama en la via de la palabra, ni con la historia
singular del sujeto que lo padece. El discurso de la psiquiatria sobre el ataque de
panico obtura este vacio, poniendo en lugar de la causalidad psiquica una
causalidad de ofro orden: genética, fisioldgica, neurologica, etcétera. Se
desconoce asi la singularidad del goce, se homogeiniza y se ofrece un saber

sobre su modo de tratamiento”>.

Por su parte, Carlos Sopena plantea que a pesar de los cambios que se
vienen observando en la sintomatologia, los psicoanalistas, en general, no
cuestionan la vigencia teérica y clinica de las neurosis ni requieren alteraciones en

el método psicoanalitico, dado que, segln este autor, [ mela lerapéutica

* 0. Bodni “Panico”. Pag, 1
3 C. Basimiani,— S. Blaser- S. Roizarena *; Patologias de época?” . Psicoanalisis y el Hospital N° 24.
Pag. 206
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del  psicoanaliists consiste en  hacer concienie  lo
vnconsciente, para liberar a la iibido de sus fijaciones y represiones. La

ensenanza de Freud fue considerar ia gravedad de acuerdo a oiros parameiros,

mucho menos fenomenoidgicos, pero mas estructuraies.

Sopena advierte que en la practica clinica Freud insistié en que io fundamentai
era tener muy en cuenta la singuiaridad de cada caso; esta singuiaridad dei sujeto
seria io mas amenazado por ia cultura tecno-cientifica de nuestra época, por io
generaiizabie y homogeneizanie de ios efectos dei discurso cientifico; a ios
anaiistas, en cambio, ies preocupa ia particuiaridad dei malestar de cada sujeto,
que esta relacionado con ia singuiaridad de su historia y de sus fantasias: “Ei
hombre contemporaneo es asi estimuiado a negar su posicién subjetiva, no
tomando en cuenia ia dimensién dei inconsciente; es asi que ei psicoanaiisis
propende a posibiiitar ia reapropiacién subjetiva, manteniendo abierta aqueila

dimension”*®.

En tal sentido, los autores consuitados coinciden en que pariircularizar
el malestar es una de ias tareas éticas del psicoanaiisis, ia que no es una

meta ferapéutica especifica de ios tiempos que corren, sino que ha sido ia de

todos ios tiempos, desde sus comienzos.

A continuacion transcribimos un materiai ciinico pubiicado por ia psicoanalisia
Nélida Fuico en ia revista Psiche-naveganie, con ei objetivo de iiusirar, dentro de
ia particuiaridad de un caso, ias posibilidades terapéuticas para estas

presentaciones ciinicas dentro dei campo del psicoanalisis.

* C. Sopena “;Nuevas patologias o cambio en la escucha de los analistas?”. Pag. 3
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El sujeto de este caso, iiega a ia consuita por padecimientos que titula: "Panic
Aftack”. Trae este sufrimiento que lo “Ataca" en diferentes escenas de ia vida.
Disnea, taquicardia, frastornos abdominaies, mareos, doiores muscuiares,
hipotension, son aigunos de ios despiiegues sintomaticos. Viene de un tratamienio
que dur6 alrededor de 10 afos, reaiizado con una compaiiera de ios grupos de
oracion. Hombre de fuerte miiitancia catdiica que otorgandoie al Ofro un saber
absoiuto, queda reducido a una posicion puramente objetai, propiciando sus
cuipas. Ei Sr. Padre de ia igiesia, como un superyo cruei e imponia castigos por
Sus maios pensamientos.

"El Sefior puso esio en mi camino para que yo pague mis cuipas™ repite. Ei
camino dei Sefor, significante paterno que en iugar de invitar ai deseo, invita a Ia
interdiccion y al miedo. (...) Lo puisional es pecado y el sufrimiento se confunde
con bondad. Cada vez que ios sintomas "io atacan” y esto sucede a menudo,
llama por teiéfono, pide mas sesiones, concurre a guardias varias veces al dia, se
da a diferentes y sofisticados estudios de aita compiejidad., que arrojan como
resuitado que “goza de perfecta saiud™. (...) ¢, Un modo de goce?

De guardia en guardia y de confesionario en confesionario, se obstaculiza su
briliante carrera financiera. Unido en matrimonio segln ios estricios preceptos de
La Santa Madre igiesia, poseedor de cierta seduccion con ias mujeres, y
empujado por su deseo hacia ellas, incurre en faitas e infideiidades reaies o
fantaseadas, que Io precipitan a ia confesion, en ia busqueda de una penitencia
para pagar por sus pecados. Los ataques de panico en esias situaciones se
incrementan. Como efecio de una intervencién mia, ei ilamado “camino dei Sefior”

aparece ligado a ia figura de un padre vioiento y duefio de todas ias mujeres; ei
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Sefor Padre; ei Padre Padrone. itaiiano, inmigrante de pos-guerra, es narrado
como violento, mujeriego, pasea semidesnudo su virilidad de macho. Recoria una
escena en ia cuali, junto a su madre, io sorprenden acompariado por otra mujer.

Ei simpie hecho de regresar dei colegio con el guardapoivo sucio, desperiaba
Su ira. Lo increpaba preguntando si io vioiaron. (..) “Le tenia panico a papa*
Sefialo la homofonia a modo de pregunta: “;Panic papa?" Reiata un suefio en ei
que el medico e destapa ias arterias como cafierias, y limpia ia suciedad. Asocia
Con una escena recurrente en su infancia y adoiescencia que refiere con dificuitad:
-se vestia con ia ropa de la mama y se masturbaba introduciendo ei dedo en el
ano-. Fantasias despiegadas en diferentes momentos dei anaiisis. A consecuencia
de un nuevo episodio masturbatorio se pregunia si ei papa no io habra violado. La
madre es una mujer “victima de su marido", vestida de dueio durante diez afios
por ia muerte de ia hija ocurrida cuando ei paciente tenia dos.

Se desencadena un dueio materno interminabie y acusaciones paternas
sefaiandoio como cuipabie y anunciando ei deseo de que é&i fuera el muerto.
Hermana que adquiere fuerte presencia en su infancia, en ei iuto materno, ei decir
dei padre y ei nacimiento de su hermano, eiegido para reempiazaria. Presencia
constante de ia muerte que invita a detenernos en ei reiato de ios firagicos
sucesos. La hermana amada muere ahogada en brazos dei padre a consecuencia
de un bronco-espasmo. Resonancia erética de ia expresion: “murié ahogada en
Sus brazos".

Justamente, ei ahogo es uno de ios sintomas pertinaces dei sujeto. Se puede
hipotetizar una identificacion a ia hermana muerta desde dos corrientes: a) porque

es amada por el padre; b) ademas, ia declaracion dei padre: “ojaid hubieras sido
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vos". Dicha identificacion es de parie del sujeto, un voio de amor ai padre.
“Hagase fu voiuntad", una de ias expresiones candnicas de amor y sumision ai
Padre Eterno. Comienza un tiempo en que despiiega en ia escena de ios ataques,
su decir, y ofrece ia posibilidad de deducir ei sentido dei sin sentido, y en
consecuencia se pone en acio ei juego significanie que habituaimente acarrea, io
cual posibiiita formas novedosas de anudamiento. ;Qué repite como una ietania
cada vez que el ataque lo ataca? "Se me disparé” "No podia parar ia manija* *No
podia bajar el coso" (en referencia a un poiar que iieva puesto para medir ias
puisaciones). Las tres deciaraciones impiican ciaramente un fantasma falico. Los
ataques suelen acompafarse, cuando sobrevienen durante ia noche, de una
ereccion. ¢Qué coso no puede bajar? “Tengo mucho miedo; miedo a ia muerte"
¢O a ia muerta? "Panico a papd, ;no me habra vioiado?" Ley mortifera dei padre
que interviene como agente dictatoriai y deja marcas arrasadoras. Es agente
eficaz de la castracion; separa de un goce mortifero, y ai mismo tiempo introduce
ia ley como un goce arrasador’. Freud nos dijo ai respecto: ..."Ha de ser muy
importante como facior accidentai, ei hecho de que ei padre sea también
especiaimente violento en la vida reai”. “La Manija", ia aman hija, ia hija amada por
el padre muere en sus brazos. Comienza a recortarse “ataque de muerie”. ¢De
donde viene esa ideniificacion que da susiento ai ataque de muerie? Esa
identificacién puede estar actuando en ei sujeto, cuando va hacia su deseo, 0
cuando éste es vivido como susceptibie de condena.

El sujeto queda ideniificado a ia consecuencia de ese deseo. Lo que aparece
en la superficie es un "Ataque de Muerie”, ia muerte deseada io toma como objeto.

Pero aqui, no seria ia muerte deseada para el otro, 0 si; eso no se puede

)
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descartar, pero creo que se trata de ia muerie como reaiizacién fantasmaiica y ai
mismo tiempo como castigo por ei deseo incestuoso. O sea una muerte erdtica:
morir en brazos dei ser amado.

(...) El neurdtico encuentra ai padre que busca y ei padre que busca ia neurosis
es un padre que o retorna a la posicién de nifio maio que merece castigo. ¢No me
habra violado mi papa? La figura dei padre primordiai es nomosexuaiizante,
porque hace uso de todas ias mujeres y de mi como mujer. Ese padre que no se
detiene ante ninguna mujer, no sujeto a ia castracién, tampoco se detiene ante ios
hombres. Cuaiquiera va a ser objeto de su goce.

(...) Ese es el padre amado. Ei sujeto paga con ei precio de su sinftoma a un
padre incuestionabie. Atravesando a ese padre, teme ai desamparo que significa
el hacerse cargo de un deseo que prescinde dei padre. La neurosis dei padre, ia
cuai ei sujeto ha fomado a su cargo, deberd nuevamenie ser transferida a ia
cuenta dei padre. De no ocurrir asi, va a seguir pagando con sintoma vy
sufrimiento. Ei costo por esta transferencia sera abandonar su posicion de objeto
dei padre. Después de un afo de franscurrido su anaiisis, casi no hay sintomas.
(--) Ocurrié un desiizamiento enfre la manija -ia aman hija-- hacia -io manejo-.
Viraje, desde una posicion pasiva a una activa, de ser objeto de ataque, a ser

sujeio de deseo.

En reiacion a este caso presentado por Néiida Fuico, puede observarse que el
paciente se presenta a ia consuita anunciando que tiene ataques de panico,
acompanados por ias manifestaciones ciinicas que Freud sefiaiaba como

caracieristicas de la neurosis de angustia.
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Ei reiato de esta cura, mueve a refiexionar que desde ei saber médico
psiquiatrico, ei suministro de un determinado medicamento, representa un intento
de silenciar ei padecer del paciente, acotando ei fenémeno al psicofarmaco,
reduciendo el deseo a una conexion sinaptica; es decir, dejando por fuera ai
deseo, constituyente de ia subjetividad.

Se podria pensar que ios fendmenos ciinicos preseniados por este pacienie
son ios caracteristicos de una neurosis de angusiia; ésia, en tanio que neurosis
actual no posee mecanismo psiquico, es decir, una neurosis que se resiste a ia
transferencia, se resiste a ia ligadura de carga (angustia iibremente fiotante).
Segun o revela este caso, esias neurosis (aparentemente puras) pueden devenir
en otra forma de neurosis, via transferencia, que tienen como mecanismo de
formacion de sintoma ia represién; por io tanto, ios sintomas, en el sentido que ios
entiende el psicoanaiisis son a constituir en transferencia. Ei relato dei tratamiento
de este pacienie da cuenia de ia necesidad de ligar la angustia a
representaciones, de modo de avanzar en ia produccion siniomatica, “es para
levantar la represion para lo que se presta el analista”*’; en este sentido, la autora
pone en cuestion ei discurso médico, su lugar de saber-poder, priviiegiando Ia
escucha dei discurso dei sujeto, su enunciacién en sus enunciados. “Ei anaiista
desde su funcion interviene en ei sentido dei discurso, para deshacer ei circuio de
la repeticion sintomatica. interpretacion, presencia y silencio, instrumentos para ia

cura, no homologabies a ios que usa ei discurso médico para aiiviar el sintoma.
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Sintomas que se originan en postulados cuya raiz inconsciente el Yo

desconoce.™®

3- 2. Concepciones psicoanaliticas que vinculan la configuracién que
adquieren los padecimientos psiquicos con las particularidades sociohistoricas de

la época. Sus orientaciones terapéuticas.

La enunciacion del Ataque de Panico como cuadro psicopatolégico
autbnomo surge como tal desde el discurso psiquiatrico; no obstante, otros
discursos y, no necesariamente pertenecientes al campo de la psiquiatria, sino
provenientes de la Psicologia y el Psicoanalisis, sostienen la existencia de ‘nuevas
patologias”, entendiéndolas como efecto directo de las circunstancias historico -

sociales, economicas, politicas y culturales.

Autores como por ejemplo E. Galende, M. C. Rojas y S. Sternbach,
pertenecientes al campo del psicoanalisis, vinculan las configuraciones adoptadas
por el padecimiento psiquico con las practicas y los discursos hegeménicos

propios de cada época y contexto social.

En este sentido, Maria Cristina Rojas y Susana Sternbach plantean que ha
transcurrido un siglo desde los primeros escritos freudianos: que son muy otras,
hoy, las configuraciones que la escena social adopta en virtud de las enormes
transformaciones acontecidas, lo cual orienta a reflexionar sobre cuestiones

atinentes a la nueva légica cultural que nos atraviesa, a la cual se denomina

* Ibid.



posmodernidad, para engiobar ias nuevas consteiaciones que adopta io hisidrico-

social en sus muitipies vertientes en ia actualidad.

Dichas autoras sefiaian que “iransformaciones vertiginosas, dificiies de
comprender y significar, caracierizan éstos tiempos. (...) A ia par, ios intensos
cambios atraviesan también ei imaginario social, y producen importantes
mutaciones en la mentalidad de la época”*®. Plantean que la clinica nos confronta
cotidianamente con importanies transformaciones en ias sintomatologias y en ias
demandas de andiisis: “Nuevas probiematicas empiezan a surgir, para ias que ios
referentes tedrico-clinicos anteriores no alcanzan”®®. Estiman que se van
perfilando cambios en ias formas que adopta ia subjetividad y, por io tanto, fueries
modificaciones en aqueiio que es sociaimente reconocido como sinioma. Desde
este punto de vista, ias transformaciones en ios motivos de consuita van dibujando
el periii de io que, en cada tiempo y iugar, se entiende bajo las nociones de sano y
enfermo. De este modo, ei prototipo sano de este fin de miienio va preseniando
diferencias cada vez mas susianciaies con ei de comienzos o mediados de sigio,
io cuai deiinea a ia vez el borde de aqueiio situabie como patoiogia. Y, en tanto
cada discurso sociocuitural se haiia regido por la aspiracion inherente de adecuar
a ios sujetos al ideario en vigencia, toda época histérica favorece ei surgimienio de
patologias vincuiadas a ia sobreadaptacién, es decir, ia adecuacion acriiica y
absoluta a ios modeios cuituraies predominantes, guardando a ia vez esirecha
relacion con ias probiematicas ligadas a ias formas de aiienacion propias de cada

periodo.




“Cada momento histérico formuia un prototipo sano; es decir, un conjunto
de modaiidades subjetivas acorde con ios ideales predominantes y, por io tanto,
estimuiado y sociaimente reconocido. Ai mismo tiempo, se produce una mayor
incidencia de ciertas patoiogias en reiacion con ias discursividades sociales

preponderantes”®’.

De este modo, ios rasgos esperabies del prototipo posmoderno serian, en
primer término, un ritmo hipomaniaco, promovido por ios ideaies actuaies, ligado a
ia aboiicion de todo confiicio, ai éxito y ia eficacia. Pragmatico y veioz, poco

sujetado a iazos y limitaciones de cuaiquier indole.

‘Es innegabie que ia saiud se vincuia ai momenio histérico sociali, que
incide en ios modos de presentacién de las patoiogias asi como en ias
conceptuaiizaciones que se reaiizan sobre ias mismas: supuestos teoricos,

diagnosticos, tratamientos, etcétera”™

Para estos autores, la crisis econémica, sociai y cuiturai, sumada a ios
avances cientificos y tecnoidgicos, provoca en ios sujeios una serie de respuestas,
adecuadas ai fin en aigunos casos y, en otros, desajustadas en diferenies grados.
Aseguran que son estas uitimas ias que generan nuevas paiologias, tai
como es el caso de trastornos somatoformes, buiimia, anorexia, adicciones,
ataque de panico, depresion, que serian resuitado dei nuevo ordenamiento de ia

realidad, cuya caracteristica mas mencionada, ia velocidad con ia que se
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producen ias modificaciones, daria cuenta de ia dificuitad para subjetivar a tiempo

estos procesos de cambio.

En cuanto a ia propuesia terapéutica, Rojas y Sternbach acuerdan en que
ia teoria y ia clinica se articuian de modo inseparabie: “hoy, ésta Gitima nos
confronta con cuestiones ya acuciantes, promoviendo de este modo una
ampliacion en nuesira escucha. Dicha ampiiacion, a ia vez, nos coioca en ia
necesidad de dar cuenta tetrica de ias fransformaciones en nuesira practica.
También estad ciaro que ias reformuiaciones conceptuales reaiizadas dentro dei

campo del psicoanalisis repercuten sobre dispositivos y modos de intervencién”®®.

Afirman asi que “Ei dispositivo anaiitico, que impiica proyectuaiidad, parece
poco acorde con aspecios de una demanda social que Supone una nueva posicion
subjetiva ante ia dimension de ia temporaiidad, caracterizada en gran medida por

la desconsideracion de lo porvenir’™*,

Las autoras piantean que fai dispositivo (anaiitico) se define en Ia propuesta
de una profunda conexién con ia propia interioridad, recorrido que convoca un
autorreconocimiento siempre inacabado de ia propia palabra; es desde tai
concepcion que formuian ei siguiente interrogante “;cémo conciiiar dicha oferta
con aqueiias tendencias de ia cuitura que proponen un espiritu iiviano y huyen a

veces hacia la exterioridad?”°°.

Refiexionan que ia experiencia psicoanaiitica, ademas, coniieva ciertos

modos de confroniacion con ia angustia, que semejan poco compatibies con ias
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modalidades diversas de evitacién del dolor psiquico. “A la vez, el dispositivo
analitico promueve una investidura intensa y peculiar, la que caracteriza al vinculo
transferencial, eje de la clinica psicoanalitica: propuesta e investidura quiza

refiidas con la indiferencia y el compromiso postulados por ciertas discursividades

actuales para los vinculos™.

En funcién de estas consideraciones, las autoras proponen ampliaciones
posibles del dispositivo psicoanalitico para el abordaje de las denominadas nuevas

patologias:

“En los ultimos afos, la escucha analitica registra nuevas ampliaciones;
(...) en tanto estos cuadros se juegan en el limite mismo de la transferencia, se
hace necesaria la descripcidbn y conceptualizacion de modalidades
transferenciales que permitan la aproximacion psicoanalitica a patologias que, por
su propagacion en la actualidad, impulsan las ampliaciones sefialadas. Si Freud
inaugur6 sus teorizaciones en el marco de la deprivacion sensorial parcial que el
divan supone, hoy una de las ampliaciones posibles del dispositivo para el acceso
a tales entidades clinicas, es el trabajo cara a cara, que pone en juego una nueva
dimension, la de la mirada (...). La situacion analitica frente a frente da lugar a una
mas amplia inclusion de lo no verbal, ya que la mirada rescata modalidades
expresivas y significantes de la corporalidad”®’. Agregan que tal ampliacion del
mundo representacional, en sus alcances imaginarios y simboélicos, cobra especial

relevancia en ciertas patologias, hoy vigentes en la clinica, caracterizadas por la

% Ibid. Pag. 163
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pobreza y escasez de las representaciones. En faies casos, ei anaiista habra de
generar modos especificos de encueniro y prestara alun ias propias
representaciones a un aparaio psiquico que debe iodavia constituirse. Trabajara
asi no soio en el armado de una historia sino fambién en ia construcciéon de una
subjetividad.

De manera simiiar, E. Gaiende sostiene que ias denominadas nuevas
patoiogias constituyen efecios direcios de ias circunstancias de nuesiro tiempo.
En “De un Horizonte incierio® y en “Nuevas demandas en Saiud Meniai®, sefaia
que desde ia perspectiva psicoanalitica ios diversos sufrimienios meniaies son
siempre reiativos a ias cuestiones dei ser y ia existencia, por io mismo a ias

dimensiones historico-cuituraies de ia subjetividad.

Sin embargo, expiica Gaiende, estas nuevas demandas en saiud menial han
pianteado ai psicoanalisis nuevas dificuitades que es preciso reconocer. En su
opinién, ia experiencia psicoanaliitica sufre hoy un probiema de fronteras, ya que
muchos pacientes no eniran facimente en ios modeios tedricos de ias neurosis,
desbordando y haciendo impoientes sus recursos iécnicos: “Ei sujeto actuai se
mueve en espacios pubiicos sin necesidad aiguna de habiar o relacionarse con
otras personas: aeropuertos, cajeros automaticos, computadoras para
informacion, ie permiten ia virtuailidad de estar en el mundo que es soio ficcionai.
Esta subjetividad, de io virtuai, tiene ios caracteres de una sensacion de irreaiidad

nSS

frente a los componentes emocionales de las relaciones con los otros™".

Galonde “De un Honzonte incigrio”™, 1997, pag 257




Ei autor advierie que ia presencia de esios rasgos debe aiertarnos acerca
de las tendencias que se van difundiendo y que conforman modaiidades dei
funcionamiento meniai diferentes de ias neurosis ciasicas que ei psicoanaiisis tratd
desde ios comienzos del sigio, de emociones y comporiamienios que pianiean
nuevos interroganites y que requieren nuevas investigaciones, ya que no podemos
conformarnos con ia idea de que sdéio se frata de nuevas patoiogias que vienen a

ensanchar nuesiras categorias diagnosticas.

Asimismo, resaita ia importancia de insisiir en que ios mencionados rasgos
subjetivos, que se insindan o son dominanies segun ias respuesias personaies a
estos caracteres de la cuitura actual, son a ia vez expresiones de una adaptacion
a ios requerimientos de ia vida sociai, y resuitado de un acopiamiento dei individuo
a ios simboios dominantes de su cuitura: “Es decir, no podemos comprenderios
como modaiidades patoiégicas de aislamiento, rasgos esquizoides de caracter,
manifestaciones histéricas. Es necesario poner enire paréntesis aigunas
categorias psicopatoiégicas para poder comprender ia produccion de esios

rasgos subjetivos desde las dominancias culturales™’.

En reiacion a ios rasgos clinicos de estos nuevos problemas, ei autor
sefiaia que sin duda ios sintomas han variado, sin que por eiio desaparezcan
necesariamenie ios de ias psiconeurosis. Como rasgo generai sueien estar mas
ligados al cuerpo y a ia imagen de si: se frata de adicciones (a drogas, pero
también a una conducta adictiva ampiia), formas de anorexia y buiimia en ias que
ios cuidados dei cuerpo y ia vida se someten a modeios estélicos que niegan ias

* Ibid. Pag. 263
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necesidades bioidgicas, somatizaciones de diverso fipo en ias que no circuia
representacion aiguna y sin sostén en la fantasia, manifestaciones ansiosas o
estados de excitacion, sin depresion manifiesta, gue cursan con sintomas de
dispiacer corporai y atenuantes medicamentosos. En ei piano de ios afectos se
caracterizan por sentimientos de vacio, de indiferencia, desconfianza hacia toda

forma de vincuio.

“Desde estos funcionamienios mentaies no es dabie descubrir ia faniasia
que ios sostiene, sino solamente diversas racionaiizaciones gue no admiten
interpretacion. Asimismo no se instaia transferencia y, atin el mismo vinculo con ei
anaiista toma ia forma operatoria de un hacer, de un consumir, esperando de éi

respuestas eficaces y rapidas mas que interrogantes o incertidumbres”®°.

En cuanto a las dificuitades en ia fransferencia en muchas de ias patoiogias
actuaies, Gaiende sefiaia que suelen manifesiarse habituaimente ios rasgos
propios que las caracterizan. Se trata de personas en que ei amor no parece
desempefar ningn papei en su reiacién con el anaiista, manieniendo un vincuio
desafectivizado, indiferente, en ocasiones con ia dominancia de un sentimienio de
vacio cuyas paiabras no sueien traspasar ei soio hecho de nombrario: ios
recuerdos de su infancia, si ios refieren, resultan desgajados de todo contexto
afectivo, no permitiendo generar ninguna fransferencia, como si se tratara de un
relato puramente anecdético. Sucede como si ia infancia (que en ios neuréticos
sirve para hacer conscienie ia transferencia, recuerdos, asociaciones,

sentimienios actuaies; es decir, en ei amor de transferencia se modifican ias

¥
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fijaciones dei amor infantii neurdtico, ligadas ai sintoma y expresadas en éi,
constituyendo ei medio dei cual se vale ei anaiisia para acceder a ia neurosis

infantil), en estas personas, fuera ajena a quién ia reiata.

En relacion a cémo intervenir frente a esios pacientes que demandan ayuda
pero no estrictamente anaiisis, que no dan muesira de despiegar transferencia, ni
positiva ni negativa, y cuyo rasgo principai parece ser el apego a una paiabra
vacia de contenidos afectivos y emocionaies, Galende piantea que ias
sensaciones, las emociones y ocurrencias dei anaiista resuitan esenciaies, ya que
aportan la iibido necesaria para que se constituya ei iazo sociai terapéuiico: “Ei
analista se ve enfrentado a tener que generar por si mismo ias condiciones para
que sea posibie el andiisis, y debe hacerio preservando io esenciai dei método
anaiitico (asociacion libre, atencion fiotante, abstinencia y neutraiidad vaiorativa).
Seiialar, expiicar, sugerir ai paciente estas dificuitades emocionaies resuitan

claves para que registre el tipo de vinculo y los afectos que genera en el otro.”"

Segun ei pensamiento de este autor, el anaiisia debe generar en sus
primeras entirevistas con estos pacientes, previo ai comienzo estricto dei anaiisis,
una percepcion de si mismos que amplie ia concepcion de su maiestar. Se iraia
de tender a provocar que ei paciente pueda habiar de su malestar desde un
registro afectivo y emocionai. Se trata de una tarea dirigida a incitar ei desarroiio
de la transferencia en ei paciente, coniando con ias primeras manifestaciones de

la transferencia reciproca en el anaiista (que en estos casos son habituaimenie




anteriores a ia transferencia en el paciente), para ir generando un vincuio que

pueda sosiener una experiencia anaiitica.

Por Gitimo, cabe mencionar, deniro dei campo del psicoandiisis, otro tipo de
enfoque, que se propone como integrador de diversas teorias, y que pareciera
tener en su base ia concepcion denominada “biopsicosociai®, que se define como
nocion abarcativa de lias probiematicas que afectan a ias personas. Hugo
Bleichmar, psicoanaiista representativo de esta corriente, presenta io que ha
denominado “Enfoque Mioduiar-Transformacionai” para ei abordaje de ias crisis de
panico:

‘Los irasiornos de panico ofrecen un interés que excede ia importancia
ciinica que de por si presenian pues sirven para examinar ios muitipies niveies de
articuiacion exisientes enire sectores dei inconscienie, enire ei inconsciente y ia
conciencia, y entre io representacionai y (0 neurobioiogico. Desde esia
perspeciiva, constituyen un ierreno apto para poner a prueba ai enfoque "moduiar-
fransformacionai” en su inienio de fundamentar ia psicopatoiogia y ei iratamienio
desde una perspectiva no reduccionista que dé cuenia de ia compiejidad del

G2

funcionamiento psiquico.

“Por tanto, al examinar ios trastornos de panico debemos tener en cuentia:
a) Ei nivei de ios significados y significantes (indicios o sefaies) que
despiertan ia angustia. O sea ei fipo de representaciones que en cada sujeio es

capaz de poner en marcha ei circuito de ia angustia.
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b) El nivel neurobiolégico (cerebral/ hormonal) y corporal que forma parte de
los mismos.

c) La reaccidn frente a la angustia, es decir, como el sujeto se representa
cuando siente angustia, cuan peligrosa siente que la angustia es para él, las

anticipaciones que hace al captar las manifestaciones de la misma.”®®

Se podria sefialar tal perspectiva tedrica como una concepcioén ecléctica en
relacion a la etiologia del denominado ataque de panico, que desvirtia las
concepciones tedricas y etiologicas del psicoandlisis, en la medida en que su
apelacién a la biologia vuelve a psiquiatrizar el padecimiento psiquico. Por otro
lado su pretension de abarcar la totalidad mediante la integracidon teérica
contradice un principio central del psicoanalisis que, tal como Freud lo demostrara,

trabaja con la premisa de la division del sujeto.

8 Ibid.
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CONCLUSION

A partir del recorrido llevado a cabo en el presente trabajo, y luego de
examinar y cotejar los diferentes criterios diagnésticos devenidos del campo
psiquiatrico y del campo psicoanalitico aplicados a similares presentaciones
clinicas, asi como sus respectivas modalidades terapéuticas, pudieron
despejarse algunos de los interrogantes planteados a la vez que surgieron

nuevas cuestiones para la interrogacion.

La indagacion realizada permitié establecer que fue en el seno del campo
medico psiquiatrico donde nacio el reconocimiento del Ataque de Panico (o
Panic Attack como se lo nombra universalmente) como cuadro psicopatolégico
autonomo. Este discurso atribuye la etiologia de dicho cuadro a la actuacién de
factores de orden fisiolégico, genético, y propone como orientacion terapéutica
la prescripcion d-e un tratamiento medicamentoso, con el objetivo de controlar
farmacolégicamente la aparicion de las crisis, de modo de otorgar al sujeto una
sensacion de alivio frente a la emergencia de los diversos fenémenos que las

caracterizan.

A partir de dicha enunciacion, algunos autores del psicoanalisis también
comenzaron a reconocer la autonomia de dicho cuadro, pero entendiéndolo
como efecto directo de factores contextuales. En esta linea de pensamiento se
encuentran autores que otorgan fuerte peso a los factores ambientales, y que
consideran que debido a las semejanzas entre las caracteristicas de la cultura

actual y las que presenta el paciente en la practica clinica, éste seria el
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reproductor de una cultura que reprime aquello que lo singularizaria. Es decir,
que aquello que provoca malestar y sufrimiento en las personas seria, en
buena medida, producto de circunstancias sociales, externas al sujeto, las que,
en consecuencia, no dependen de él. De este modo, y sin abandonar por
completo el método psicoanalitico, dichos autores plantean la necesidad de
introducir ampliaciones y modificaciones en el dispositivo analitico, de manera
que sea susceptible de abarcar estas manifestaciones actuales de la
subjetividad que revisten al padecimiento psiquico. De todas formas, no debe
perderse de vista que quienes sostienen esta postura se reconocen como
psicoanalistas, por lo cual cabria suponer que al momento de trabajar
clinicamente aplican la concepcién del “caso por caso”, apuntando a aquello
que tiene que ver con la subjetividad, y mas precisamente con la cuota de

responsabilidad que le cabe a cada quién por su propio padecimiento.

Por otra parte, y en lo esencial, la presente investigacion permitio arribar a
la conclusion de que el ataque de panico, tal como lo caracteriza el discurso
médico, no es mas que el remake, tal como fuera senalado por uno de los
autores consultados, de aquello que Freud en 1893/1899. dio a conocer como
crisis de angustia, angustia automatica o ataque de angustia. “Si bien los
movimientos culturales, producen nuevos sujetos Yy nuevas concepciones
clinicas, habra algo en el orden de la condicién humana que seguira formando

parte de nosotros mas alla de los tiempos que corren, “la esencia del ser es lo
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que el ser desconoce, lo mas ajeno que en él habita, lo mas lejano de una

afnorada consistencia™®.

En consecuencia, aquello que se viene observando en la sintomatologia
presentada por los pacientes en la clinica actual, no cuestionaria la
vigencia teorica y clinica de las mneurosis ni  se
requeririan alteraciones en el método psicoanalitico,
debido a que se trata de antiguos fenémenos clinicos bajo nuevas apariencias,
y no de nuevas sintomatologias “verdaderas”: alli donde la psiquiatria habla de
ataque de panico, el psicoanalisis habla de ataque de angustia. Mientras desde
el campo médico psiquiatrico se propone el suministro de psicofarmacos que
anulan la dimension inconsciente del sujeto, dejando por fuera el deseo como
constituyente de la subjetividad, reduciéndolo a una conexion sinaptica, y
otorgandole al sujeto la sensacion inmediata de bienestar, desde el campo del
psicoanalisis es‘ justamente con el sujeto del inconsciente con el que se
propone frabajar en analisis, sin la intencion de ahorrarle el necesario
sufrimiento (angustia) que implica elaborar aquello que, por no haberlo
tramitado, se repite, provocandole malestar. Es el relato en transferencia con el
analista lo que propicia que se produzca el sintoma, es decir, que se ligue la
angustia (antes libremente flotante) a una representacion, para, a partir de alli,
aquello que provocd ese elevado monto de angustia en algin momento de la
vida del sujeto, y que fue apartado de la conciencia mediante la represion,

pueda comenzar a ser elaborado en analisis, para dejar de ser repetido en las

* V. Guerra “Angustia”, pag. 3

55



distintas esferas de su vida sin que ei sujeto se anoticie de eiio, ya que
pertenece a io inconscienie; ai ievantar ia represion ia persona esid en
condiciones de interrogarse acerca de su refacion con io que ie sucede; y es
justamente para ievaniar ia represidon para io que se presia el anaiisia, esie es

ei camino hacia ia cura que el psicoanalisis invita a transitar.

Cabe sefiaiar de todas formas, que si bien ia mayoria de ios autores dei
campo psicoanaiitico consuitados no acuerdan con ias modalidades
terapéuticas propuestas por el discurso médico-psiquiatrico, no descartan ia
posibilidad de que en determinadas situaciones clinicas puede liegar a ser
necesario inciuir un tratamiento psicofarmacoiogico que permita estabilizar ei
nivei de angustia y asi dar via a ia emergencia de la paiabra.

Nos parece oportuno en este punio pianiear una serie de interrogantes.

Por un iado, ai campo de ia psiquiairia se ie puede preguniar: si aqueiio
que denominan Ataque de Panico es producto de una predisposicion genética,
¢elio implicaria que no existe entonces posibilidad aiguna de intervencion que
permita a la persona una modificaciéon en ei devenir de sus dias? ¢significa que
estaria “condenada” a su padecer?, Porque de ser asi, no tendriamos razon

aiguna para operar.

Por oira parie, y si como Io piantean aigunos psicoanaiistas, io epocai, las
discursividades sociaies aciuaies, ias caracteristicas de la cotidianidad actuai
inciden de manera directa en la causacion de ias denominadas Nuevas

Patoiogias, ia pregunta es ¢por qué siendo todos habitantes de la misma

reaiidad sociai y estando todos sometidos a ios mismos efectos discursi\gps,;’f;f
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aigunas personas sufren Ataque de Panico (enferman) y ofras no?. (Aqui ei
discurso psiquiatrico probabiemente diria que se debe a que ias primeras

poseen una predisposicion a padecerio).

Ahora bien, luego de reaiizada ia presenie investigacion, se advierte que,
en el fugar de esios enunciados con sus efectos homogeneizanies y
desubjetivizanies, ei psicoanaiisis “pide la paiabra” para introducir ia diferencia,
otorgandoie un iugar ai decir dei sujeio desde su singuiaridad psiquica,
invirtiendo ei peso de ios factores, es decir, siguiendo a Freud, que en ia mayor
parte de ios casos de io que se trata es de una perturbacion en ia vida sexuai
infantii que ocasiona una perturbacion en ia vida sexuai actual para que,
acompanado de ciertos factores contextuaies, dé como resuitado ei sufrimiento
que las personas denuncian: ” Ei sintoma de ia neurosis actuai sueie ser ei

nucieo y ia etapa previa dei sintoma psiconeurético”.

Para finalizar queremos dejar pianteados nuevos inierroganies, con ei

objetivo de aientar futuras investigaciones:

Si el ataque de panico, tan mencionado en ia actualidad, se corresponde con ia
neurosis de angustia que describe Freud en ei sigio XiX, nos preguntamos por
qué se habia de nuevas paioiogias. ;Qué es io nuevo? ;Se trata de aigo viejo
con nombre nuevo? Y si esio fuera asi ¢a qué obedece este cambio?, ¢ por
gué adquiri6 tanta resonancia este significanie proveniente dei campo
psiquiairico?.Una posibie respuesia podria decir que elio es asi debido a ia
elevada frecuencia con que se observan ciertas manifestaciones denunciadas

por ios pacientes en ia praciica ciinica actuai. Por el contrario, y en funcién de



nuestra indagacion, pensamos que si Freud aisi® un numero de fenémenos
que caracterizan a la neurosis de angusiia, ¢no fue quizas porque en aqueli
momento también observo, a través de su practica, numerosas presentaciones

ciinicas de ese caracier?

¢ Se trata entonces de un fenémeno diferente o nos estamos dejando iievar

por nuevas etiqueias para antiguos conienidos?.
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