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I—GENESIS DE LA ANGUSTIA

Disposiciéon para la angustia. Los acce-
sos emocionales, entre cllos la angustia,
tienen su asiento, segin Fenichel (9).
en factores biolégicos y filogenéticos.
Entendemos por el enunciado anterior
la existencia de estructuras glandulares
y nerviosas, de funcionamientos ancla-
dos sobre reacciones neurchormonales y
bioquimicas, y de predisposiciones con-
génitamente adquiridas. Sobre lo ana-
témico y funcional nada podemos decir
aqui; ese campo corresponde a la neuro-
fisiologia. En cuanto a la filogénesis,
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aun reconociendo las dificultades que
existen para la comprobacion genética,
no desestimamos las vivencias ancestra-
les (19) ni las construcciones tedricas
amparadas por la experimentacion psi-
colégica. A estos factores se agregan las
contingencias de la psicologia evolutiva,
tan general y constante de acuerdo con
los postulados basicos, pero tan cam-
biante segtin la psico-biologia individual
y la versatilidad de ambientes y culturas
determinantes.

Angustia y peligro. El instinto de
conservacion es de aceptacién general.
Obviamente, tiene a su cargo la protec-
cién de la integridad personal. Cada vez
que ésta se halla amenazada por la per-
cepcién de un peligro real, se siente
angustia real. Su finalidad, de acuerdo
con la concepcién freudiana (14), es
defensiva, y mueve al sujeto a huir del
peligro o a encararlo. Mientras el peli-
gro es objetivo, y su percepciéon cons-
ciente, todo parece légico. Pero en psico-
patologia es frecuente, que nada real
exterior amenace la integridad del ser.
En tales casos el peligro no deja de exis-
tir; no se le reconoce en las capas cons-
cientes del yo y su realidad es psicoldgi-
ca, pero no por eso menos eficaz. El
afecto angustioso es sufrido por el yo,
pero desligado de su auténtica motiva-
cién, por lo que se le conceptia irracio-
nal. s entonces cuando el problema de
la significacién (34), registrada ahora
inconscientemente, adquiere mas alta
validez.
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Autoestima y peligro. Correlativa con
la integridad fisica esta la psicoldgica.
Esta ultima se la describe como autoesti-
ma; asienta en el yo y da sentimiento de
seguridad. Depende de los suministros
exteriores cuanto mas precoz es la etapa
evolutiva que el nifio vive o que el adul-
to no pudo superar. Ante toda situacién
que incremente las tensiones de necesi-
dad, socave los sentimientos de seguri-
dad y deteriore la sensacién de poder
v prestigio interior, el yo siente una
herida narcisista, estado afectivo dolo-
roso, cuyo componente mas constante es
la angustia. Esta herida esta presente a
todo lo largo de la psicologia evolutiva:
en el embarazo, el nacimiento, las frus-
traciones orales, la pérdida de sustancia
en la defecacion, el peligro castratorio,
las interminables coartaciones educati-
vas y las frecuentes pérdidas afectivas
del nifio y del adulto.

El nacimiento. El suceso emocional
primario mas significativo es el acto de
nacer. Implica siempre sufrimiento fe-
tal. En estas circunstancias ocurre el
invariable llanto del recién nacido. Es-
tamos en presencia del primer acceso
emocional, tan definible clinicamente
como angustia, que obligé a reconocerlo
como raiz somato-psiquica y prototipo
de las angustias posteriores.

Angustia traumatica. El yo tiene una
funcién basica de control o de manejo.
Consiste en el tratamiento que da a las
tensiones que producen dentro del apa-
rato psiquico los diversos estimulos. Por
accion del yo, la constante de excitacion,
traspasada por la actividad perturbado-
ra del estimulo, vuelve a su nivel nor-
mal y con ello se restaura el equilibrio
psiquico. Ocurre a veces, sin embargo,
que los estimulos sean superiores a la
capacidad de manejo del yo, a su aptitud
homeostatica, segin el momento evolu-
tivo o dinamico de la organizacién yoi-
ca. De ello resulta un estado llamado
“traumatico”. Diversos acontecimientos,
que desencadenan una excitacién abru-
madora en la unidad de tiempo, colocan
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al yo en estado de “anegamiento” e in-
suficiencia para la descarga y para la
gratificacion. La situacién constituye un
peligro para la integridad del yo, que
Jones llamé “afanisis” (25) y que es
sufrido pasiva y automaticamente y se
experimenta en forma de angustia, tan
intensa que puede llegar al panico.

Angustias de la etapa oral. Se des-
criben:

a) Después del nacimiento aparecen
las alternativas de hambre y saciedad.
La tension de necesidad se liga a los
objetos que se constituyen en suminis-
tros alimenticios y del chupeteo. La pri-
vacién, inevitable, eleva la tension de
necesidad a grados traumaticos. Para
Fenichel (9), la privacién desencadena
un afecto abrumador, automatico, que
describe como “aniquilacién” y al que
denomina “angustia primaria”;

b) Como consecuencia de la elevada
tension de necesidad propia de la época,
la avidez por el objeto se carga con pul-
siones hostiles que pretenden la destruc-
cién material del seno materno o sus sus-
titutos. Por la ley del talién, automatica,
que rige muchos procesos psiquicos y
por la forma animista del pensamiento
a esa edad, segin la cual, lo que rodea
al sujeto tiene fines instintivos iguales
a los suyos, lo cierto es que el sujete
teme despertar con su agresién, la de)
objeto. A partir de este momento el
seno, convertido en agresor, puede ata-
car al sujeto de diversas maneras, entre
ellas, devorandolo. A la retaliacion atri-
buida al objeto se la llama “persecuto-
ria” en la terminologia kleiniana, y a la
angustia que surge frente a tal peligro,
“ansiedad persecutoria” (28, 20). Den-
tro de la misma concepeién, la voracidad
destructiva con que el objeto es atacado
determina luégo la sensacion subjetiva
de que el objeto ha desaparecido. Su
ausencia, determinada por procesos in-
trapsiquicos ajenos basicamente a la
ausencia real del objeto, pero a nuestro
juicio agravada por ella, da un dolor de



pérdida, seguramente tanto mais agudo
cuanto mayor necesidad se tiene del
objeto. A este sufrimiento, parecido a la
pérdida objetal que inicia un proceso de
duelo, se le llama “ansiedad depresiva”
(28, 20).

Angustia instintiva. Con frecuencia la
presion instintiva es tal, que se torna
abrumadora para las aptitudes de ma-
nejo de que el yo disponga en un mo-
mento dado. Esto ocurre, biolégicamen-
te, en la pubertad, donde “lo que angus-
tia al yo es ante todo la cantidad de la
fuerza instintiva” (11). También, psico-
légicamente, cuando las pulsiones instin-
tivas se incrementan en virtud de ten-
taciones particularmente poderosas; por
ejemplo, el “panico homosexual”, deri-
vado de alguna circunstancia que deter-
mina viva atraccién homosexual, aunque
ésta no llegue a la conciencia. Por otro
lado, la historia individual confirma re-
petidamente que las satisfacciones del
instinto, a veces las solas manifestaciones
de éste, van seguidas de experiencias do-
lorosas: suele sobrevenir la negativa
frustradora del objeto, y la censura o
desestimacion del ambiente, cuando no
la violencia punitiva. Asi, el peligro
queda asociado al instinto, de suerte que
ante cada una de sus expresiones puede
despertarse la angustiosa vivencia del
peligro.

Neurosis de angustia. Cuando una ele-
vada excitacion sexual no sigue su curso,
crénicamente, hasta la descarga fisiolo-
gica, por ejemplo en la practica del
“coitus interruptus” o en el sobreestimu-
lo erético de algunos noviazgos, se repite
el “anegamiento” por la excitacién y
una nueva variedad de angustia trauma-
tica. Como en todas las psiconeurosis
hay un impedimento intrapsiquico, de
mayor o menor grado, para la libre y
completa descarga instintiva, el estanca-
miento consecuente desempeiara un pa-
pel en la angustia que suele acompanar
a la mayoria de los conflictos neurdticos.

Angustia superyoica. Es la que expe-
rimenta el yo frente a la entidad moral

interna. Suele padecerse en forma de
sentimientos de culpa. En la medida que
las censuras y castigos implican rechazo
y desafecto, primero procedentes de los
padres, se puede decir que el superyo,
heredero de aquéllos, abandona al yo y
que éste sufre una pérdida objetal, o
cuando menos que corre el peligro
angustioso de sufrirla, cada vez que pre-
tenda ceder a la satisfaccion de las
pulsiones inconscientemente censuradas.
Primitivamente, antes de que ocurra la
accién moralizante propiamente dicha,
a nivel oral, empiezan a cristalizar las
formaciones superyoicas, y no en sus
aspectos mas benignos sino en los mas
sadicos y crueles. Creemos que muchas
veces las cosas ocurren como si tales ex-
periencias, y varias otras, se convirtiesen
en ley que incrustada en el superyo, si-
guiera exigiendo, en funcion de nuevos
sucesos, la repeticion de lo pretérito, con
parecidas vivencias angustiosas. Ademas,
por las necesidades de incorporacion,
también el objeto perseguidor llega a
hacer parte de la estructura mental, y
precisamente de la superyoica; desde
alli, aunque atenuado por las diversas
defensas yoicas, sigue poniendo en peli-
gro, angustiosamente, la seguridad del
vo. Lo que experimenta éste, correlativo
a las situaciones persecutorias activa y
pasiva, es descrito como “culpa persecu-
toria” (20). Y al sentimiento de sufrir
la desaparicién objetal, por haberla de-
terminado activamente, se le llama “cul-
pa depresiva” (20), la cual moviliza las
tendencias reparatorias.

Desplazamiento, proyeccion y angus-
tia. Las angustias no siempre se siguen
sufriendo frente a los objetos o situacio-
nes originales. Mas cominmente, y de-
bido a los recursos defensivos del yo, a
sus mecanismos de adaptacion, las angus-
tias se viven por motivos aparentemente
distintos. En ocasiones se utiliza el me-
canismo proyectivo, o0 mejor de “identi-
ficacién proyectiva™.

Angustia como senial de alarma. Mu-
chas veces el yo, movido por las expe-
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riencias de abrumadora angustia, en las
que ha padecido “aniquilaciones”, des-
encadena angustia activamente, una
angustia atenuada, anticipatoria, que es
como la sefial de graves peligros y que
induce al mismo yo a movilizar sus me-
canismos de defensa, entre ellos, la re-
presién (14). A veces la senal de alarma
puede fallar y caerse en el panico de la
angustia primaria. Kubie (29) concep-
tia que “la ansiedad es la reaccién a
una seiial condicionada de que la ten-
sidn esta en aumento. A su vez, la ansie-
dad misma es la seiial condicionada del
estado de alarma”. Para él, “la ansiedad,
en la vida del individuo, surge como un
puente entre el tipo de alarma y el co-
mienzo de todo proceso de pensamien-
to”.

Angustia social, El temor al criterio
del medio en que se vive depende en
parte del juicio de realidad, y en parte
de la proyeccion a la sociedad de los va-
riados aspectos del superyo individual.
Esta angustia, adecuada cuando no so-
brepasa cierto umbral (9), es utilisiina
pues permite la relacion constructiva
dentro de la convivencia. Si se incremen-
ta, produce parte de la patologia del sen-
timiento de culpa y si decrece hace caer
en los problemas de la desadaptacion
social.

Angustia existencial. Finalmente, en
contraste con las causales analiticas a
que se ha pasado revista, el existencia-
lismo estatuye que “la angustia la pro-
duce la nada, que viene de ninguna par-
te, que es ilocalizable, impalpable, sin
consistencia. .. Ningin hombre, ningu-
na cosa nos angustia; lo que nos angus-
tia, pues, es esa referencia en vacio que
es nuestra propia existencia” (32).

IT-LA ANGUSTIA EN EL NINO

Es importante distinguir en el nifio la
angustia del miedo y la angustia normal
de la neurética.

En el adulto el miedo tiene un objeto
conocido que lo motiva y produce reac-

ciones de defensa que son aptas para
enfrentar el peligro. El pequeno que no
distingue la realidad interna de la exter-
na y cuya debilidad e inexperiencia no
le permite defenderse en forma adecua-
da, siente miedos que son muy vecinos
de la angustia. E] medio ambiente gene-
ralmente dice que el nifio tiene miedo,
cuando un examen mias profundo nos
demuestra que es angustia. La angustia
es un fenémeno normal en la infancia,
puesto que en la practica todos hacemos
una neurosis infantil.

El nifio busca siempre atribuir su
angustia a algin “objeto”, cuando ya
puede expresarse, colocando la amenaza
en algo del mundo exterior. Podemos
decir que tanto mas maduro es un nifo
cuanto mayor capacidad tiene para reco-
nocer la angustia que le provoca su mun-
do interno y cuanto mejor reconoce su
existencia. Un nifto que siempre proyec-
ta sus ansiedades o que las niega tiene
una debilidad en su yo. Entre los objetos
a los cuales atribuye su angustia se en-
cuentran los animales: perros, ratas,
aves, insectos, serpientes, ete.; seres hu-
manos: salvajes, bandidos, ladrones, “el
viejo”; seres sobrehumanos fantaseados:
ogros, hadas, diablos, brujas, Superman,
Tarzan, ete. (7). La muerte o lo que
pueda producirla, como los cuchillos,
objetos puntiagudos, etc.; o lo que evoca
la muerte como esqueletos, tumbas, ce-
menterios, entierros. También diversas
situaciones como la oscuridad, la noche,
cte. La angustia puede aparecer cuando
el nifo percibe estos objetos, cuando se
nmencionan en su presencia, o por crisis.
En este tltimo caso se ve claramente el
surgir brutal de la angustia y la apari-
cion de la fobia como defensa. La defen-
sa también puede adquirir un caracter
obsesivo.

Terrores nocturnos. El nifio despierta
sobresaltado, grita victima de una gran
angustia; los ojos intensamente abiertos,
las pupilas dilatadas, la taquicardia, la
disnea y el sudor indican hasta dénde la
imagen interna lo amenaza. A veces la



enuresis y la encopresis acompaiian el
cuadro o lo reemplazan. Pasada la crisis
las palabras tranquilizadoras y la pre-
sencia de la madre logran que el nifio
vuelva a dormirse.

Miedo a la oscuridad. El nifo tiene
miedo a la oscuridad porque en ella los
objetos externos con la percepcion de
los cuales se defiende de sus proyeccio-
nes internas, sadomasoquistas, no son
captados claramente. Lo que lo rodea
en la obscuridad se vuelve perseguidor.
Lo mismo ocurre con la penumbra y con
los temores tan frecuentes a los rincones
o espacios vacios que estan situados de-
tras de las cortinas, los muebles y las
puertas. Alli se reflejan por asi decirlo
las fantasias persecutorias.

La neurosis de angustia en el ninio. E1
caracter primitivo de la neurosis de
angustia se manifiesta también en el he-
cho de que esta neurosis es la tipica de
la infancia. En cierta medida, sus sinto-
mas parecen ser incidentes comunes en
el desarrollo normal de todos los niios,
por lo menos en las condiciones actuales
de cultura. Dificilmente se encontrara
un niilo que alguna vez no haya tenido
miedo de estar solo, o miedo de la oscu-
ridad o de los animales. El temor a la
oscuridad puede ser reducido al temor
de estar solo. El quedar solo constituye
un peligro real para el nino, que es in-
defenso. Pero el nifio no teme, en reali-
dad, los peligros cbjetivos, que no esta
en condiciones de juzgar. (Muchas preo-
cupaciones se ahorrarian en la crianza
del niiio, si éstos fueran capaces de juz-
gar adecuadamente los peligros reales).
Lo que el nifio teme y mucho mas, es la
posibilidad de una “situacién traumati-
ca”, de ser arrollado por la excitacién.
Lo que crea la angustia del nifio no es
su desvalimiento objetivo, sino el desva-
limiento frente a sus impulsos, que no
puede descargar sin la ayuda de otras
personas. Ademas, la desaparicion de
una persona querida impide a la vez
toda expresiéon de su amor, creando asi
un estado de bloqueo (9).
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La relacion de la angustia con los con-
flictos instintivos es mas evidente en las
fobias a los animales. El niifio no tiene la
fuerza de la persona adulta, que trata de
creer en la existencia de una diferencia
fundamental entre los seres humanos y
los animales. El padre representado en
forma de animal significa el padre exci-
tado sexualmente. Expresa la percepcion
del padre como semejante a un animal,
es decir, como un ser apasionado, sexual,
o agresivamente. Este aspecto atemori-
zante del padre puede expresar a veces
su fuerza punitiva (castradora), y otras
veces los aspectos atemorizantes de las
exigencias dirigidas a él (10).

Del mismo modo, los animales peque-
nos, como los insectos, aranas, moscas,
etc., temidos a menudo en las fobias, no
representan al padre. Una arafna puede
significar a veces “la madre cruel”, pero
mas a menudo las criaturas de esa indole
son simbolos de genitales o de heces, o
bien ninitos (hermanos y hermanas) y
en general contenidos fantaseados del
cuerpo de la madre (27).

Los mecanismos de defensa que em-

plea el yo del nifio para defenderse de
las ansiedades de la posicion esquizo-
paranoide, eshozada hasta aqui, son:
disociacion,
proyeccion,
idealizacion,
negacion,
omnipotencia,
y ellos explican los cuadros clinicos ha-
bituales en la mas temprana infancia, o
en edades posteriores cuando la elabora-
cién de esta posicién no se pudo hacer
satisfactoriamente.

El otro gran grupo de las ansiedades
infantiles corresponde a la posiciéon de-
presiva, en la cual el nifio experimenta
una fuerte tensiéon intrapsiquica, con
profundo malestar, depresién, presagio
de una catastrofe y en la conducta la
busqueda del castigo. La angustia de los
sentimientos de culpa inconsciente se
traduce en la conducta del pequeno, por
mal humor, irritabilidad, apatia, tras-
tornos psicosomaticos y una marcada



inhibicién de las tendencias hostiles
(20).

Algunas neurosis de angustia tempra-
nas se curan espontaneamente. Es como
si desaparecieran con el crecimiento.
Otras no tienen este desenlace favorable
y constituyen la base de ulteriores neu-
rosis en la vida adulta. La mejoria se
consigue gracias a dos circunstancias:

1. El yo del nifio se halla aan en des-
arrollo. Cuando el yo se hace mas fuerte
se hace mas capaz de dominar su excita-
cién con la ayuda de su acrecentado
control de la motilidad.

2. Donde la razén del rechazo de cier-
tos impulsos era el temor a la pérdida
de amor, la experiencia y confianza,
pueden convencer al nifio de que el pe-
ligro no existe y por lo tanto puede re-
nunciar a la angustia.

IIT—-LA ANGUSTIA EN EL ADOLESCENTE

Con la maduracién de los 6rganos
sexuales en la pubertad, las necesidades
instintivas, tanto las sexuales como las
agresivas vuelven a ocupar el primer
plano (37).

Las ansiedades puberales solamente
pueden ser comprendidas teniendo en
cuenta el desarrollo de los instintos des-
de el nacimiento hasta la solucién del
conflicto de Edipo. En la pubertad, con
la reactivacion del instinto sexual, tam-
bién los conflictos y ansiedades de la
tltima fase edipica, que habian perma-
necido mas o menos ocultos en el perio-
do de latencia, despiertan nuevamente
(17). El yo, que se ha desarrollado entre
tanto, reacciona de una manera que ya
no es la de antes y que depende, por
otra parte, de la experiencia previa. To-
dos los fenémenos psiquicos caracteris-
ticos de la pubertad pueden ser consi-
derados como tentativas de controlar la
ansiedad inherente a la perturbacién del
aparente equilibrio que se habia logrado
durante el periodo de latencia (9).

Si bien las mismas exigencias instinti-
vas, durante el periodo de latencia, no
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han variado mucho, si ha habido un
cambio radical en el yo. Este ha creade
normas definidas de reaccién a las exi-
gencias externas e internas. De esta ma-
nera el yo entra en conflicto en la ado-
lescencia, con los impulsos instintivos;
la situacion es diferente de como fue en
la infancia. Afloran entonces actitudes
de caracter contradictorio. Simultinea-
mente o en inmediata sucesién, se ven
aparecer los impulsos heterosexuales
genitales, formas de comportamiento
sexual infantil de todo género y actitu-
des de ascetismo extremo, que no sola-
mente buscan la eliminacion de toda
sexualidad sino también de todo lo que
sea placentero, en un intento de evitar
la angustia (11). Un tipo anilogo de
conducta contradictoria caracteriza tam-
bién la psicologia de la pubertad en
otros aspectos que no pertenecen estric-
tamente a la esfera de lo sexual. Egoismo
y altruismo, mezquindad y generosidad,
sociabilidad y soledad, alegria y tris-
teza, tonta jocosidad y seriedad excesi-
vas, amores intensos y abandono subito
de estos amores, sumision y rebeldia,
materialismo e idealismo, rudeza y tier-
na consideracién, todo ello es tipico de
este periodo. El psicoanalisis ha descu-
bierto el origen de estas conductas con-
tradictorias en los conflictos entre las
pulsiones instintivas recientemente vigo-
rizadas y las ansiedades y las tendencias
defensivas (19).

Estos conflictos entre pulsiones y
ansiedades son principalmente sentidos,
de manera consciente por el adolescente,
en forma de conflictos acerca de la mas-
turbaciéon. Unicamente cuando la re-
prensién de la masturbacién infantil ha
sido muy intensa no es reiniciada la mas-
turbacién en la pubertad. Por lo comun
el adolescente ha olvidado todo cuanto
se relaciona con la masturbacién infan-
til y en este momento vive esa tentacion
como una experiencia nueva (27). Mas
los sentimientos de culpa originados en
el deseo de masturbarse, pertenecen atun
a la antigua fase en la cual debia supri-
mirse la masturbacién a causa de las fan-



tasias incestuosas acompafantes. Recuér-
danse las amenazas sufridas en la prime-
ra infancia a la par que los sentimientos
de culpa que originariamente se hallan
vinculados a la fantasia edipica acom-
panante (12). Los adolescentes reaccio-
nan de diversa manera a estos temores

sentimientos de culpa. O se colocan
del lado del impulso y tratan de comba-
tir la ansiedad, o del lado de sus padres
como representantes de la prohibicién,
o bien, se colocan del lado de la ansie-
dad y de los padres y tratan de combatir
las tentaciones instintivas y las tenden-
cias rebeldes. Frecuentemente buscan
las dos cosas, sucesivamente o en forma
simultanea (9).

Con el renacimiento de los restos del
conflicto edipico el cambio de objeto
amoroso térnase urgente en la pubertad,
y su primer signo puede verse en la re-
belién mas o menos franca contra la
autoridad paterna. Cuanto mas fuerte
haya sido la fijacién a los padres, tanto
mas intenso y ruidoso sera el afan de in-
dependizarse del hogar. El adolescente
cree que en esta pugna le sirve de ayuda
la degradacién de las imagenes parenta-
les, tanto en la fantasia como en la rea-
lidad. Esta es la razén por la cual los
adolescentes quieren demostrar que
ellos, la joven generaciéon, son mucho
mas inteligentes y enérgicos que sus pa-
dres, que la vieja generaciéon (17). La
lucha contra los antiguos lazos emocio-
nales que unen al nifio con sus padres,
se debilita, también a causa de la nueva
eleccion de objeto en la pubertad. Fre-
cuentemente el primer objeto de amor
del adolescente es un objeto homo-
sexual. Lo cual es un resto de la fase
edipica y se debe en las nifias a su viejo
deseo instintivo dirigido hacia la madre,
y en los varones a su actitud pasiva y
femenina y a su admiracién por el padre
(12).

Algunos adolescentes luchan contra su
ansiedad demostrandose a si mismos que
no son peores que otros. Para esto, se
retinen sobre una base narcisistica y ho-
mosexual, para intercambiar relaciones
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de tema sexual o incluso para dar ex-
presién conjunta de sus instintos tanto
sexuales como agresivos. Esta suele ser
la base psicolégica que se juega en la
formacioén de las pandillas de delincuen-
tes juveniles (17). Otros adolescentes se
retraen, ocultando enteramente sus ins-
tintos y se sienten excluidos y solitarios,
incapaces de participar en las reuniones
y grupos antes descritos.

La angustia produce frecuentemente,
en la adolescencia, regresiones parciales.
Esto explica la conducta contradictoria
de los adolescentes con los objetos. A
esta edad, muchas relaciones presentan
identificaciones sobre una base narcisis-
ta (identificaciones proyectivas) mas
que auténtico amor y en muchos aspec-
tos los objetos son usados como meros
instrumentos para el alivio de tensiones
internas, como buenos o malos ejem-
plos, 0 como prueba de las propias apti-
tudes o bien como reaseguramiento. La
rudeza y agresividad que a veces mues-
tran los adolescentes son un intento de
sobrecompensar su ansiedad e inseguri-
dad internas. El intimidar a los demas
con su agresividad le sirve para no hacer
consciente su propia intimidacién inter-
na. Los objetos suelen ser facilmente
abandonados una vez que pierden su
significado de reaseguramiento (9).

Finalmente cuanto mas adecuado
haya sido el periodo de la sexualidad
infantil tanto mas cortos y tranquilos
seran los conflictos puberales.

IV—LA ANGUSTIA EN EL ADULTO
Y SU MANEJO

La angustia es en las neurosis el senti-
miento crucial alrededor del cual se
estructura el cuadro nosolégico. En la
dinamica del trastorno neurético la
angustia ha dejado de ser la senal de
alarma que utiliza el yo para prevenirse
contra cargas desmesuradas de excita-
cion provenientes de peligros internos o
externos que amenazan la integridad de

la personalidad. La angustia misma, por
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su intensidad, extensién y duracién, se
convierte en un sintoma o en parte o la
totalidad del peligro que el yo trata de
eludir con la defensa neurética.

Los sintomas de las neurosis se pre-
sentan entonces acompaiiados de una
inundacién inespecifica de angustia,
cual sucede en las reacciones de angus-
tia, o como resultado de los diferentes
mecanismos que utiliza el yo para de-
fenderse de la excesiva carga de ansie-
dad. El yo puede convertir la angustia
y el conflicto que ella senala en sintomas
fisicos como sucede en las reacciones de
conversién; o desplazarla y simbolizarla
en diferentes objetos o situaciones exter-
nas (reacciones fébicas), o disociar su
propia integridad para mantener la
angustia neurdética fuera del campo de
la consciencia (reaccién disociativa), o
vivir el conflicto en el plano de la pér-
dida objetal como un mal menor ante la
angustia (reaccién depresiva), o intelec-
tualizarlo para decapitar la angustia por
los sistemas del aislamiento y la anula-
cién cual acontece en las reacciones
obsesivo-compulsivas. De todas maneras,
en los casos de manejo neurdético de la
angustia, los esfuerzos del yo por con-
trolarla, desviarla y neutralizarla suelen
ser fallidos, pues la amenaza de irrup-
cién persiste manteniendo al yo en el
equilibrio inestable de la defensa con-
flictiva. Esta defensa a su vez se ve per-
turbada por las continuas acometidas
del “retorno de lo reprimido”, porque la
evidencia que el yo obtiene de su limi-
tacion o de su mutilacién al tener que
restringir sus funciones en aquellas zo-
nas en que mantiene la defensa constitu-
yen otro motivo de angustia, y porque el
conflicto que mantiene la angustia a su
vez va impregnando de ansiedad las de-
fensas que contra €l se han erigido obli-
gando cada vez mas a ampliar estas
defensas con los recortes progresivos a
las funciones del yo que ello significa.

El manejo terapéutico de la angustia
neurdética puede incluir dos conductas:
en una se buscaria reforzar las funciones
defensivas del yo para mantenerlo rela-,

tivamente libre de angustia por el em-
pleo de medidas de apoyo, psicofarma-
cos ansioliticos, etc. Buscan estas medi-
das restaurar un equilibrio roto por la
emergencia de la angustia e impedir que
el yo continte, como si se dijera, dando
tumbos ciegos en la lucha desesperada
contra la ansiedad. Los aspectos positi-
vos de tal conducta estarian en que, al
verse librado el yo, por el influjo psico-
terapico de la excesiva carga de angus-
tia pueda reagrupar sus defensas, recon-
quistar el campo perdido en la lucha
neurética, para retomar la adaptacion
previa, relativamente libre de sintomas.
El peligro de la misma esta en que esa
adaptacién previa, en la mayor parte de
los casos, no representa un equilibrio
estable sino solamente una curacién en
falso de un conflicto profundo no resuel-
to o mal resuelto, que continia por den-
tro, sin cicatrizar adecuadamente y por
lo tanto puede irrumpir de nuevo en
cualquier momento bajo la forma clini-
ca del mismo o de diferente cuadro neu-
rético o psicético. Esto explica muchas
veces por qué los pacientes asi tratados
se convierten en cronicos que necesitan
permanentemente el reaseguramiento
que el contacto con el terapeuta les re-
presenta o que el uso de la droga les
signifique, para mantenerse aparente-
mente libres de conflictos, cambiando en
esta forma un tipo de dependencia por
otro: dependencia de la angustia por
dependencia del tratamiento.

El otro tipo de conducta busca actuar
desde la profundidad de la persona para
referir la angustia a sus verdaderos mo-
tivos inconscientes y de esta manera tra-
tar de que el yo, al revivir el conflicto
o conflictos originales, pueda ir redu-
ciendo la angustia a su exacta propor-
cién defensiva y no tenga necesidad de
seguir utilizando contra ella las cargas
desmesuradas de energia que pone en
sus defensas neurdéticas. Es lo que trata
de hacer la psicoterapia profunda anali-
tica. Dado que el conflicto que ocasiona
la angustia originalmente se ha creado
por las dificultades interpersonales del
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aciente (aunque posteriormente tales
dificultades tengan poco o nada que ver
conscientemente en la irrupcién de la
angustia por haber sido reprimida su
relacién original), la terapéutica utiliza
de nuevo la interrelacién personal como
arma curativa. Esto es lo que se preten-
de por el empleo de la transferencia
ampliamente usada en la psicoterapia
profunda.

Cuando la angustia esta flotante y li-
bre en el paciente neurético se busca
que esa angustia se ligue a una situacién
interpersonal por medio de la transfe-
rencia. Al lograrse esto el yo puede ex-
pandirse mejor y participar activamente
en la labor curativa, al ir disminuyendo
sus defensas contra la ansiedad va inte-
grandose paulatinamente. Lo demas es
la laboriosa tarea de referir la angustia
a las situaciones primitivas que la origi-
naron y de ir corrigiendo los antiguos
patrones neurdéticos por medio de proce-
sos tales como la “experiencia emocio-
nal correctiva” y la “elaboracién inter-
pretativa”.

En los casos en que la angustia ha
sido total o parcialmente controlada por
los mecanismos neuréticos de la disocia-
cién, la conversion, el desplazamiento, el
aislamiento, la anulacién, ete., el proceso
psicoterapéutico puede ser mas laborioso
en el sentido de reducir dichos mecanis-
mos para que el paciente pueda vivir
cantidades soportables de la angustia
que tanto teme, luégo conectar las cargas
de angustia liberadas a la situacién
transferencial y entonces si referirlas,
siempre por intermedio de la transferen-
cia, a las situaciones originales que, mal
resueltas han quedado en el inconscien-
te, para amenazar a lo largo de la vida
del neurético su integridad psicolégica
si no se las retoma y elabora por medio
del tratamiento.

Claro que estas descripciones, por lo
obvias, son demasiado simplistas y es-
quematicas y solamente sirven para dar
una idea general del proceso. Por ejem-
plo el analisis de las defensas, el de la
transferencia y el de la situacién infan-

til, no son pasos sucesivos en la técnica
psicoanalitica sino que van estrechamen-
te unidos y simultianeos desde el comien-
zo del tratamiento.

En todo caso, lo interesante desde el
punto de vista que se viene siguiendo, es
que la angustia en el proceso analitico
no trata de suprimirse o de controlarse
desde el principio como lo buscaria la
conducta de apoyo mencionada atras,
sino que se utiliza y sirve de motor im-
portantisimo al progreso de la terapia.
Alli vuelven en cierta manera a su papel
fundamental de sefial de emergencia y
alerta para los peligros, las situaciones
traumaticas, las amenazas al yo y los
puntos débiles del desarrollo e integra-
ciéon de la personalidad que se quiere
reconstruir. Ello no quiere decir tam-
poco que en el analisis no se va a hacer
nada por aliviar desde un principio al
yo fuertemente inundado de angustia o
que al derrumbar defensas neuréticas se
vaya a exponer ese yo a la irrupcion de
cargas de angustia insoportables y que
no vaya a poder manejar ni tolerar. El
solo hecho de establecer una relacién
transferencial adecuada va a permitir al
paciente librarse del exceso de angustia
cadtica y perjudicial, la comprension del
psicoterapeuta y su apoyo al yo agobia-
do, expresados por medio de interpreta-
ciones adecuadas y por otro lado la des-
culpabilizacién, van a obrar en el mismo
sentido. Mas bien de lo que se trata es
de mantener en el analisis un nivel
6ptimo de angustia, que no sea ni tan
intensa que inunde al yo y le impida
progresar ni tan escasa que el paciente al
disfrutar de las ganancias secundarias
del tratamiento tampoco progrese. Este
nivel éptimo se logra en la transferencia
por un grado adecuado de frustracién,
por la imparcialidad comprensiva del
analista y, en fin, por toda la serie de
medidas técnicas que el tratamiento ade-
cuado implica.

Al final, si el tratamiento es exitoso,
ademas de la supresiéon de los sintomas,
de la eliminacién de innecesarios meca-
nismos neuréticos de defensa y de una
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mejor integracién de la personalidad
total, el paciente va a ser capaz de obte-
ner una experiencia mas humana y mas
adecuada frente a la angustia. No se
trata de “que ya mno se angustie por
nada” como muchas veces se cree; lo
que pasa es que, eliminada la angustia
excesiva, la angustia neurética, irracio-
nal, improductiva y paralizante, el yo va
a poder experimentar la angustia real,
adaptativa, 1til y productiva, inherente
a todos los seres humanos y que es qui-
zas uno de los mecanismos mas finos,
sutiles y delicados, con que la biologia
lo ha dotado.

V—LA ANGUSTIA EN LAS NEUROSIS
TRAUMATICAS

La neurosis traumadtica es un estado
causado por un trauma, es decir, por el
choque de estimulos externos, tan gran-
des, por una situacién tan critica y tan
urgente, que el sujeto se encuentra en la
imposibilidad de gobernar o de manejar
y la descarga no es posible (1, 2, 9, 14,
18, 24, 31, 30, 36, 40, 45). La incidencia
de una situacién demasiado intensa para
una determinada unidad de tiempo, re-
presenta el caso mas sencillo de ruptura
del equilibrio psicofisiolégico y su co-
rrespondientié emergencia. Cada indivi-
duo, de acuerdo con su constitucion psi-
cobiolégica y sus experiencias previas
tiene una capacidad de control respecto
a los estimulos de los cuales es objeto
(1, 9, 14, 19, 23, 40, 45). El trauma pa-
tégeno provoca una pérdida de todo
control efectivo de una situacién, que
ocasiona un dano perdurable a la capa-
cidad adaptativa del yo del individuo, a
sus aptitudes perceptivas, de coordina-
cién, que le inculca una sensacién de
desvalimiento (1, 30, 44). Toda pertur-
bacién en el desarrollo emocional causa
una vulnerabilidad especifica a las ten-
siones tanto internas como externas, una
disminucién de la adaptabilidad madura
con francas tendencias a formas regre-

sivas de adaptacién (18, 24).

Siempre hay una causa precipitante
en todo tipo de neurosis traumatica, y
en ella hay que tener en cuenta los si-
guientes componentes:

a) la amenaza a la integridad psico-
biolégica que puede ser la muerte o la
deformidad fisica o mental;

b) la presencia ante una situacién no
elaborable por el yo (trauma) ;

¢) una gratificacién masoquista;
ch) experiencias traumaticas anterio-

res (31).

Una situacién de peligro para el yo,
tiene lugar sélo cuando las defensas se
sienten inadecuadas respecto a la situa-
cién que el individuo tiene que afrontar.
Muchos factores contribuyen al desarro-
llo de una neurosis traumatica: el mie-
do, la represién anormal de las emocio-
nes hostiles, las actitudes derrotistas, los
periodos de inactividad forzada, la sole-
dad que estimula la angustia de desam-
paro y abandono, las pérdidas, desnutri-
cién, hambres, frio, exposicién al calor,
accidentes, catastrofes y sentimientos de
culpa (1, 2, 9, 18, 31, 36, 42, 44).

La respuesta individual al trauma
comprende el cortejo de sintomas, de-
fensas y combinaciones de éstos; mani-
festaciones somaticas o emocionales, ma-
nifestaciones directas o indirectas de
ansiedad o de los efectos de la misma
(2, 24, 31).

El problema medular en estas neurosis
es la angustia que proviene:

a) de la presién de la situacién sobre
las funciones integradoras del yo;

b) de la sensacién individual de des-
validez;

¢) de la percepcion de la hostilidad
y de su manejo;

ch) de la liberaciéon de las respuestas
primitivas (1).

Segin esto, puede apreciarse que la
angustia generada en el yo y estimulada
por la realidad exterior, la realidad in-
terior de los impulsos instintivos propios
del individuo y por las acciones propias



de su superyo, juega un gran papel en
cuanto a la resolucién de la situacién
traumatica y puede aseverarse sin mayor
error que cuando la situacién de peligro
se convierte en traumadtica, es la angus-
tia misma la que impide al yo actuar
adecuadamente (1, 40, 45).

Una de las formas mas evidentes de
angustia traumética en las neurosis de
combate es la de superacién; este tipo
nos habla de la incapacidad del indivi-
duo para soportarla con base en la di-
ficuliad anterior para superar la depen-
dencia infantil. Esta inmadurez emocio-
nal puede llevar al individuo, cuando se
enfrenta a una situacién de peligro, des-
de un estado leve de ansiedad controla-
ble hasta una desintegracion del yo en
forma transitoria o permanente, bien de
orden neurético o psicético (8).

La angustia que surge ante una situa-
ci6n traumatica puede tener muchos sig-
nificados: puede aparvecer como senal
para anunciar que existe la posibilidad
de que surja una situacién de desvali-
miento. Puede no sélo ser la expectativa
de una situacion traumética, sino tam-
bién su repeticion en forma modificada
y mas manejable. La angustia de espera
se relaciona con la situacion peligrosa,
la de reproduccion se relaciona con la
situacion traumatica de impotencia. En
ambos casos la angustia viene a ser la
reaccion general al peligro y se repro-
ducira automaticamente, en situaciones
analogas a las de su origen, como reac-
cion inadecuada, después de haberlo
sido en la primera situacion de peligro.
O bien el yo adquirira poder sobre este
afecto y lo reproducira sirviéndose de él
como aviso ante el peligro y como medio
de provocar la intervencién del meca-
nismo de placer-displacer. En este sen-
tido la neurosis traumatica es esencial-
mente un estado de angustia en el cual
el yo hace repetidos intentos por conse-
guir un estado de adaptacién (1, 4, 9,
13, 14, 45). Por otro lado, si la angustia
es la reaccion del yo ante el peligro, no
es arriesgado considerar la neurosis
traumatica, subsiguiente tantas veces a

una amenaza de muerte, como una con-
secuencia directa del miedo a perder la
vida (14).

De todas maneras cuando una situa-
cion de peligro no ha podido ser elabo-
rada por el yo, se convierte en traumati-
ca y las diferentes formas que adopta
para desembarazarse de la situacién
son las mas llamativas por su caracter
dramatico. Estas formas inadecuadas
que constituyen medios de adaptacién
son los sintomas, que si bien cumplen
una funcién positiva ante la emergencia,
no por ello dejan de coartar al yo en su
libertad. Las funciones del yc se alteran
y aparecen entonces sintomas tales co-
mo: constante preocupacion cargada de
ansiedad, por y en la situacién trauma-
tica misma, que lleva al individuo al
desasosiego y a la impotencia para en-
frentar adecuadamente sus tareas socia-
les, laborales, amorosas, sexuales y agre-
sivas. Los sintomas que aparecen son:

a) Bloqueo o disminucién de las fun-
ciones del yo.

b) Accesos emocionales incontrola-
bles, especialmente de ansiedad o equi-
valentes de la misma como episodios de
hostilidad, ataques convulsivos, insom-
nio, trastornos somaticos de organos
inervados por el sistema cerebroespinal
o inervados por el sistema neurovegeta-
tivo.

¢) Pesadillas en las cuales se repite el
trauma, que pueden ocurrir durante el
reposo, o en la vigilia, en forma de sue-

fios diurnos.

ch) Pueden también aparecer a la
larga como complicaciones, sintomas
francamente neuréticos o psicéticos de
las entidades neuréticas o psicéticas cla-
sicas (9, 13, 14, 45).

No hay ningun intervalo especifico de
tiempo entre fa exposicion a la tension y
el desarrollo de los sintomas. Ello de-
pende en definitiva de la constitucién
psicobiolégica de la persona, de su ha-
bitual estado fisico y emocional, de la
clase, cantidad y duracién de las presio-
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nes peligrosas y traumaticas y de las
perspectivas para el futuro (1, 45).

Finalmente, podria decirse que los sin-
tomas vistos son creados para evitar el
desarrollo de angustia, pero mas en pro-
fundidad hay que aceptar que son crea-
dos por el yo para evitar la situacion
peligrosa, sefialada por el desarrollo de
la misma angustia (4, 14, 45).

VI—LA ANGUSTIA EN LAS
ENFERMEDADES PSICOSOMATICAS

A) Problemadtica de la angustia. Al
estudiar las angustias concomitantes con
trastornos organicos, se abordan ansie-
dades que han de considerarse como ele-
mentos adaptativos, lo mismo que puede
serlo el dolor. Y es bien cierto, como se
vera mas adelante, que dolor y angustia
corren paralelos. El dolor desarrolla
angustia y la angustia exagera el dolor.
Las sensaciones dolorosas y térmicas
funcionan con mecanismos de umbral,
de acuerdo con el principio de placer-
displacer. Dentro de determinada gama
de intensidad la sensacién se percibe
agradablemente. Si aumenta la intensi-
dad aparecen manifestaciones displacen-
teras, que obligan a efectuar un término
del estimulo.

En relacién con la angustia parecen
existir las mismas situaciones de umbral.
Ante experiencias manejables, se des-
arrolla una actitud placentera. Si la si-
tuacién de amenaza se incrementa, aqué-
1la se vuelve cada vez mas displacentera.

La medicina del siglo pasado tenia
una concepciéon demasiado curativa de
las defensas. La terapéutica se proponia
aumentarlas. La medicina actual observa
que muchas veces la defensa exagerada
es nociva para el organismo. El estado
de “shock”, los exudados inflamatorios,
los espasmos musculares, en muchas oca-
siones acarrean serias consecuencias. De
ahi la necesidad terapéutica de reducir
las defensas. En la fiebre reumatica, por
ejemplo, es la reaccién exagerada ante
el estreptococo lo que produce la lesion
de la valvula. Si el organismo no se de-

fendiese del germen, posiblemente no se
produciria la enfermedad.

B) Angustia en las endocrinopatias.

1. Hipertiroidismo. Es quizas la en-
fermedad organica en la que se mani-
fiesta mas la angustia. A veces es dificil
distinguir el hipertiroidismo de una neu-
rosis de angustia. El paciente presenta
sudor, temblor, taquicardia, etc. En ca-
sos extremos la perturbacién puede cata-
logarse como “locura hipertiroidea”, la
cual toma a menudo la evolucién de una
psicosis maniacodepresiva.

La angustia, en estos casos, se debe al
aumento en la circulacién de substancias
adrenérgicas y catecolaminas.

2. Feocromocitoma. Produce comun-
mente angustia y la mayoria de los casos
semejan el cuadro de una neurosis de
angustia; la patogenia es semejante a la
del hipertiroidismo.

3. Diabetes. Las ansiedades en el dia-
bético tienen un marco predominante-
mente oral. La limitacion alimenticia es
basica para la supervivencia del pacien-
te. El diabético vive con hambre y con
temor. Sélo se alimenta avidamente y
destruye todos los regimenes cuando
aparece una tentativa de suicidio. La
enfermedad es utilizada a veces como
una huida de los conflictos psicolégicos;
la impotencia se atribuye a la enferme-
dad, los temores de muerte o de ceguera
se consideran como muy reales, y en
verdad en parte lo son.

4. Enfermedad de Addisson. El hipo-
corticoidismo se acompaina de minima
capacidad adaptativa. Los menores es-
timulos desencadenan severas reacciones
emocionales.

5. Angustia y enfermedades respirato-
rias.

a) Por hipoxia. La dificultad respira-
toria se acompaiia casi siempre de ansie-
dad, en especial si la alteraciéon es de
caracter agudo. La obstrucciéon brusca
de las vias aéreas, las grandes condensa-
ciones pulmonares o las colecciones li-
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quidas dentro de la pleura y el espasmo
bronquial se acompaifian de marcada
ansiedad;

b) Por hiperventilacién pulmonar. La
hiperventilacién pulmonar es consecuen-
cia de la taquipnea producida por la
angustia y a su vez la genera. La dismi-
nucién rapida del CO2 parece ser el ele-
mento causal. Cuando se sospecha el
sindrome, es muy conveniente hacer res-
pirar unos minutos al paciente dentro
de una bolsa de papel. Si el cuadro se
debe a la hiperventilacién, los sintomas
desapareceran rapidamente.

6. Angustia y enfermedades digestivas.

a) Ulcera gastroduodenal. Ocasional-
mente la presencia de la ulcera se acom-
paiia de gran ansiedad. Lo habitual es
que la ansiedad se halle enmascarada y
s6lo aparezca manifiestamente, en el
curso del tratamiento psicoanalitico. En
las hematemesis se presenta con gran
frecuencia angustia y sensacién de muer-
te inminente.

b) Colitis espasmédica. Colitis ulcera-
tiva. En ambos casos la ansiedad es bien
manifiesta. Especialmente en la ultima,
cuando la deposicion es hemorragica y
muy frecuente.

¢) Angustia y enfermedades vesicula-
res. El doctor Ignacio Mate Blanco, en
conferencias dictadas en Bogota, afio de
1957, hablaba de la concomitancia de las
enfermedades del higado y la angustia.
Hemos tenido oportunidad de estudiar
un buen niimero de casos de disquinesia
biliar hipoténica y encontramos la
coexistencia con angustia. Es muy posi-
ble que la salida al duodeno de bilis hi-
perconcentrada al producir nauseas, v6-
mitos o estado vertiginoso, sea la causan-
te de la angustia.

1. Angustia y enfermedades genito-
urinarias. Las enfermedades localizadas
sobre los érganos genitales, producen
especialmente en el hombre angustia in-
tensa. Y en las mujeres las perturbacio-
nes mamarias.
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8. Angustia y dolor. Casi todos los do-
lores producen angustia. Los somatistas
lo interpretan como una difusién de los
estimulos dolorosos en el hipotalamo, los
cuales estimulan zonas generadoras de
angustia. Psicoanaliticamente el dolor
es una amenaza para el yo. Las cefaleas,
en especial si son de cierta intensidad, se
acompafan de ansiedad. Algunos célicos
viscerales, en especial los célicos nefri-
ticos o hepaticos estan casi siempre aso-
ciados con esta sensacion.

9. Angustia y enfermedades cardio-
vasculares. La enfermedad cardiovascu-
lar es vivida como un riesgo de muerte
inminente. La amenaza para el yo es de
gran severidad. En la psicodinamia in-
tervienen varios factores: Las ideas psi-
colégicas de muerte, las limitaciones fisi-
cas y las perturbaciones respiratorias.

El concepto de las patoneurosis. Segun
Fenichel (9) las patoneurosis son per-
turbaciones psicologicas desencadenadas
por factores organicos. Y se producen,
en especial cuando se afectan drganos
de la economia narcisisticamente carga-
dos, tales como la cabeza, los genitales,
ete.

Sintesis somatodinamica.

1. La angustia puede presentarse en
las enfermedades organicas por activa-
cién de las substancias hormonales, que
intervienen en el sindrome de ansiedad.
Ejemplo: hipertiroidismo.

2. Puede ser debida a amenazas del
yo por las noxas organicas. Debemos re-
cordar que segin Freud, el yo es ante
todo corporal (13). En la afeccién del
yo interviene la intensidad y duracién
del estimulo amenazante y la capacidad
yoica para manejar las situaciones de
peligro.

VII--LA ANGUSTIA EN LA
ESQUIZOFRENIA

A medida que han pasado los afos
desde la clasica obra de Bleuler (6)



sobre las esquizofrenias, la angustia ha
ido tomando un papel cada vez mas pre-
ponderante en este grupo de psicosis.
Para la mayoria de los psicoanalistas
“ortodoxos” la angustia en la esquizo-
frenia tiene un origen principalmente
psicégeno, y algunos de ellos como Klein
(26) y Mahler (33) la consideran como
el sintoma primario y el factor causal
en la dinamia de la esquizofrenia de la
nifiez. Bender L. (3), la considera como
el sintoma central en la esquizofrenia in-
fantil, pero como resultante de la inca-
pacidad de adaptacién, debida al proce-
so psicético, que ella considera como un
proceso biolégico determinado antes del
nacimiento por factores genéticos y acti-
vado por crisis fisiolégicas hasta produ-
cir el cuadro psicético. Rado (40),
Heath (21) y Hoch (22), basados en
prolongados psicoanalisis de esquizofré-
nicos, principalmente del grupo llamado
pseudoneurdético, han formulado la hi-
potesis de que la esquizofrenia es debida
basicamente a dos factores genéticamen-
te determinados: un defecto en la inte-
gracion del placer y una funcién alte-
rada de lo que Sherrington (43) llamé
“el sistema propioceptivo”. Para Rado y
Heath, como para Bender, la angustia se
produce principalmente como resultado
de las tentativas fallidas de adaptacion
debidas a estos defectos, pero para los
dos primeros también desempeina un pa-
pel muy importante como parte del me-
canismo del “stress” en precipitar una
descompensacién psicética en individuos
genéticamente predispuestos.

La observaciéon clinica de pacientes
esquizofrénicos durante varios afos, tan-
to de aquellos que padecen psicosis
abiertas como de los que presentan for-
mas pseudoneurdéticas, tratados con psi-
coterapia analiticamente orientada a di-
ferentes niveles de profundidad, ha lle-
vado a los autores de este trabajo a dis-
tinguir tres fuentes principales de angus-
tia en estos pacientes, que sintetizan las
gbservaciones de los arriba menciona-

os.
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A) Una tendencia basica, probable
mente relacionada con el defecto inte.
grativo de placer de Rado, a vivir la
mayoria de las experiencias como peli-
grosas, aun aquellas que intrinsecamen:
te no deberian representar una amenaza
para el sujeto, y por otra parte a aumen-
tar desproporcionadamente el peligro y
por lo tanto la angustia en aquellas si.
tuaciones que siendo peligrosas produci-
rian una angustia menor en sujetos nor-
males o en neurdticos. Es como si los
esquizofrénicos estuvieran en permanen-
te estado de alarma. Observaciones de
Fries, citado por Hoch (22) indican que
en la primera infancia existe ya una
gran variabilidad en la reaccién a los
estimulos productores de miedo. Las
observaciones de Bender en la obra ci-
tada arriba (3), aunque interpretadas
por ella en forma diferente, indican ya
en los primeros meses una exageracion
de reacciones angustiosas en nifios que
mas tarde resultaron esquizofrénicos.

B) Angustia proveniente de conflic-
tos similares a los que se observan en
los psiconeurdéticos, de los cuales el es-
quizofrénico no esta inmune, y que son
observables principalmente en las for-
mas pseudoneuréticas, en las cuales las
defensas del yo estan mejor estructura-
das, pero que existen en todos los esqui-
zofrénicos en mayor o menor grado.

C) Angustia proveniente de la per-
cepeion consciente e inconsciente por el
esquizofrénico de su defectuoso aparato
integrador y como resultante sus inten-
sas dificultades de adaptacion. Esto se
presenta principalmente en la esfera
emocional, como dificultad en relacio-
narse con los objetos, especialmente la
madre o su substituto, y postcriormcntc
con los hermanos, compaiieros de escue-
la, maestros, ete. Cuando se intensifica
la descompensacion psicética y apare-
cen las alteraciones en la esfera intelec-
tual, la sensaciéon de invalidez adapta-
tiva del esquizofrénico se hace mucho
mas intensa. De ahi la profunda sensa-



cién de alienacién de estos pacientes, de
que son “diferentes”, de que no se sien-
ten que participan en un grupo.

Es importante en la terapia de los es-
quizofrénicos considerar la multiplici-
dad de las fuentes de angustia y por lo
tanto tener un enfoque multiple para su
manejo. De ahi que es importante utili-
zar la psicoterapia analiticamente orien-
tada, asi como psicoterapia de apoyo,
cambios en el ambiente, reduccion de
factores de maltrato y empleo de psico-
farmacos cuando sea necesario. Estamos
de acuerdo con Heath en que la angustia
opera como una especie de téxico en el
esquizofrénico y que su control es fun-
damental para efectuar una remisién, o
para evitar una recaida. De ahi que la
psicoterapia debe evitar el despertar
cantidades de angustia peligrosas para el
paciente.

VIII—LA AUSENCIA DE ANGUSTIA

La mayoria de los pacientes que lle-
gan a la consulta del psiquiatra presen-
tan una serie de sintomas y signos que
hacen evidente su enfermedad. Muchos
otros, sin embargo, rara vez llegan al
psiquiatra a tiempo, o quizas nunca lle-
guen a consulta, a causa de que no pre-
sentan quejas (no tienen sintomas) en
el sentido usual del término; ni tampoco
logra el examen de dichos pacientes des-
cubrir signos aislados, concretos, de en-
termedad en el sentido usual.

Todos los estados descritos en este
estudio, han sido caracterizados por sin-
tomas y signos, o por las dos cosas a la
vez. Y la angustia, emocion de la cual
nos ocupamos, subyace a los unos y a
los otros, surge en mayor o menor grado
y sirve como indicador a la persona de
que algo anormal le sucede. En algunos
casos los conflictos llegan a constituir
una neurosis 0 una psicosis, entonces, el
fenémeno de la angustia se manifiesta:
pero existen otros casos donde ésta no
se manifiesta. El enfermo es victima de
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conflictos relativamente intensos, que se
traducen en formas de vida anémalas.
El paciente ha realizado una alteracion
de la personalidad para eliminar la
angustia y por tal motivo ésta no es
apreciable clinicamente. A quienes acu-
san este tipo de perturbacién se les cla-
sifica dentro del grupo de las entidades
mentales denominadas “trastornos de la
personalidad” (American Psychiatric
Association).

El desarrollo de los rasgos del caracter
puede ser considerado como un modo
de llegar a manejar la angustia. La ven-
taja de este medio esta en que, como se
trata de algo que puede ser definitivo,
la adaptacion a través de un rasgo de
caracter es econdmica; es decir, no re-
quiere mucho gasto continuo de energia,
mientras que la formacién de sintomas
puede consumir una gran cantidad de
ella. La desventaja esta en que un rasgo
del caracter, como es relativamente per-
manente, le da cierta rigidez a la perso-
nalidad y limita la libertad de accién
(41).

El diagnéstico de un trastorno de la
personalidad se hace solamente cuando
la intensidad del cenflicto es tal que da
por resultado un estilo de vida clara-
mente anémalo y las satisfacciones basi-
cas se ven bloqueadas o son buscadas de
manera que se desvia apreciablemente
de lo normal (23).

El éxito del tratamiento en estos casos
depende en gran parte de la posibilidad
de transformar la “neurosis de caracter”
(9) en neurosis sintomatica, y las resis-
tencias caracterologicas en resistencias
de transferencia. Este paso suele acom-
panarse de manifestaciones de angustia,
emocion contra la cual se luchaba. La
aparicion del fenémeno de la angustia
es, entonces, de buen prondstico y desea-
ble para la cura. El tratamiento es mas
facil de realizar en los pacientes que pa-
decen trastornos de los rasgos de la per-
sonalidad, y mas dificil en los disturbios
del patrén y trastornos sociopaticos de
la personalidad (36).



IX—LA ANGUSTIA EN LA
CONTRATRANSFERENCIA

Desde cuando Freud en “El porvenir
de la terapia analitica” (15), acepté y
definid, luégo de descubrirlo en él mis-
mo en su quehacer clinico, este conjun-
to de sentimientos que experimenta el
analista en relacion con el paciente, es
relativamente poco lo escrito al respecto
sobre todo si se tiene en cuenta la impor-
tancia del tema. Si bien en un tiempo
quiso centrarse el eje del tratamiento
en los sentimientos del paciente, en su
transferencia, el otro enfoque y sobre
todo el que los retina a ambos en una
interaccion permanente, ha aportado
mucho menos a la literatura psicoanali-
tica, aun cuando su participacién en el
acontecer constante de la situacién pa-
ciente-analista sea al menos tan decisiva
como aquéllos (5, 38, 39).

Esto desde luego se opone a otros
planteamientos muy anteriores como los
formulados en los “consejos al médico
en el tratamiento psicoanalitico”, del
mismo autor (16), acerca de la posicion
del terapeuta como un espejo que ha de
reflejar s6lo lo que el paciente muestre,
u otros semejantes, posicion sostenida a
la fuerza durante muchos afos, segura-
mente con el propésito de no provocar
heridas narcisistas pero siempre y por
consiguiente de espaldas a la realidad.

La angustia, como uno de los elemen-
tos de la contratransferencia viene en-
tonces a ser obstaculo o instrumento de
trabajo, depende de cémo se la capte, se
Ja maneje y se la utilice. Lo primero,
especialmente importante en el candida-
to que se inicia, pero que a la vez tiene
en su propia terapia la mejor via para
transformarla en uno de sus medios de
trabajo, al reconocer sus origenes, las
maneras peculiares de manifestarse y las
vias posibles de descarga o de supera-
cion. Esta situacion, que ha sido vivida
por todo analista durante su entrena-
miento, en las diversas fases vividas con
sus propios pacientes, se constituye en-
tonces en un reactivo para conflictos re-

primidos y que con frecuencia sélo de
esta manera se evidencian; y da lugar
al descubrimiento de “puntos ciegos”
que siempre corresponden a otros del
material oscuro del paciente (16).

En términos generales, estas angustias
estan determinadas por conflictos no re-
sueltos en los aspectos hétero u homo-
sexual y en los temores al instinto agre-
sivo propio o del paciente. Pero son sen-
tidos bajo dos formas basicas descritas
por Melanie Klein (26), la depresiva y
la persecutoria, la primera de ellas expe-
rimentada con frecuencia asociada a la
culpa y las tendencias a la reparacion,
con las subsiguientes repercusiones en la
actitud, verbal o tacita, frente al enfer-
mo. Claro esta, es inexistente la dife-
rencia, y mal podria serlo, entre esta
angustia y la experimentada por el pa-
ciente, tal como ha sido descrito en ca-
pitulos anteriores y se presenta, desde
luego, en diversos grados, desde sensa-
ciones de tensién general hasta formas
violentas que pueden bloquear toda
accion terapéutica, siempre con los con-
tenidos dichos, depresivos o paranoides.
Las tensiones son frecuentemente conse-
cuencia de la percepcién de resistencias
del paciente por parte del terapeuta, que
pueden ser vividas como un obstaculo
para su actuacién. Pero puede también
revelarse el peligro intrapsiquico cons-
tituido por el objeto propio, si llega a
hacerlo victima de su masoquismo o de
sus contrarresistencias. La angustia in-
terna puede también sobrevenir a conse-
cuencia de la identificacion del analista
con sus objetos, fuertemente amenaza-
dos, o con partes del yo del paciente,
disociados y captados por el terapeuta
(39).

Sin embargo, este planteamiento, aun
cuando sea cierto, no sirve en la practica
para el pronto y adecuado reconocimien-
to de situaciones ansiosas, que pueden
ser acompanadas o precedidas de signos
que se manifiestan en el terreno intra-
psiquico o en el de la conducta del ana-
lista.
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Algunos de estos indicadores de per-
turbacién importante de los sentimien-
tos contratransferenciales han sido des-
critos por Racker (39) y por Menninger
(35), bajo la forma de incomprensién
para algunos aspectos del material, sen-
saciones depresivas ligadas con horas de
determinados pacientes, somnolencia du-
rante ellas, el permitir o aun estimular
las actuaciones externas, la presencia de
impulsos repetidos a solicitar o a hacer
favores al paciente, o cualquier otro tipo
de actividad extraanalitica, aparicién de
éste en suefios o en fantasias diurnas, etc.

Otros se presentan en ocasiones al co-
mienzo de un tratamiento, por ejemplo
cuando existe el deseo de rechazar al
paciente con base en racionalizaciones;
o cuando, una vez iniciada la terapia,
aparecen diferencias sutiles en la actitud
frente a detalles como la cancelacion de
una cita, el modo y la ocasién de plan-
tear un aumento de honorarios, el acce-
der con mayor o menor facilidad a un
cambio en las horas, la tendencia a dis-
minuir su nimero semanal o la duracién
de cada una, la aceptacién o no de pla-
zos mayores para la cancelacién de los

honorarios, el suprimir ocasionalmente
una hora para emplearla en otro interés,
etc.

Todo esto normalmente puede pre-
sentarse en forma aislada y sélo se ex-
tiende o se repite en la medida en que
se dilate la comprensién de la esencia
del fenémeno y con base en ella se lo
supere o utilice.

Claro esta que la ocurrencia de la
angustia es muy posible sin la presencia
del signo premonitorio o acompaiante.
Pero la meditacién, el autoanalisis, o in-
clusive la reiniciaciéon de una terapia
individual por un lapso mas o menos
breve, puede contribuir con frecuencia
a que eso no ocurra, o al menos al reco-
nocimiento precoz de una situacién que
se avecina y que puede convertirse en
ttil. Pues como bien lo dice Bleger “la
contratransferencia deja de ser un ele-
mento perturbador (dentro de ciertos
limites) , para pasar a constituirse en un
elemento activo, operante, integrante de
una actitud y participando indefectible
e inevitablemente en la sintesis que es
la interpretacién” (5).
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