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Muchas veces me siento muy, muy sola; siento ganas de encerrarme en mi mundo
interior para refugiarme del rechazo del resto de [a gente. En esos momentos no puedo

evitar florar"

“Estuve un largo rato reflexjonando sobre mi fobia social. Me angustiaba mucho no
poder hacer las cosas que queria. De repente senti que me asfixiaba, que el pecho se me
cerraba y me transpiraban [as manos. Senti muchisimo miedo de lo que me estaba
pasando. Comencé a forar como nunca lo habia kecho. S6lo me acuerdo de eso y de que

una ambulancia me trasladé a la guardia del hospital, donde me dieron un

antidepresivo para calmarme.”
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INTRODUCCION:

Las fobias constituyen reacciones de miedo intensas,
irracionales, conscientes y patoldgicas, acompafiadas de
conductas evitativas hacia situaciones reales o}
anticipadas, actividades u objetos que no suelen producir
dafio y a 1los qgque la mayoria de las personas pueden
enfrentar sin dificultades.

Los rasgos caracteristicos de este grupo de trastornos
son los sintomas de ansiedad y las conductas de evitacién,
aunque es suficiente para hablar de una fobia la presencia
de la. sensacién de miedo irracicnal, ya que la evitacién
propiamente dicha puede que no se produzca, aungue si
exista el simple deseo de hacerlo o de tolerar la
situacidén fdébica a expensas de un alto grado de malestar y
ansiedad.-

Los Trastornos de Ansiedad son los que se dan con mas
frecuencia entre la poblacidén general, categoria en la que
la Asociacién Americana de Psiguiatria, en el Manual
Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, DSM
IV, incluye a la entidad nosolégica de las Fobias, siendo
la Fobia Especifica el mis comin de los Trastornes de
Ansiedad, con una tasa de prevalencia de 7,6%, aunque solo
el 2- 3% de dicha poblacidén busca tratamiento psigquiatrico.

Teniendo en cuenta las repercusiones en la vida del

sujeto que padece algun tipo de fobia, se detecta que, en



el caso de la fobia especifica, suele ser una enfermedad
duradera, aungue no es comin gue ocasione déficit serios en
el area social y laboral de gquien la padece, a no ser gue
la fobia se relacione con un estimulo al que el sujeto con
frecuencia estd expuesto. Es por ello que suele no requerir
tratamiento, por constituirse ante estimulos extrafios que
no interfieren en la vida normal del sujeto. En este caso,
para que la fobia sea diagnosticada, el miedo o la ansiedad
de anticipacién y la evitacidén del estimulo fébico debe
provocar un detrimento significativo de las actividades
cotidianas del sujeto.

Sin embargo, en el caso de la agorafobia sin crisis de
angustia el prondéstico es sombrio. En un tercio de 1los
casos los sujetos tienen ideas suicidas, y el 18% realizd
intentos.

En el caso de la fobia social, resulta considerable el
deterioro en las relaciones sociales y laborales de este
grupc de trastorncs, campartiende con el  grupo de
agorafobia los indices de suicidio, mencionados con
anterioridad.

Resulta pertinente considerar en todos los casos de
fobias las repercusiones negativas sobre el pronéstico de
estas patologias, el abuso de téxicos ¢ la sintomatologia
depresiva asociada, aspectos que se relacionan con
frecuencia y que complican el curso de estas entidades

¢linicas.



Desde la teoria psicoanalitica las fobias constituyen
una modalidad de psiconeurosis distinta de la histeria y de
la obsesibn, aunque en estrecha relacidn con éstas tltimas.
Para Freud la fobia constituye un punto de partida, en
relacidén con la formacién de sintomas, por su precariedad
defensiva, siendo el impulsoc amoroso hacia el padre lo que
determina la posiciédn estructural de la fobia como anterior
a la histeria y a la obsesidn, que se ramifican a partir de
ella.

Freud concibe a la fobia como €l miedo al nacimiento de
la angustia, vinculada a un trastorno de 1la economia
sexual, suscitado por la Amenaza de Castracién. Tras el
fracasc de la represién, y por medio del mecanismo de
desplazamiento, el sujeto reemplaza el peligro instintivo
interno por un objeto proveniente del exterior gue, por su
asocliacidédn simbdlica con el primero, es capaz de expresar
@l significado inconsciente de la fobia.

Desde la corriente ©psicoanalitica kleiniana, que
sustenta el posicionamiento tebrico de esta tesis para
formular el tratamiento desde Terapia Ocupacional, se
relaciona esta enfermedad con la necesidad de proyectar al
mundo externo los objetos perseguidores. El mecanismo de
disociacién constituye la base sobre la que se establece la
fobia, siendo ésta entendida como un mecanismo defensivo.
La funcién primordial de la fobia es evitar la situacién

catastré6fica que para el Yo supone la unidn de los aspectos



buenos y malos del objeto, cuando  las ansiedades
persecutorias son particularmente intensas.

La angustia constante en el fébico asegura el
mantenimiento de la disociacién, vyva que esa angustia
adscripta a algo situado en el afuera, condiciona dos
espacios: un espacio que es el adentro, con objetos y
contenidos buenos, y el otro espacio, el de afuera con
objetos y contenidos malos.

La disociacién protege contra la ansiedad depresiva.
Este tipo de ansiedad aparece bajo la forma de una
destruccidén del objeto bueno, y consecuentemente del yo del
sujeto, por obra de la introyeccidén del externalizado

objeto malo, es decir, por la anulacidédn de la disociacibn.

A partir de la toma de conocimiento sobre la gran
irncidencia de estos trastornos en la poblacidn general, con
las consiquientes repercusiones en 1la vida del sujeto,
surge mi. interés sobre estas patelogias y la necesidad de
plantear conceptualmente el tratamiento especifico desde la
disciplina terapéutica de Terapia Ocupacional, para el
futuro desempefio profesional.

Para tal fin resultd necesario realizar un rastreo
bibliografico para conocer el estadoc actual de esta
patologia, en lo referente a la evolucién histdérica del
término fobia, modos de presentacidédn clinica, fendmenos con

los que se relaciona, repercusiones en la vida de quien

n



padece esta enfermedad, asi cono las modalidades
terapéuticas gue se implementan en la actualidad para su
abordaje clinico.

También se indagd sobre la caracterizacién,
clasificacién y explicaciones dadas desde el ambito de la
'PSiquiatria sobre los factores intervinentes en esta
patologia.

De acuerdd con la orientacidén tedrica de este estudio,
se investigé, para su posterior descripcidn conceptual,
sobre la perspectiva psicoanalitica respecto de las fobias,
a partir de las explicaciones llevadas a cabo por Sigmund
Freud, para arribar a la concepcidén de esta enfermedad
segin la corriente ©psicoanalitica kleiniana y a la
caracterizacidén del tratamiento psicoanalitico, especifico
desde este lineamiento tedrico.

Teniendo en cuenta gque del rastreo bibliografico no se
detectd informacidn pertinente respecto del tratamiento de
las fobias desde la disciplina terapéutica de Terapia
Ocupacional, situacién que motivd el desarrollo tedrico de
esta investigacidn, en el desarrollo del marco tedrico de
la tesis se describiridn las diferentes perspectivas
tebricas para el abordaje de Terapia Ocupacional en el area
de salud mental, a fin de poder desarrollar en forma
explicita el tratamiento de Terapia ocupacional especifico
para la entidad clinica de las fobias, de acuerdo con la

teoria psicoanalitica, especificamente seqin la corriente

LA]



tedrica kleininana, lo cual constituye el tema de interés

de esta investigacidn.-
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TEMA
Abordaje clinico de las fobias desde Terapia Ocupacional

en salud mental, segun la tecoria psiceoanalitica.

PROBLEMA ©
Intervencidn desde Terapia Ocupacional en el &drea de
gatud mental, con arientacién psiceanalitica, para el

abordaje clinico de las fobias.

OBJETIVOS:

Objetivo genaral:

Realizar un desarrollo conceptual del abordaje clinico
de las fobilas desde Terapia Ocupacional en Salud Mental con

un marco tedrico psicoanalitico.

Objetivos especificos:

e ZAnalizar el uso de actividades como instrumento o
medio terapéutico para el abordaje clinico de las
fobias desde Terapia Ocupacional en Salud Mental con
orientacidédn psicoanalitica.

¢ (Considerar 1las caracteristicas especificas del rol
técnico del Terapista QOcupacional para la
intervencién en el tratamiento de las neurosis

fébhicas, seqgin la corriente psicoanalitica kleiniana.

1



FUNDAMENTACION:

Debido a 1la gran incidencia actual de Trastornos de
Ansiedad en la poblacidn general, surge mi interés sobre
estas patologias.

En el transcurso de la carrera de pregrado de
Licenciatura con Terapia Ocupacional, en la Universidad
Nacional de Mar del Plata, no he recibido formacidn sobre
el abordaje especifico de Terapia Ocupacional para las
fobias, desde la perspectiva psicoanalitica.

Al comenzar a investigar sobre este tema, se detecta gue
no existe bibliografia de Terapia Ocupacional gque refiera
scbre el tratamiento de esta entidad clinica.

Es por ello gue mediante esta investigacidn me he
propuesto ampliar el conocimiento sobre este temdatica, a
fin de constituir wun instrumento de aplicacién de la
ciencia en el &ambito de la intervencién clinica en esta
entidad patolédgica, considerando, ademés, la posibilidad de
realizar un aporte al ejercicio de la profesidén de Terapia
Ocupacional y a su vez contribuir a la formacién de los
futuros alumnos gue emprendan esta carrera.

La eleccién de abordar esta patologia desde un marco
psicoanalitico se fundamenta por la importancia de
considerar al nucleo del conflicto, que da origen a la
expresién de la variada sintomatologia de la fobia. Sin

cmbargoe, la c¢leccién de costa técnica no descarta la

Ya.



posibilidad de realizar un tratamiento basado en otras

modalidades terapéuticas que apuntan a la urgencia de

i~

paliar la sintomatologia. A pesar de elle, considero de
Funndamental importancia resolver Ia problemética

intrapsiquica vya que, mientras ella siga existiendo,
seguird operando desde el inconsciente en la vida animica
del sujeto e interferira en su normal desenvolvimiento, en
ta interaccidédn con el ambiente que le rodea.

Por el hecho de gue el mecanismc de defensa
caracteristico gue se utiliza en las fobias es 1la
proyeccidn del conflicto intrapsiquico hacia un objeto o
gituacidén del mundo externo, y considerando que en Terapia

Ocupacional utilizamos como instrumento terapéutico, las

actividades, Y“el hacer” u objetos que mediatizan la
relacidén vincular entre el Terapista Ocupacional y el
paciente, en un encuadre particular, propic de nuestra
discipiina, se considera valida y relevante nuestra

intervencidn en esta patolagia.
Desde esta perspectiva, se cree gqgue en Terapia

Ocupacional, operando desde el mundo externo, podemos

egstablecer modificaciones de su mundo iInterno que
conlleven a la ulterior elaboracién y/o resolucidén del

conflicto intrapsiquico.

15



MARCO TEORICO:

ESTADO ACTUAL DE LA CUESTION:

gue provocaba panico en sus enemigos,

El uso del términa médica aparece par primera vez en un
trabajoe de Celso, quien se refiere a la hidrofobia como
sintoma importante de la rabia.

La fobia se empieza a utilizar en su sentido actual en
1801, vy la primcra descripcién  ordenada y sistomitica de
las neurcosis fdbicas y obsesivas corresponde a Morel, guien
en [g66 presentd ambas bajo el nombre de delirio emotivo.

El términco agorafobia fue acufiado por Westphal en 1871.
Por su parte Freud, en 1895 distinguid £foblias comunes vy

especificas, englobandolas en 1925 como  histeria de

anguetia, moedalidad de psiconeurosis distinta a  la
Yl ok m et o d- ~ - L Sy <5 Y 1A [ Al T [2
11Is3cteria e Conversion y a i1a Deurscsis 0Oos5esiva. 1alicto

Freud como posteriormente Janet y Kraepelin distinguen los
fenétmernos fébicos de 1los obsesivos aungque insisten en su
estrecha relacidn.

Roth en 195% describe el Sindrome de ansiedad-

ynalizacidn fobica ubicade con

~
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Marks en 1969 sistematiza el estudio de las fobias y su

clasificacidén. Por su parte,
Shechan} elabora el origen de
de cierta crisis de angustia,

definidas. (1)
Las neurosis de angustia,

en el siglo pasado,

1

3

la escuela americana n,

v

desde que las describid Freud

fueron consideradas como una entidad.

ElL DSM-TTT (1980) considera por separado el Trastorno de
Ansiedad Generalirzada {TRAG) . Progresivamente se  han
delimitado y jerarguizado 1os sindromes ({exclusidén del

Trastorno Ubsesivo Compulsivo,

etc.). Asi, la clasificacién

Ansiedad es la siguiente:

autonomia de la agorafobia,

actual de los Trastornos de

DSM-IV (1994)
TRASTORNOS DE ANGUSTIA

Fahia simple
Fobia sociagl
‘Agorafobia sin crisis de angustia

‘|Trastorno por crisis de angustia
Con agorafobia

Sin agorafobia
Trastorne do MAnsicdad Generalizada

| Trastorno obsesivo compulsivo

Trastorno par estrés pastraumitico

CIE-10 (1992)

 TRASTORNOS NEUROTICOS POR ESTRES Y
| SOMATOFORMES :

 Fobia simple

Fobia social

Agorafobia

[Qtros trastornos de ansiedad
 Trastorno por crisis de angustia

rastornc de Ansicdad Generalizada
rastorno mixto de ansiedad-
‘depresidn
-Trastorno obsesivo compulsivo

‘Reacciones a estrés y trastornos

de adaptacidn

 Reacciones de estrés agudo

Trastorno de angiedad sin|Trastorno por estrés postraumdtico
gspecificar '  Trastorno de adaptacidn

{17 VALLEJOS, J., Introduccién a la psicopatologia y la psiguiatria. 3* Ed.,
‘E&. Salwvat, 1991, p. p. 255, 356.

[ Xe )




V.2

Las fobias se incluyen dentro de los trastornos de

ansiedad. Los rasgos caracteristicos de este grupo de
trastornos son sintomas de ansiedad y conductas de

evitaciodn. (2) Generaln
aunqgue pueden presentarse solas. Presentan los mismos
sintomas centrales que el trastorno de ansiedad
generalizado, con la particularidad gque éstos sélo ocurren

en circunstancias especiales. Ademas, 1la persona suele

evitar estas circunstancias ansidégenas y experimenta
ansiedad anticipatoria ante un posible enfrentamiento

La Asociacidén Americana de Psiquiatras contempla tres
formas basicas de fobias: fobia simple, fobia social vy
agorafobia.

Estudios recientes indican gque los trastornos por

ién general. la fobia simple es probablemente el més
comin de los trastornos por ansiedad, pero, en cambio, el
trastorno por angustia es el mas frecuente entre la
poblacidén que busca tratamiento. (4)

La etiopatogenia es fundamentalmente psicolégica,

St B B ey LilaauLULl LUE G P i WP

el trastorno por crisis de angustia, los

(2) TRASTORNOS POR  ANSIEDAD len lineaf[<htpp:/www.cop.es/colegiados/S-
(2633/ansedad.htm>[consulta: 18 mayo Z0U3], p. 5.

{3) BOCAZ, Francisca E., Fobia ;cuando la refiere a tratamiento? [ en Iinea}].
<htto://www.escuela.med.puc.cl/paginasfalumnosiguinto/temasguinto/psiquiatrial

bocaz  htm>{consulta: 18 mayo 20031, p.l.
4) TRASTORNOS POR ANSIEDAD, obr. cit., p.5.

R



prapel de un sustrato bioldgico mbérbido. Ademés situaciones

COmD conflictos emocionales, laborales, sexuales,
)
familiares, o scbrecargas fisicas, abandoneo, etc., pueden

asociarse a un trastorno de ansiedad. En un 80% de los
trastornos de ansiedad existen acontecimientos estresantes
previos - a- la primera c¢risis, aungue una vez puesto en
marcha el proceso, cursa de forma autbdnoma.

Se ha apuntado rasgos de personatidad como timidez,
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sumisién, dealismo, scobrestima de
1os peligros internos, infravaloracidén de 1los recursos
internos, vivencia sobrevalorada de amenaza exterior,
bloqueo afectivo, inmadurez emocional, inseguridad y temor

a la sexualidad, como constituyentes de una personalidad

fébhica. También se atribuven otras caracteristicas tipicas

de Iz perscnalidad oral, tales como dependencia, falta de
. v, + A - 1 3 - .
gitocestima, sugestionabilidad, inseguridad, pesimismo,

pasividad, vy algunas de la personalidad obsesiva, como
rigidez o la severiddd superyoica. En geperal son personas
tensas, con gran alerta, pues esto les prepara para

detectar los peligros v afrontarlos: huir. En la agorafobia

general. (5)

{5 RATALLER ALBEROLA, R.. ALVAREZ  LOPEZ, P.. Trastornos neurdticos
relacionados con factores estresantes y somatomorfos. Vallejo Ruiloba,
Hospitalet de Llobregat,. Barcelona.
<htpp://www.sepsiquiatria.org/sepsiquiatria/html/informacion sociedad/manual/a
reaghim>fconsulta: 18 mayo 2003Jpp.1-14.



Diversos autores coinciden en sefialar una infancia mas

agoralfdbico, respeclo a otrug tipos de Foblas. No obstante,
no es intrecuente que en estos casos, el temor se instale
en una personalidad no especialmente patolégica y sin una
canflictiva previa al inicio del cuadro.

Con respecto a Ta epidemiologia de tas fobias, el 7,6%

se presentan en Z0% de los pacientes psiguiatricos.
En términos generales, es dos veces mds prevalente en
el sexo femenino. Los mecanismos apuntados para explicar

aste hecho sonv

a)l diferenciags hinldAogicas:
e R e T b Bl = e
Y 3 . 3 A Y 3 73 Ao - wr - h) + 5 .
b} facilitacidbén sccial de agresividad y valentia en el

hombre, vy
¢) mayor tendencia en le haombre a no adwmitir temeores,
porque ello lesiona su autoestima y la consideracidn

social. (&)

afios. kn ancianos la prevalencia de sintomas fébicos es del

{6)VALLEJOS;, J., obr. cit., p. 356, 360.

AN



00 89 b 4
w0818 4

1,4 al 2,4% «(n, aungque se considera excepcional la

>
(=)

aparicidn de un trastorno de ansi

tn
D

dad despucs de los

1

3

A3 3
ULV

‘.J
|_.1
M

3
M

3 m&s prevalente en 1 duos de ra:za gra.

-

b3

s

3
El curso de las foblas en gensral susle ser crénico. El
pronostico puede ser favorable dependiendo de la intensidad
y el tipo de fobia. La aparicién de los trastornos de
ansiedad genuinos disminuye con la edad, dando paso a

formas ansiosas de estados depresives de base. Las factaores

forma de manifestacidn sintomatoldgica que en las cifras de
prevalencia de los distintos trastornos de ansiedad. (10).

Las fobias son explicadas desde dos modelos:

A) MODELO PSTICOLOGICO

b O 3 m g Do - T + am and : ;
A.L) Teoria Psicoanalitica: tendria en 3u base dos

mecanismos de defensa: desplazamiento y evitacidn iy. Para
Freud, la angustia seria la seflal peligrosa en situaciones
de alarma y procede de la lucha del individuo entre el
rigor del supervéd v de los instintos prohibidos (ello)

hles para el suijeto
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(7) BATALLER ALBEROLA, R., ALVAREZ LOPEZ, P., obr. cit., p.p. 1-14.

{§HMACIAS FERNANDEZ, Jusé  A., ALON3O DEL TESO E'w.nuud, Epidemiclogia,
concepto, clasificacién y evaluaciédn clinica de los trastornos de ansiedad,
Grupo Faew~. 1* Entrega. 1999,
<http: /www.faes.es/cusoansiedadAP/curso/entregal /desarrollol>fconsulta:26 mayo
2003], p. 1.

(9) BATALLER ALBEROLA, R., ALVAREZ LOPEZ, P., obr. cit., p. 1-14.

\.LU} MACIAS FERNANDEZ, José A., ALUNSU DEL TESU, Fermina, obr. cit., p.l

t1%1y BOCAZ, Francisca E., obr. cit., p.1
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desencadenarian un estado de ansiedad @z2y. Bajo el término

“Histeria de angustia”™ Freud describe 1las fobias con
v Sy~ ey e vtz T Tra en ~ gue un 7\91 3. areor 3 ﬂ_si— SRS IR TN
widd LA LT u HJ_\JIC\./\»_-.LV\J, E2 Y ol \iu- i - .J..A.\:’J_ 4 ld e dd Ld VI

interno  Queda reemplazado por obro  proveniente del
exterior. Mas tarde centré este peligro en la
castracidn,- interpretando el hecho fébico como

manifestacién del compleijo edipico. Melanie Klein atribuyd

el nicleo de Ta fobia a1l miedo del sujeto a sus propios

impulses destructivos y a sus padres introyectados. @2
A - T 0O - - - -— P, A e 2 - - ~
Mallet ({18556) postula gue l1as técnicas del paciente

fobico reproducen los procedimientos defensivos contra el
miedo vy la culpabilidad utilizados por el nifio. Las
primeras manifestaciones de miedo sSurgen a los 8 meses de

vida, dnte personas extrafias, aungue las auténticas fobias

no aparecen hasta Ios 20 meses con Ios terrores nocturnos.
T ~ bl a1 = wra V3 e e hl o 7y 4 1o ) )
Las fobias de los adultos movilizan lazos Gtiles en el

pasado, pero en una edad en que no son controlables.
Las faobias desde esta perspectiva psiceoanalitica siguen
las secuencias siguientes (Coderch, 1975}:

a) ansiedad neurdtica por desvalimiento infantil, reavivada

nor un estimuleo actual;
by represién, nc del todo eficaz, per lo gue aparecen los

sintomas;

cj desplazamiento, transfiriendo la tensidn interna a un

lalal



sustituto externo aceptable, concreto y estable, Yy

evitacién.

d} Simbolismo y eleccién del objeto £fébico, capaz de
expresar el significado inconsciente de la fobia;

e) Proyecciétn de los sentimientos, deseos y fantasias
considerados inaceptables, en personas y cosas.

£} Regresiédn a estadios infantiles conflictivos VY

recuperacién del apoyo y protecciédn infantil. (14)

A.2) Teoria Conductista: Se basa en que todas las conductas

son aprendidas y en algin momento de la vida se asocian a
estimulos favorables o desfavorables adoptando asi wuna
connotacién que va a mantenerse posteriormente. Segun esta
teoria’ la ansiedad es el resultado de un proceso
coridicionado, de modo que los sujetos que la padecen han
aprendido errdneamente a asociar estimulos, en un principio
neutros, con acontecimientos vividos como traumdticos y por
tanto amenazantes, de manera que cada vez que se produce
contacto con dichos estimulos se desencadena la angustia
asociada a la amenaza. La teoria del aprendizaje social
dice que se puede desarrollar ansiedad no solo a través de
la experiencia o informacién directa de acontecimientos
traumaticos, sino también a través del aprendizaje

observacional de las personas significativas del entorno.

(14} VALLEJOS, J., obr. cit., p. 363- 364.
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A.3) Teoria Cognitiva: considera la ansiedad como resultado

de “cogniciones” patoldégicas. Se puede decir que el
individuo “etiqueta” mentalmente la situacién y la afronta
con un estilo y conducta determinados. Por ejemplo,
cualquiera de nosotros puede tener una sensacién fisica
molesta en un momento determinado, si bien la mayoria de
nosotros no concedemos ningin significado a esta
experiencia. No obstante existen personas que interpretan
ello como una sefial de alarma y una amenaza para su salud
fisica © psiquica, lo cual ©provoca una respuesta

neurofisioldgica desencadenando asi la ansiedad. (15)

Frecuentemente se critican las técnicas conductistas u
otras sospechosas de avalar tesis positivistas Yy
mecanicistas, de obtener falsas remisiones, por cuanto el
problema aparentemente queda resuelto y aflora luego por
otra via. Sin embargo, estudios realizades no han podido
confirmar tales sospechas, y apoyan la estabilidad e
incluso el incremento de las mejorias obtenidas (Emmelkamp

y Kulpers, 1979; Marks, 1971). (e

B) MODELO BIOLOGICO: modernamente la aportacién de
estudios clinico-epidemiolégicos, experimentales %

genéticos, sugieren que la angustia puede ser considerada

(15) PORRAS SERNA, Raul E., Trastornos de 1la ansiedad, Monografias.com
Ansiedad. <http://www.monografias.com/trabajosll/trastans.shtm>[consulta: 18

mayo2003}, p.3
(16) VALLEJOS, J. obr. cit., p.p. 366- 367.
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como un fendmeno biolégico, debido en gran parte a factores
genéticos (predisponentes) compartidos por los familiares
mas que al efecto del medio ambiente familiar. Los estudios
sobre el sistema de neurotransmisidn noradrenérgico y del
“locus coeruleus” apoyan la hipétesis de una hiperactividad
noradrenérgica, como factor determinante de los ataques de
panico. Se ha sefialado una hipofuncién del sistema
serotoninérgico en los pacientes con agorafobia y ataques
de angustia ¥ del sistema GABA {neurotransmisor
inhibitorio}, asociado a los receptores especificos para
las benzodiazepinas. @70 Se dice que puede haber una
posible alteracidn en la configuracién o en el
funcionamiento del receptor del GABA, apoyado por hechos
gue como antagonista benzodiacepinico es capaz de provocar
frecuentes y graves crisis de angustia en paclientes gque
sufren algin trastorno de péanico pero no en sujetos

controles sanos. (18)

(17} MACIAS FERNANDEZ, José A., ALONSO DEL TES0 Permina, obr. cit. p.p. 1,2.
(18} PORRAS SERNA, Rail E., cbr. cit., p. 3.
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TASAS DE PREVALENCIA DE LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD (ECHEBURUA, 1995)

TIPO DE TRASTORNO | PORCENTAJE |
POBLACION
TRASTORNO DE PANICO SIN AGORAFORIA [0, 8%- 1%

TRASTORNO DE PANICO CON AGORAFOBIA |1,2%- 3,8%

FOBIAS ESPECIFICAS 4,1%- 1,7%
FOBIA SOCIAL 1,7%-2%
TRASTORNQ OBSESIVQ COMPULSIVQ| 1, 6%~ 2,5%
{T.0.C} i

TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA|6,4%-7,6%
(T.A.C.)

TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO 1%

De acuerdo con los cuadros clinicos de mayor prevalencia
en La poblacidn general a continuacidn se detallan 1las
particularidades de cada uno. Si bien el Trastorno Obsesivo
Compulsivo es una entidad clinica de alta frecuencia, no
serd tenida en cuenta en el desarrollo de la tesis por
constituir, desde el marco psicoanalitico, una entidad
diferente a la fobia, formando parte, junto con ésta Gltima

y con la histeria, del grupo de las neurosis.

AGORAFOBIA

Se presenta mayormente en mujeres. Los casos directos de
agorafobia sin crisis de angustia son crénicos, raros y de
prondstico sombrio.

8i el trastorno de angustia se trata a tiempo mejora
paralelamente. Si se ha consolidado dependera de la
terapéutica llevada a cabo, de la personalidad premérbida y

de los condicionamientos ambientales. La agorafobia sin
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historia de crisis tiene peor prondéstico. Un tercio ha
experimentado ideas suicidas vy un 18% ha realizado
intentos. (19

La terapéutica consiste en:

e Farmacoldédgica (Benzodiazepinas - IMAO o ISRS). La
imipramina, clomipramina y fenelzina actuan de dos
maneras: por una parte Dbloguean las crisis y por otra,
empuijan al paciente para vencer la ansiedad

anticipatoria y las conductas de evitacibdn.

e 1La psicoterapia: Terapia Cognitiva Conductual. Esta

consiste en enseflarle a las personas a responder de
manera diferente a las sensaciones corporales desatadas por
la ansiedad y a manejarse de distinta manera frente a
situaciones estresantes. Para esto se suele utilizar una
técnica llamada de Reestructuracidén Cognitiva.

La terapia Conductual sirve para cambiar
comportamientos especificos indeseables de las personas. Se
incluye la Terapia de Exposiciones por lo cual se expone
gradualmente a las personas a las situaciones temidas.

La psicoeducacién es otra herramienta importante
mediante la cual se le informa a la persona sobre 1los
sintomas tipicos de esta fobia, permitiéndole anticiparse y

disminuir la ansiedad que provoca la incertidumbre.

{19) BATALLER ALBEROLA, R., ALVAREZ LOPEZ, P., obr. cit., p. p. 1-14
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FOBIA SOCIAL

Suele aparecer tipicamente en la adolescencia y suele
haber antecedentes infantiles de timidez o inhibicidn
social. No obstante, puede aparecer bruscamente luego de
haber experimentado una situacién humillante o estresante,
o bien puede aparecer lentamente; usualmente entre los 17-
30 afics, en un lugar publico sin motivo aparente.
Gradualmente los episodios se hacen mas severos vy la
evitacidén aumenta. (zo0)

El curso de este trastorno fluctuara dependiendo de las
demandas de actuacién social de las diferentes etapas
vitales y de la estabilidad de los circulos sociales a los
que el individuo se vincula. Los sintomas pueden
rcagudizarsc antc algin cambio que impligquce reclacionarsc
con persconas desconocidas.

Es necesario gque los  sintomas de ansiedad o© 1las
evitaciones perjudiquen marcadamente el funcionamiento
diario de la persona © sU bienestar personal para que se
pueda hablar de Fobia Social. En el caso de personas
menores de 18 afics, la duracién de los mismos debe ser
mayor a 1los seis meses.

Estos individuos sufren un gran deterioro en sus
relaciones sociales y laborales debido a las deficiencias

en sus habilidades sociales.

{20y BOCAZ, Francisca E., obr. cit., p.l.
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No se conoce su prondstico preciso, aunque se sabe que
empeoran si existe alto nivel de conflictividad personal,
abuso de tbéxicos o sintomatologia depresiva asociada. (2t}
34% han experimentado ideas suicidas y 12% han realizado
intentos.

Frecuentemente es hereditaria y puede estar acompafiada
de depresidén o de alcoholismo. (22)

El tratamiento consiste en:

¢ Terapia Cognitivo - Conductual: De tipo gradual donde se

combinan la exposicidén a situaciones temidas con manejo de
la ansiedad. En la terapia individual o grupal se
observan mejorias en pocas semanas de comenzado el
tratamiento. La terapia de Conducta mejora mas la ansiedad
que la conducta fdébica en si (habilidades sociales,
reestructuracidén cognitiva, etc.).

e La Terapia Psiceoanalitica esta indicada en enfermos en
los gque el cuadro fébico se estructura sobre una
problematica personal dque es la que promueve la
angustia.

e Terapia Farmacoldgica: Se recurre a ella durante el
episodio agudo para lidiar con los encuentros sociales.
Se utilizan Benzodiazepinas, IMAO o ISRS (23). También
se utilizan atenolol, propanolol, para la ansiedad que

provocan las situaciones de exposicidn social,

(21) BATALLER. ALBERQLA, R., ALVAREZ LOPEZ, P., qbr. c¢it., p. 13
(22) PORRAS SERNA, Raul E., obr. cit., p. 7.
(23) BOCAZ, Francisca E., obr. cit., p.l.
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utilizédndose cada mafiana © una hora antes de cada acto

social (24).

FOBIA ESPECIFICA

Es mas frecuente que la fobia social, siendo el
trastorno mental més comun en las mujeres y el segundo mas
comun entre los hombres, después de los trastornos
relacionados con sustancias. Las mujeres suelen padecer
este cuadro clinico casi el doble que los hombres en todos
los tipos de fobia especifica, menos en relacidn con el
miedo a inyecciones, en donde las proporciones @ se
eguiparan.

Puede desarrollarse al haber presenciado o sufrido un
evento traumatico altamente conmocionante. Si bien este
tipo de fobia suele ser duradera, no es comiin que ocasione
serios déficits en el area laboral o social, a no ser que
la foblia se relacione con un estimulo al que el sujeto
suele estar expuesto. Es por ello gque suele no requerir
tratamiento por constituirse ante estimulos fdbicos
extrafios que no interfieren en la vida normal del sujeto.

Para que la fobia sea diagnosticada, el miedo o ansiedad
de anticipacién y la evitacién del estimulo fébico debe
provocar un detrimento significativo en las actividades
cotidianas del sujeto. En el caso de los menores de 18

afics, los sintomas deben haber durado mas de seis meses.

(24) BATALLER ALBEROLA, R., ALVAREZ LOPEZ P., obr. cit., p.p. 1-14.
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Segin el tipo de fobia especifica va a variar la edad de
inicio de la misma. Por ejemplo, para la fobia situacional
{miedo a situaciones especificas como transportes publicos,
tuineles, puentes, ascensores, aviones, recintos cerrados)
hay dos picos de inicior uno en la mediana edad y otro a
los 30 afios aproximadamente. En el caso de 1la fobia
ambiental (situaciones relacionadas con la naturaleza y
fendmenos atmosféricos, como tormentas, truenos,
precipicios © agua), el inicio suele darse en la segunda
infancia, aungue el miedo a las alturas suele aparecer a
principios de la edad adulta. También en la segunda
infancia es cuando es probable que se inicie la fobia de
tipo animal y sangre —-inyecciones - dafio.

En edades infantiles se cifran en 90% con un climax a
los tres afios. Estos temores gue suelen desaparecer en la
pubertad, son de origen fundamentalmente innatos (Respuesta
no aprendida), aunque matizados por aspectos ambientales
(Padresg) (zsy.

Generalmente aparecen primero en adolescentes o en Ila
edad adulta. Comienzan repentinamente y tienden a ser mas
persistentes que las gue se inician en la niflez. El 20% de
ellas desaparecen solas. En los nifios desaparecen en el
tiempo aunque pueden extenderse a la edad adulta (z2e). Las

que se originan en la vida adulta, posterior a un evento

(25) BATALLER ALBEROLA, R., ALVAREZ LOPEZ, P., obr. eite; Ps S
{26) PORRAS SERNA, Raul E., obr. cit., p. 7.
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estresante, tienen mejor prondstico.

De la totalidad de los casos de fobia especifica, un 2-
3% realizan consulta psiguiatrica. Estas fobias son
incapacitantes en un 0,2- 0,8%. No se conoce su prondstico
preciso, aunque se sabe que empeoran si existe alto nivel
de conflictividad personal, abuso de téxicos 0

sintomatologia depresiva asociada (27).

TRATAMIENTO:
e Psicoterapia Conductista - Cognitivistar Terapia de
exposicibén, ademés se le ensefia al paciente distintas
técnicas para controlar la ansiedad: relajacién, control
de la respiracidén y abordajes cognitivos de la situaciédn
{(refuerzo de la 1idea de que 1la situacidén gue provoca
ansiedad no es peligrosa).
« Los Psicofarmacos resultan ineficaces para este tipo de

fobia (Fyer, 1987) (z8).

CRISIS DE ANGUSTIA O ATAQUE DE PANICO

En principioc deben ser espontaneas, aungue en el devenir
clinico més tarde se asocian a circunstancias fébicas (29).
Es doblemente mas comin en mujeres que en los hombres. La

edad de inicio se sitda entre los 20-40 afios con un

(27) BATALLER ALBEROLA, R., ALVAREZ LOPEZ, P., obr. cit., p.9.
(28) VALLEJOS, J., obr. cit., p. 366.
(29) BATALLER ALBEROLA, R., ALVAREZ LOPEZ, P., obr. cit., p. 5.
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promedio de 26 afios; la incidencia disminuye con la edad.
Se ha observado una duracién promedio de la sintomatologia
previa a la consulta de 5 afios. (30)

El curso es crdénico con fluctuaciones. Un 50% no vuelve
a presentar crisis de angustia, un 30- 40%, de forma
mitigada y 10- 20% no remiten.

Suele preceder a la visita psiquidtrica una historia de
visitas a especialistas no psiguiatras y a urgencias. Si no
se trata adecuadamente, empieza a invadir la vida y
movimientos del sujeto, de tal forma que sobreviene un
cuadro de ansiedad sobreafiadido y conductas de evitacién
que llevan al paciente a permanecer en el espacio menos
ansiégeno (agorafobia) (31). Ademds, puede engendrar fobias
relacionadas con lugares o situaciones donde los ataques de
panico han ocurrido.

Casi una tercera parte de las personas que padecen de
trastornos de péanico presentan agorafobia. La tendencia de
crisis de arigustia y agorafobia tiende a ser hereditaria.
Tiene una incidencia aproximada de 30- 40% de familiares de
primer grado de sujetos afectados de crisis de angustia
frente a un 2- 4% en sujetos controles, siendo mayor el
riesgo: si ambos progenitores padecen el trastorno. Sin

embargo un tratamiento oportuno del trastorno de ansiedad

{30) KOPPMANN, Alejandro, Trastorno de Péanico. Clinica psiquidtrica,
universidad de chile, Cuadernos de Neurologia,
<.http://www.escuela.med.puc.cl/paginas/publicaciones/neurologia/cuadernos/cua

dernos 92/pub 04 92.htm >[consulta: 18 mayo 2003}, p. 2.

(31) BATALLER ALBEROLA, R., ALVAREZ LOPEZ, P., obr. cit. p. 5.
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puede frecuentemente detener el progreso hacia la
agorafobia. (32)

Si el componente evitatorio se prolonga, se produce un
estado de desmoralizaciédn, hipocondria y abuso de

tranquilizantes o alcohol.

TRATAMIENTOQ:

Farmacoldbégico: Los ADT: imipramina, clomipramina. Resulta
también o6ptima la utilizacidén del alprazolam al principio
del tratamiento y como antipédnico, siendo utilizado en
dosis altas en este Ultimo caso. Es cuestionado su uso
cuando no ha conseguido yugular la crisis ante la posible
dependencia y efectos rebote. Las Benzodiazepinas son de
efecto sedativo para disminuir la ansiedad. En general la
duracidn del tratamiento aconsejable es de 8- 12 meses (El
80-90% de las crisis de angustia recaen si se retira el
tratamiento). (33)

e Terapia Cognitiva: Se puede apreciar una mejoria entre 6

y 8 semanas después de iniciarse el tratamiento. (34)

ANSIEDAD GENERALIZADA
Se produce en personalidades neurdticas, por 1lo que
presentan en su existencia un estado permanente de

angustia, aunque de curso fluctuante. La presencia de

{32) PORRAS SERNA Radl E., obr. cit., p. 6.
{33) BATALLER ALBEROLA, R., ALVAREZ LOPEZ, P., obr. cit. p. 5, 7.
(34) PORRAS SERNA, Rail E., obr. cit., p. 6.
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ansiedad flotante limita la vida del paciente. En los
enfermos de curso térpido se afiade sintomatologia depresiva
secundaria a su claudicacidén vital. A diferencia de las
¢risis de angustia, no se suele acompafiar de fobias ni
existen antecedentes familiares.

En el TAG la respuesta al tratamiento es rapida, pero
son frecuentes las recaidas tras el abandono temprano de la
medicacién.

Existe una mayor mortalidad que en la poblaciédn normal
{Suicidio, abuso de téxicos o) alcohol, trastornos
cardiovasculares asociados, etc.)

El pronéstico es peor si existe depresidédn concomitante

{30-40% de los casos}) o abuso de alcohol (10-20% de los

¢asos) .
TRATAMIENTO:
e Psicoterapia: Analitica, en personas jdévenes, con

adecuado nivel intelectual, aconsejandose terapia de

apoyo junto con otras técnicas en los demds casos.

e Terapia Cognitiva: En pacientes con gran hipertonia
muscular esta indicada la terapia de relajacién.

e PsicofAirmacos: Benzodiazepinas (Durante corto espacio de
tiempo por el riesgo de dependencial, sulpiride,

buspirona y los beta-bloqueantes. (35)

{35%) BATALLER ALBEROLA, R., ALVAREZ LOPEZ, P., obr. cit. p. 7.
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El sindrome fébico fue una de las primeras colonias
freudianas en el vasto continente de las neurosis; luego se
convirtié en un terreno familiar para el ejercicio
psicoanalitico y es una de sus indicaciones menos
discutidas.

Sin embargo, cuando se intenta un estudio sistemdtico de
la fobia se comprueba que quedan no pocos aspectos adn no
investigados en este dominio. Se descubre que la literatura
analitica es relativamente pobre en proporcién a la
frecuencia y a la riqueza de las manifestaciones clinicas.

El wvocablo fobia no expresa una concordancia entre
psiquiatria y psicoandlisis en sus enfoques clinico vy
tedérico, ni de las clasificaciones nosoldgicas. Expresa mas
bien una etimologia cémoda que no distingue varios
registros: el semioldgico, el fenomenolédégico y el

metapsicoldédgico. (3s)

(36y saurf, J., Las fobias, Francois Perrier, Fobias e histeria de angustia,
Bs. As., Ed. Nueva Visién, 1984, p.p. 222-226.
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Capitulo 1 CONSIDERACIONES DESDE LA PSIQUIATRIA

El término fobia denota reacciones de miedo intensas,
irracionales, conscientes vy patoldgicas, acompafiado de
conductas evitativas hacia situaciones (reales o)
anticipadas), actividades u objetos que no suelen producir
dafic y a los que la mayoria de 1las personas pueden
enfrentar sin dificultades. En este caso, las evitaciones
se producen porque, al gquedar el sujeto fuera de contacto
con el objeto o la situacién temida, el miedo desaparece y
con é1, la ansiedad.

Sin embargo, para entender las fobias, debe tenerse en
cuenta la presencia en la persona de la sensacién de miedo,
y no sblo el componente de escape, ya que, aungue no se
produzca la evitacidén propiamente dicha, el simple deseo de
hacerlo o de tolerar la situacidén fdbica a expensas de un
alto grado de malestar y ansiedad, es suficiente para
hablar de una fobia.

La ansiedad puede definirse como un estado del
organismo que lo dispone en situacién de alerta- alarma,
con respecto a una amenaza a sSu integridad fisica o
psicolégica, a fin de efectuar un gasto suplementario de
energia necesario para ejecutar una respuesta de
agresidn- lucha o huida.

Un minimo de ansiedad es un mecanismo adaptativo ante

situaciones de estrés, que facilita el rendimiento adecuado
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y sirve para la resolucidén de problemas cotidianos. Este
mecanismo funciona de forma ajustada cuando se produce una
adecuacidén entre estimulos y respuesta. Sin embargo, puede
resultar inadaptativo y patoldégico en las siguientes

situaciones:

¢ Cuando la respuesta de alerta- alarma se desencadena
ante estimulos o situaciones objetivamente irrelevantes,
previniendo de un peligro inexistente.

« Cuando se produce una persistencia en el tiempo de 1la

respuesta de manera innecesaria. (37)

En el siguiente cuadro se detallan los aspectos
cardcteristicos en los que se diferencia la ansiedad normal

de la patoldgica: (38)

ANSIEDAD NORMAL ANSIEDAD
PATOLOGICA
CARACTERISTICAS Episodios poco |Episodios
GENERALES frecuentes. repetidos.
Intensidad leve ojIntensidad alta.
media. Duracién
Duracién limitada. |prolongada.
SITUACION (o) ESTIMULO|Reaccién esperable|Reaccién
ESTRESANTE y comin desproporcionada
GRADO DE SUFRIMENTO Limitado y|Alto y duradero.
transitorio
GRADO DE INTERFERENCIA|Ausente o ligero. Profundo.

EN LA VIDA COTIDIANA

¢37) MAcfAsS FERNANDEZ, José A., ALONSO DEL TESO, Fermina, obr. cit., p. 1,
2.
{3§) TRASTORNOS POR ANSIEDAD, obr. cit., p. 6.
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Henri Ey describe las conductas fébicas a las que

recurre el fdébico para conjurar la angustia:

¢

Conductas de evitacidén: si 1los objetos fbébicos se

perciben en el campo de la situacidn, el enfermo estd en
camino de tener una gran crisis de angustia con todas
sus manifestaciones psicolédégicas y fisioldégicas. E1
sujeto se comporta de una manera que evita encontrar el
objeto tabt, 1lo que conduce a conductas de fuga muy
diversas, segun la forma y la intensidad de la angustia
subyacente (personas gque se encierran, gque recorren

siempre trayectos definidos, etc.).

Conductas de tranquilizacién: Lo mas frecuente es la

presencia de un personaje que le asegura no estar solo.
Puede ocupar este lugar un objeto que cumple también
esta funcidn aseguradora.

También el autor se refirié a un “caracter f£ébico”,
es decir rasgos de comportamiento que pueden constituir
el armazén caracterial del neurdtico fébico. Los

aspectos fundamentales son:

Constante estado de alerta: Consiste en una actitud de

vigilancia permanente para detectar las amenazas que
proceden del exterior, siendo esto muy especializado y
selectivo. E1 fdébico manifiesta horror ante situaciones
mal definidas y mal percibidas, en las que presiente 1la
cercania de un peligro interno. Tiende a percibir el

mundo exterior mas peligroso de lo que realmente es. Su
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pensamiento y su mundo interior le parecen, por el
contrario, sencillos y limpios. Tiende a proyectar fuera
de si el drama que vive y wva hasta una verdadera
negacién del mundo imaginario del que es, sin embargo,
prisionero. Se defiende contra sus pulsiones negandolas.

e Actitud de huida: que puede manifestarse a través de dos

maneras opuestas: una de ellas es la actitud pasiva y la

otra es la negacidn de la pasividad.

La actitud pasiva conduce a conductas de inhibicidén que
pueden ser totales o parciales. Pueden llevar a la persona
al encierro conkimpcsibilidad'de emprender actividades.

La actitud de negacién de Ia pasividad implica
comportamientos de desafios permanentes. Es una huida
hacia delante dominando su fragilidad intrapsiquica a base
de anticiparse al peligro, arremetiendo y sobreocupandose
con el fin de no dar opcidén a que el conflicto emerja. En
el fondo expresa el mismo temor que la anterior ante las
realidades de la vida.

También suele estar alterada la vida sexual del fébico,
el cual presenta una intensa inhibicidén. Cuando el deseo
sexual es sentido como un peligro de destruccidn, 1la
angustia que esto provoca, evita el acercamiento.

Es comin encontrar un pasado de fobias infantiles en
estos enfermos. Los terrores nocturnos suelen ser més
duradercos y después pueden ser relevados por fobias a los

animales.
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Ocurre a menudo gue los sintomas de la angustia, aln
siendo muy intensos, permanecen camuflados a los ojos de
los demas durante mucho tiempo.

Fl sujeto emplea mil astucias para ocultar sus miedos y
sus medios para tranguilizarse. Es por ello comin que,
después de varios meses o© afios, se hunda en una crisis
depresiva. El1 avance de 1las restricciones confina al
sujeto a su habitacidén y es entonces, en el cursc de un
episodio de angustia o ante la agravacidén de los sintomas,
cuando decide recurrir a la consulta.

Puede ocurrir que la neurosis se estabilice, altn con
sintomas molestos, si las conductas de evitacién y de
tranquilizacién son suficientemente eficaces y si el juego

de las pulsiones y las defensas realiza un equilibrio

aZungue sea precario. (39

Marks, en 1969, destaca las cuatro caracteristicas que
permiten definir un temor concreto como fobia:

1) Es desproporcionado en funcién del caracter amenazante
de la situwacidn gue lo crea, o sea, claramente superior
al esperable dadas las circunstancias.

2} Consciencia de parte de la persona de la imposibilidad

de efectuar una explicacidédn 1d6gica del fendmeno, es

decir, del caricter irracional del mismo.

{33} EY, Henri, Tratado de Psiquiatria, 8% Ed., Barcelona, Ed. Toray- Masson,
1878, p.p.405-416.
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3) Se encuentra fuera del control voluntario.

4) Conduce a la evitacidn de la situacidn temida.

Sequn estos puntos de referencia queda clara la
categoria de la fobia frente al miedo u otros temores que
de forma normal o patoldgica pueden presentarse en el
hombre.

Este autor clasificdé a las fobias de la siguiente
manera:

1) Fobias a estimulos externos:

e Fobias a animales

e Sindrome agorafdbico

e Fobias sociales

e (Qtras fobias especificas

2} Fobias a estimulos internos:

s Nosofobias: se superpone con la hipocondria, la
depresidén o la neurosis de angustia.
e« Fobias obsesivas: en estrecha relacidén con la neurosis

ohsesiva. (40)

Segan el Manual Diagnéstico y Estadistico de Trastornos
Mentales, DSM IV, de la Asociacidén Americana de
Psigquiatria, se incluyen dentro de 1los Trastornos de

Ansiedad, Ios siguientes cuadros clinicos:

(4Q0) VALLEJOS, J., obr. cit. p.p.355- 368.
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Crisis de Angustia (Ataque de Panico): Se caracteriza
por la aparicidén sObita de sintomas de aprehensidn,
miedo pavoroso o terror, acompafiados habitualmente de
sensaciétn de muerte inminente. Durante estas crisis
también aparecen sintomas como falta de aliento,
palpitaciones, opresién o malestar toracico, sensacidn
de atragantamiento o asfixia y miedo a volverse loco o a
perder el control.

Agorafobia: Se caracteriza por la aparicidén de ansiedad
o comportamiento de evitacidén en lugares o situaciones
donde escapar resulta dificil (o embarazose), © bien
donde sea imposible encontrar ayuda en el caso de que
aparezca en ese momento una crisis de angustia o
sintomas similares a la angustia.

Trastorno de Angustia sin agorafobia: se caracteriza por
crisis de angustia recidivantes e inesperadas que causan
un estado de permanente preocupacion al paciente.
Trastorno de Angustia con agorafobia: se caracteriza por
crisis de angustia y agorafobia de caracter recidivante
e inesperado.

Agorafobia sin historia de trastorno de angustia: se
caracteriza por la presencia de agorafobia y sintomas
simildres a la angustia en un individuo sin antecedentes

de crisis de angustia inesperadas.
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Fobia especifica: Se caracteriza por 1la presencia de
ansiedad clinicamente significativa como respuesta a 1la
exposicidédn a situaciones u objetos especificos temidos,
lo que suele dar lugar a comportamientos de evitaciédn.
Fobia social: Se caracteriza por la presencia de
ansiedad clinicamente gsignificativa como respuesta a
ciertas situaciones sociales o actuaciones en publico
del propio individuo, lo gue suele dar lugar a
comportamientos de evitacidn.

Trastorno obsesivo-compulsivo: Se caracteriza por
obsesiones (que causan ansiedad Y malestar
significativos) y/o compulsiones (cuyo propdsito es
neutralizar dicha ansiedad}.

Trastorno por estrés postraumdtico: Se caracteriza por
la rexperimentacion de acontecimientos altamente
traumaticaos, sintomas debidos al aumento de la
activacidn y comportamiento de evitacién de 1los
estimulos relacionados con el trauma.

Trastorno por estrés agudo: se caracteriza por sintomas
parecidos al trastorno por estrés postraumatico, que
aparecen inmediatamente después de un acontecimiento
altamente traumatico.

Trastorno de ansiedad generalizada: Se caracteriza por
la presencia de ansiedad y preocupaciones de caracter

excesivo y persistente durante al menos seis meses.
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e Trastorno de ansiedad debido a enfermedad médica: Se
caracteriza por sintomas prominentes de ansiedad que se
consideran secundarios a los efectos fisiolégicos
directos de una enfermedad subyacente.

¢ Trastornc de ansiedad inducido por sustancias: 3Se
caracteriza por sintomas prominentes de ansiedad que se
consideran secundaricos a los efectos fisiolédgicos
directos de una droga, farmaco o tdéxico.

¢ Trastorno de ansiedad no especificado: Son aquellos
trastornos que se caracterizan por ansiedad o evitacidn
fébica prominentes, gue no retnen los criterios
diagnésticos de los trastornos de ansiedad especificos

yva mencionados.

En el contexto de todos estos trastornos pueden
aparecer crisis de angustia y agorafobia.

A continuacién se describen los criterios para el
diagndéstico de los Trastornos de Ansiedad gque guardan
relacién con los contenidos especificos de este trabajo

de investigacidn:

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE CRISIS DE ANGUSTIA

(ATAQUE DE PANICO) :

Aparicién temporal y aislada de miedo o malestar

intensos, acompafiada de cuatro (o mas) de los siguientes
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sintomas, que se inician bruscamente y alcanzan su mixima

expresidén en los primeros diez minutos.

1. Palpitaciones, sacudidas del corazén o elevacién de 1la
frecuencia cardiaca.

2. Sudoracién.

3. Temblores ¢ sacudidas.

4. Sensacién de ahogo o falta de aliento.

5. Sensacidén de atragantarse.

6. Opresibén o malestar toracico.

7. Nauseas o molestias abdominales.

8. Inestabilidad, mareo o desmayo.

9, Desrealizaciédn {(sensacidn de irrealidad) o}
despersonalizacién (estar separadc de uno mismo).

10. Miedo a perder el control o volverse loco.

11. Miedo a morir.

12. Parestesias (Sensacidn de entumecimiento u hormigueo) .

13. Escalofrios o sofocaciones.
Tas crisis de angustia pueden aparecer en uria amplia

gama de trastornos de ansiedad (por ejemploc, trastornos de

angustia, fobia social, fobia especifica, trastornos por

estrés postraumatico, trastorno por estrés agudo).

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE AGORAFOBIA:

A. Aparicién de ansiedad al encontrarse en lugares ©O
situaciones donde escapar pueda resultar dificil (o

embarazoso) o donde, en el caso de aparecer una crisis
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de angustia inesperada, mas O menos relacionada con una
situacidén, o bien sintomas similares a 1la angustia,
puede no disponerse de ayuda. Los temores agorafébicos
suelen estar relacionados con un conjunto de situaciones
caracteristicas, entre las que se incluye estar solo o
fuera de casa, mezclarse con la dgente o hacer cola,
pasar por un puente, o viajar en autobuds, tren o
avtomdbvil.

Estas situaciones se evitan (por ejemplo, se limita el
nimero de viajes), se resiste a costa de un malestar o
ansiedad significativos por temor a que aparezca una
crisis de angustia o sintomas similares a la angustia, o
se hace indispensable la presencia de un conocido para
soportarlas.

rsta ansiedad o© comportamiento de evitacidén no puede
explicarse mejor por la presencia de otro trastorno
mental como fobia social (por ejemplo, evitacién
limitada a situaciones soclales por miedo a
ruborizarse), fobia especifica (por ejemplo, evitacién
limitada a situaciones aisladas como los ascensores.),
trastorno obsesivo- compulsive (por ejemplo, evitacidn
de todo lo que pueda ensuciar en un individuo con ideas
obsesivas de contaminacidén), trastornos por estrés
postraumatico (por ejemplo, evitacién de estimulos

relacionados con una situacidén altamente estresante
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traumdtica o trastorno de ansiedad por separacidn (por

ejemplo, evitacidén de abandonar el hogar o la familia).

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE TRASTORNO DE ANGUSTIA

SIN AGORAFOBIA:

A. Se cumplen (1) y (2}:

(1} crisis de angustia inesperadas recidivantes

(2) al menos una de las crisis ha seguido durante un mes

(o mas) de uno (o mas) de los siquientes sintomas:

a) inquietud persistente ante la posibilidad de tener mas
crisis

b) preocupacidén por las implicaciones de la crisis o sus

consecuencias (por ej., perder el control, sufrir un

infarto de miocardio, “veclverse loco”™)

c) cambio significativo del comportamiento relacionade con

las crisis

B. Ausencia de agorafobia

. Tas crisis de angustia no se deben a los efectos

fisioldgicos directos de una sustancia (p. ej., drogas,
farmacos) < una enfermedad nédica {p. ej.r
hipertiroidismo)

D. Las crisis de angustia no pueden explicarse mejor por la
presencia de otro trastorno mental, comoc por ejemplo
fohia social (por ejemplo, evitacién limitada a
situacicones sociales por miedo a ruborizarse}, fobia

especifica {por ejemplo, evitacién limitada a
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situaciones aisladas como los ascensores), trastorno
obsesivo- compulsivo (por ejemplo, evitacidém de todo lo
que pueda ensuciar en un individuo con ideas obsesivas
de contaminacién), trastornos por estrés postraumé&tico
{por ejemplo, evitacidén de estimulos relacionados con
una situacidén altamente estresante o traumatica)} o
trastorno de ansiedad por separacién (por ejemplo,

evitacién de abandonar el hogar o la familia}.

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE TRASTORNO DE ANGUSTIA COW

AGORAFOBIA:

A. Se cumplen (1} y (2):
(1) Crisis de angustia inesperadas recidivantes.
{2} Al menos una de las crisis se ha seguido durante un
mes (o mas) de uno (o mas) de los siguientes sintomas:
a) inquietud persistente por la posibilidad de tener mas
crisis.

b) preocupacidén por las implicaciones de la crisis o
sus consecuencias (por ejemplo, perder el control,
sufrir un infarto de miocardio, volverse locoj).

c) cambio significativo del comportamiento relacionado
con la crisis.

B. Presencia de agorafobia.

C. Las crisis de Angustia no se deben a los efectos

fisiolégicos directos de una sustancia (por ejemplo,
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drogas, farmacos) o una enfermedad médica
thipertiroidismo}.

b. Las crisis de angustia no pueden explicarse mejor por
la presencia de otro trastorno mental como fobia social
(por ejemplo, evitacidén limitada a situaciones sociales
por miedo a ruborizarse), fobia especifica (por ejemplo,
evitacién limitada a situaciones aisladas como 1los
ascensores), trastorno obsesivo- compulsivo {(por
ejemplo, evitacidén de todo lo que pueda ensuciar en un
individuo con ideas obsesivas de contaminacién),
trastornos por estrés postraumdtico {por ejemplo,
evitacién de estimulos relacionados con una situacidn
altamente estresante o traumdtica) o trastorno de
ansiedad por separacidén (por ejemplo, evitacidén de

abandonar el hogar o la familia}).

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA AGORAFOBIA SIN HISTORIA DE

TRASTORNO DE ANGUSTIA:

A. Aparicién de agorafobia en relacidén con el temor de
desarrollar sintomas similares a la angustia (por
ejemplo mareos o diarreajl.

B. Nunca se han cumplido los criterios diagndsticos de
trastorno de angustia.

C. El trastorno no se debe a los efectos fisiolégicos
directos de una sustancia (drogas, farmacos} o de una

enfermedad médica.
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D. 81 el individuo presenta una enfermedad médica, el
temor descripto en el criterio A es claramente
excesivo en comparacién con el habitualmente asociado

a la enfermedad médica.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA FOBIA ESPECIFICA

A.

Temor acusado y persistente que es excesivo o
irracional, degencadenado poxr la presencia 1)
anticipacién de un objeto o situacidédn especificos (Por
ejemplo, volar, precipicios, animales, administracién de
inyecciones, visidén de sangre).

La exposicién al estimulo fébico provoca casi
invariablemente un respuesta inmediata de ansiedad, que
puede tomar la forma de wuna c¢risis de angustia
situacional © mé&s o menos relacionada con una situacidn
determinada. Nota: en los nifios la ansiedad puede
traducirse en lloros, berrinches, inhibicidén o abrazos.
Ld persona reconoce que este miedo es excesivoe o
irracional. Nota: en los nifios este reconocimiento puede
faltar.

La (s) situacidén(es) fébica(s) se evitan o se soportan a
costa de una intensa ansiedad o malegtar.

Los comportamientos de evitacién, la anticipacibn
ansiosa, o} el malestar provocados por ta(s)
situaciéni{es} temida(s} interfieren acusadamente con la

rutina normal de la persona, con las relaciones
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G.

laborales (o académicas) o sociales, © bien provocan un
malestar clinicamente significativo.

En los menores de 18 aflos la duracidén de estos sintomas
debe haber sido de 6 meses como minimo.

La ansiedad, la crisis de angustia o los comportamientos
de evitacién fébica asociados a objetos o situaciones
especificos, no pueden explicarse mejor por 1la
presencia de otro trastorno mental como: fobia social
{por ejemplo, evitacién limitada a situaciones sociales
por miedo a ruborizarse), trastorno obsesivo- compulsivo
(por ejemplo, evitacidédn de todo lo que pueda ensuciar en
un individuo con ideas obsesivas de contaminacién),
trastornos por estrés postraumatico (por ejemplo,
evitacién de estimulos relacionados con una situacién
altamente  estresante traumatical, o trastorno de
ansiedad por separacidén (por ejemplo, evitacidén de
abandonar el hogar o la familia), trastorno de angustia
con agorafobia, o agorafobia sin historia de trasteorno

de angqustia.

Especificar tipor

Tipo animal

Tipo ampbiental (p. ej., alturas, tormentas, agua)

Tipo sangre- inyecciones- dafio

Tipo situacional (p. €j., aviones, ascensores, etc.)

Otros tipos (p. e3., evitacidn fbbica de situaciones que

pueden provocar atragantamiento, vémitco © adquisicidén de
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una enfermedad; en los nifios, evitacidn de sonidos intensos

O personas disfrazadas).

CRITE

AI

I0S DIAGNQSTICOS PARA FOBIA SOCIAL

ST
Temor acusado y persistente por una ¢ mas situaciones
sociales o actuaciones en publico en las que el sujeto
se ve exXpuesto a personas que no pertenecen al ambitc
familiar o a la posible evaluacidén por parte de 1los
demas. El individuo teme actuar de un modo (o mostrar
sintomas de ansiedad) que sea humillante o embarazoso.
Nota: En los nifios es necesario haber demostrado que sus
capacidades para relacionarse socialmente con sus
familiares son normales y han existido siempre, y que la
ansiedad social aparece en las reuniones con individuos
de su misma edad y no s6lo en cualguier interrelacién
con un adulto,

La exposicidn a las situaciones sociales temidas provoca

D

casi  invariablemente una  respuesta  inmediata d
ansiedad, que puede tomar la forma de una crisis de
angustia situacional o mas o menos relacionada con una
situacibén. Nota: En los nifios la ansiedad puede
traducirse en lloros, berrinches, inhibicidn 9
retraimiento ern situaciones sociales donde los

asistentes no pertenecen al marco familiar.

83



C.

La persona reconcce gque este miedo es excesivo o
irracional. Nota: en los nifios este reconocimiento puede
faltar.

Las situaciones sociales o actuaciones en pablico
temidas se evitan ¢ bien se experimentan con ansiedad o
malestar intensos.

Los comportamientos de evitacidén, la anticipacidén
ansiosa, o el malestar que aparece en laf(s)
situacibn(es) social(es) o actuacidn(es) en publico
temida{s) interfieren acusadamente con la rutina normal
de la persona,. Con las relaciones laborales (o
académicas) o soclales, o bien proveocan un malestar
clinicamente  significativo.

En los menores de 18 afios la duracidén de estos sintomas
debe haber sido de 6 meses como minimo.

El miedo © el comportamiento de evitacidn no se deben a
los efectos fisiolbégicos directos de una sustancia (Por
ejemplo drogas;, farmacos) o de una enfermedad médica y
no pueden explicarse mejor por la presencia de otro
trasterno mental ({(por ejemplo trastorno de angustia con
o sin agorafobia, trastorno de ansiedad por separaciodn,
trastorno dismérficeo corporal, un trastorno generalizado
del desarrollo o trastorno esquizoide de Ta
personalidad).

Si hay una enfermedad médica u otro trastorno mental, el

temor descrito en el criterico A no se relaciona con
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estos procesos {(Por ejemplo, el miedo no es debido a la
tartamudez, a los temblores de la enfermedad de
Parkinson ¢ a la exhibicién de conductas alimentarias
anormales en Ia anorexia nervicosa o en Ia bulimia
nerviosa.)
Especificar si:
Generalizada: los temores hacen
referencia a la mavoria de las situaciones sociales
{Considerar también el diagnéstico adicional de trastorno

de la personalidad por evitacidn}.

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE TRASTORNO DE ANSIEDAD

GENERALIZADA

A. Ansiedad y preccupacidn excesivas (expectacidn
aprensiva} sobre una amplia gama de acontecimientos ©
actividades como el rendimiento laboral o escolar),
que se prolongan mas de 6 meses.

B. Al individuo le resulta dificil controlar este estado
de constante preocupacidn.

C. La ansiedad y preocupacidn se asocian a tres (o mas)
de los seis sintomas siguientes (algunos de los cuales
han persistido mas de 6 meses). Nota: En los nifios
s6lo se requiere uno de estos sintomas:

{1} Inquietud o impaciencia

{2) Fatigabilidad féacil
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(3} Dificultad para concentrarse o tener la mente en
blanco
{4y Irritabilidad

{5) Tensidn muscular

[ox

Alteraciones del suefio (dificultad para conciliar o
mantener el suefio, ¢ sensacidén al despertarse de suefio
no reparador)

D. El centro de la ansiedad y de la preoccupacidn no se
limita a log sintomas de, por ejemplo, un trastorno de
crisis de angustia, fobia social, trastorno obsesivo-
compulsivo, trastorno de ansiedad por separacidn,
anorexia nerviosa, trastorno de somatizacién,
hipocondria, y la ansiedad y 1la preccupacién no
aparecen exclusivamente en el transcurso de un
trastorno por estrés postraumatico.

E. La ansiedad, la preocupacidén o los sintomas fisicos
interfieren acusadamente con YIa rutina normal de la
persona, con las relaciones laborales {o académicas)
0 soclales, o bien provocan un malestar clinicamente
significativo.

F. Estas alteraciones no se deben a los efectos

fisiolégidds directos de una sustancia o a una enfermedad

médica y no aparecen exclusivamente en el transcurso de un
trastorno del estado de &animo, un trastorno psicético o un

trastorno generalizado del desarrollo. (41)

{41)DSM-IV, Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales,
Barcelona, Ed. Masson, 2000, p.p. 401-448.
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En la linea de Mathews y cols. (1981) existen tres
factores gue participan en todo cuadro de ansiedad fébica:
1) Ambiente y experiencias tempranas: intervienen en la
estructuracién de la personalidad y, por tanto, en el
gradiente de ansiedad- rasgo. Asimismo, modulan 1las
conductas evitativas o de dependencia.

2) Estrés especifico ¢ inespecifico.

3) Elevada ansliedad- rasgoe: (423 Si bien es dificil
delimitar el componente genético o adguirido que subyace
en el rasgo, hay razones experimentales que apoyan una
vulnerabilidad vegetativa (constitucidén emotiva de

Dupré) en ciertos sujetos.-

Las vias qgue conducen a las evitaciones fébicas pueden
Ser:
A. El estrés y la elevada ansiedad= rasgo, generan un
estado de ansiedad generalizada que puede desembocar en una
crisis de angustia. Estimulos ambientales hipervalorados
por la ansiedad subyacente pueden favorecer la eclosidén de
la crisis. Posteriormente, el suijeto inicia una ansiedad
anticipatoria. Finalmente, el sujeto pone en marcha
conductas de evitacidén fébica gque le aseguran una cierta

proteccidn.

{42} Este concepto es definido en:.BATALLER ALBEROLA, R., ALVAREZ L6PEZ, P.,
obr. cit., p.2, como la tendencia personal a repetir fenémenos ansiosos,
generalmente con una personalidad neurética de base.
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B. En determinados sujetos la eclosidén vegetativa se pude
producir de una forma autdnoma, que se establece a partir
de un sustrato estrictamente genético y bioldgico. Las
secuericids due 1levan 4 las conductas de evitacidn fSbica

son idénticas a las del caso A.

C. En algunos casos, la ansiedad anticipatoria y las

conductas de evitacidén se desarrcllan a partir de una

crisis vegetativa, no propiamente de angustia, sino debida

a alguna causa médica intercurrente (hipotensién,

hipoglucemia, etc.) Sujetos con rasgos hipocondriacos de

personalidad pueden quedar fijados a estas experiencias y

desarrollar las secuencias apuntadas.

E. Sujetos con personalidad neurética desarrollan conductas
de evitacidn fébica circunscritas a situaciones
concretas, sin haber presentado crisis de angustia. En
este  caso, la ansiedad generalizada vy un estado
permanente de difusa ansiedad anticipatoria Jjustifican
estos cuadros, enmarcados en el DSM IV en la Agorafobia

- R

sin crisis de angustia. «3)

{43y VALLEJOS, J., obr. cit., p.p. 355~ 368.
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Capitulc 2 CONSTDERACEONES DESDE EA  TEORIA

PSICOANALITICA

determing ung serie de conductas evitativas y otras de
reaseguramiento..

Se configura todo: un mundo de restricciones gque da lugar
a verdaderdas formas dJde vida centradas alrededor de ™o

peligrose” y en el que vinculos importantes guedan

‘a

sommetidos al proceso neurdtico. Todo csto supone un estado

&MOCLQl ristice dencominade temple féhico, en el

]}_.I\

nal caracte
cual se conjugan un alerta tense cdn una exploracié
permanente del espacio, va sea dimensional o simbdliceo. (44)

Para Freud la fobia ex el miedo al nacimiento de la
angustia. Y esta angustia estid vinculada a un trastorno de
la ecconomia sexual, en el cuadrco de las neurosis actuales,

En las Fobias la angustia, no proviene de un recuerdo
cualquiera: es de origen sexual. (45

El sintoma realiza asi un compromiso entre un dJdeseo,
guedarse: junto a la madre, y una prohibicibén:r la amenaza de
castracidén cuvas consecuencias, en el caso Hans, podian

llegar hasta la perdida del hace- pipi y, a2l mismo tiempo,

{44y rAzZ, Rafael: Fsicopatologia, sus fundamentos dindmicos, 7% ed., Bs. As.,
Rd. Nueva Visién, 1999, p. te2.
(45} saurf, J, obr. cit., p.p.222-226.
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Freud se centra en el lugar del padre como interdictor,
portador de la amenaza de castracidn. (46)
En el fantasma £obico la angustia de castracién es

P

suscitada en este <caso po : 5e0 del pifio para con su
padre esencialmente,. y ya no en forma exclusiva para con su
madre, come sucedia en el caso de las neurosis obsesiva o

histérica. Quien estd en el centro de la Fobia es el padre,

primera como objeto de un deseo de muerte (deseo parricida)

gue en toda neurosis el punto de partida es siempre el
deseo incestuoso hacia la madre, en la Fobia el personaije
principal es el padre. (47

El sujeto fébico se encuentra en una actitud edipica de

celos v hostilidad hacia el progenitor de su mismo Sexo, &

tiene gque ser un. intento de solucionar ese conflicto,
La mocidén pulsional que sufre la represidén es un impulso

hestil hacia ese progenitor; tiene gue ver con el deseo de

hacerlo a un lado, asi como 2l propdsito de eliminario, lo

designar como sintoma la angustia de

)

-
‘

Peroe ng podamo

tobia; tomando el caso de Hans, que estaba enamorado de su

(46) VALLON SERGE. El espacio y 1la fobia. El miedo al miedo. Coleccién
Antligona, p.67.
{47y NASIO, J. D El deoler de la histeria, BArg

D., El dolor de la hist ia,
D.p.72=73.
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madre, si mostrara angustia frente al padre, no tendriamos
derecho alguno a atribuirle una neurosis, una Fobia. Nos
encontrariamos con una reaccidén afectiva enteramente
comprensible. Lo que la convierte en neurosis es otro
rasgo: la sustituciédn del padre por el caballo. Es pues
este desplazamiento lo que constituye el sintoma. E1
conflicto de ambivalencia no se tramita entonces en la
persona misma; se lo esquiva, deslizando una de sus
mociones hacia otra persona, objeto o situacidén, como
cbjeto sustitutivo.

No cabe duda de que la mocidén pulsional reprimida es una
mocién hostil hacia el padre. Es reprimida por el proceso
de la mudanza hacia la parte contraria; en lugar de 1la
agresidén hacia el padre se presenta la agresién hacia la
persona propia. Una agresidén de esta indole arraiga en 1la
fase libidinal sadica, del estadio oral, que en Hans es
indicada por ser mordido. Pero simultaneamente ha sucumbido
a la represién otra mocidén pulsional, de sentido contrario:
una mocidén pasiva tierna respecto del padre, que ya habia
alcanzado el nivel de la organizacién libidinal genital
(falica), la cual parece tener mayor peso para el resultado
final del proceso represivo; es la que experimenta la
regresidén mas vasta, y cobra el influjo determinante sobre
el contenido de la Fobia. En Hans discernimos que mediante
la formacién de su Fobia se cancela también la investidura

de objeto- madre tierna, tratéandose de esta forma de un

Al



proceso represivo que afecta a casi todos los componentes
del complejo de Edipo, tanto a la mocién hostil como a la
tierna hacia el padre, y a la mocidén tierna respecto de 1la
madre. En lugar de una uUnica represidén nos encontramos con
una acumulacién de ellas, y ademds nos topamos con 1la
regresién. (48)

Freud caracteriza a la Fobia como si se tratara de un
punto de partida, en relacién con la formacién de sintomas,
por la precariedad defensiva de su estructura ante el
atagque de angustia.

La causa Gltima que da Freud para la Fobia se refiere al
impulso amoroso hacia el padre, 1lo cual parece dar una
posicidén estructural. Este momento de la estructura define
a la Fobia como anterior a la Histeria y a la Neurosis
Obsesiva, gque se ramifican a partir de ella. (49)

Freud considerd que la Fobia descripta en el caso Hans
era del tipo mds comin y la designé con el nombre de
Histeria de Angustia. Ello se Jjustifica por el pleno
acuerdo entre el mecanismo psiquico de estas fobias y el de
la histeria, salvo en un punto, peroc un punto decisivo y
apto para establecer la separacién: la libido desprendida
del material patdégeno, en virtud de la represidén, no es

convertida, no es aplicada saliendo de 1o animico en una

(48) FREUD, Sigmund, Obras completas, Inhibicién, sintoma y angustia, Bs. As.,
Fd. Amorrortu. 1986, XXt., p.p. 97-105; p.p. 118-124.

(49) Fobia, la entrada a la neurosis. LEVIN, Mario, CONJETURAL N°23, Noviembre
1991, Ed. Sitio, Centro de impresiones, Facultad de psicologia, Universidad
Nacional de Mar del Plata, cédigo:-1386, afio: 1996.
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inervacidén corporal, sino que se libera como angustia.

Las Histerias de Angustia son las mas frecuentes entre
las psiconeurosis, pero sobre todo son las que aparecen mas
temprano en la vida: son directamente las neurosis de la
época infantil.

Es sencillo poner de relieve un caracter esencial de
las Histerias de Angustia. Se desarrollan cada vez mis como
una Fobia y, al final, el enfermo puede quedar liberado de
angustia, pero solo a costa de wunas inhibiciones vy
limitaciones a gque se ha visto forzado a someterse. En la
Histeria de Angustia hay un trabajo psigquico, que es
incesante desde el comienzo de ella, para volver a ligar
psiquicamente la angustia liberada. Pero ese trabajo no
puede conseguir la reversién de la angustia a 1libido ni
anudarse a los mismos complejos de los cuales proviene 1la
libido. No le queda mé&s alternativa que bloquear cada una
de las ocasiones posibles para el desarrollo de angustia
mediante una defensa psiquica de 1la 1indole de una
precaucién, una inhibicién, una prohibicidén; y son estas
construcciones protectoras las gque se nos aparecen Como
Fobias y constituyen para nuestra percepcidén la esencia de
la enfermedad. (50)

En su primera teoria de la angustia S. Freud plantea que
el proceso de la represién en la Histeria de Angustia

ocurre en tres fases.

(50) FREUD, Sigmund., Obras completas, An&dlisis de la fobia de un nifio de
c¢inco afios (1909), Bs. As. Ed. Amorrortu, 1986, Xt., p.94-85).
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En la primera fase, la angustia surge sin que se perciba
ante qué. Cabe suponer que dentro del Icc existidé una
mocién de amor que demandaba trasponerse al sistema Prcc;
pero la investidura volcada a ella desde este sistema se le
retirdé al modo de un intento de huida, y fue descargada
como angustia. La investidura fugada se volcdé a una
representacidn sustitutiva que, por una parte se entramd
por via asociativa con la representacién rechazada y, por
la otra, se sustrajo de la represién por su distanciamiento
respecto de aquella (sustituto por desplazamiento) vy
permitidé una racionalizacién del desarrollo de angustia. La
representacidén sustitutiva juega ahora para el sistema Cc
(Prcc) el papel de una contrainvestidura; lo asegura contra
la emergencia en la Cc de la representacidén reprimida.

En la segunda fase, 1la contrainvestidura desde el
sistema Cc ha llevado a la formacidn sustitutiva. Pero el
sistema de la represidén no estl todavia concluido; tiene un
cometido ulterior: inhibir el desarrollo de angustia que
parte del sustituto, para lo cual todo el entorno asociado
de la representacidén sustitutiva es investido c¢on una
intensidad particular, exhibiendo una elevada sensibilidad
a la excitacién. Una excitacidn dara, como consecuencia del
enlace con la representacidén sustitutiva, el envidn para un
pequefio desarrollo de angustia que ahora es aprovechado
como sefial a fin de inhibir el ulterior avance de este

Gltimo, mediante una renovada huida de 1la investidura
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(prcc). El conjunto de esa construccidédn lleva el nombre de
Fobia. La expresidén de la huida frente a la investidura
consciente de la representacidén sustitutiva son las
evitaciones, renuncias y prohibiciones que permiten
individualizar a la Histeria de Angustia.

En la tercera fase se repite el trabajo de la segunda en
escala ampliada. El1 sistema Cc se protege contra la
activacién de la representacidédn sustitutiva mediante 1la
contrainvestidura de su entorno. De este modo encuentra su
prosecucién la formacidén sustitutiva por desplazamiento.

Mediante todo el mecanismo de defensa puesto en accidn
se ha conseguido proyectar hacia fuera el ©peligro
pulsional. El1 Yo se comporta como si el peligro del
desarrollo de angustia no le amenazase desde una mocidén
pulsional, sino desde una percepcidn, y por es50 puede
reaccionar contra ese peligro externo con intentos de
huida: las evitaciones fdébicas. Asi, puede ponerse dique al
desprendimiento de angustia, aunque sb6lo a costa de graves
sacrificios en materia de libertad personal. (51)

Freud, al reformular su segunda teoria, sefialarid que el
Yo es el gran generador de angustia a raiz de su funcién
represiva. (52) Aqui la angustia crea a la represidén y no la

represién a la angustia. La mayoria de las Fobias se

{(51) FREUD, Sigmund, Obras completas, Cap. IV: Tépica y dindmica de la
represién. Bs. As., Ed. Amorrortu, 1975, XIVt., p.p. 177- 182.

(52) ROZENFELD, Ana S., Recorrido pulsional de la mirada en la constitucién
del objeto fobigeno, Seminario teérico clinico de actualizacién “las fobias
hoy*, CEMEP, junio y julio 2002.
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remontan a una angustia del Yo frente a exigencias de la
libido. En ellas la actitud angustiada del Yo es siempre lo
primario, y es la impulsidén para la represidén. Tan pronto
como discierne el peligro de castraciédn, el Yo da la seiial
de angustia e inhibe el proceso de investidura amenazador
en el Ello. Al mismo tiempo se consuma la formacidén de 1la
Fobia. (53)

La aparicién de angustia, expresién del fracaso de la
represion, fuerza al yo a la adopcidén de otras medidas
defensivas. Asi, proyecta al exterior la representacidn
intolerable, anteriormente reprimida, y la desplaza sobre
algin objeto o situacidn, que a partir de ese momento pasa
a estar investido de un cardcter peligroso, ya gque su
contacto o proximidad despierta angustia, gque se denomina
“objeto fobigeno” y con el que elude todo contacto, para
evitar la aparicidén de angustia. (54)

La formacidn sustitutiva de la angustia de castracién

tiene dos manifiestas ventajas:

¢ La primera, esquiva un conflicto de ambivalencia, pues
el padre es siﬁulténeamente un cbjeto amado y odiado.

¢« La segunda, permite al yo suspender el desarrollo de
angustia. En efecto, 1la angustia de la Fobia es
facultativa, s6lo emerge cuando esta presente la

situacién de peligro. No hace falta mas que evitar la

(53} FREUD, Sigmund, obr. cit., XXt., p.p. 97-105; p.p. 118-124.
{54) savri, J., obr. cit., p.p. 164-165.

hér



visién o la presencia del objeto para quedar exento de
peligro y de angustia. (ss)

Cuando Freud, en 1895, separa la Fobia de la Obsesidn,
insiste en el hecho de que a la inversa de la Obsesibén, no
se encuentra en €l analisis otra cosa que un estado emotivo
ansioso que, por una especie de eleccidén, ha hecho resaltar
todas las ideas aptas para convertirse en el objeto de una
Fobia. Si el estado emotivo, en las obsesiones, puede ser
tanto la ansiedad como la duda, el remordimiento come la
cbélera, en las Fobias es siempre la angustia.

A 51 mismo, a pesar de su similitud con la Histeria,
Freud reconcce la diferencia con ésta ultima en un solo
aspecto: la libido no se convierte en sintomas somaticos
histéricos, sino gque se libera en forma de angustia. El
problema es que la angustia no puede ser reconvertida en la
aspiracidén libidinal a 1la que reemplaza. E1 trabajo que
entonces se realiza tiende a fijar psiquicamente a esta
angustia: las Fobias son estructuras defensivas. El
caballo, en Hans, es el objeto de fijacién de la angustia
gue posibilita la adopcidén de medidas de evitacidn.
Secundariamente, se establece wuna relacidn entre 1la
angustia y sus objetos, siendo esto un caracter accesorio,
sobreafiadido del mecanismo de formacidn de las Fobias. (56)

Mas alld de todos los objetos o situaciones gque pueden

{55) FREUD, Sigmund, XXt., obr. cit., p.p. 97-105; 118-124.
{56y saurf, J, obr. cit., p.p. 222-226.
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ser los contenidos de una Fobia, Freud propone diferenciar

tres grupos de Fobia:

Un primer grupo en el cual muchos de los objetos y
situaciones temidos tienen una dimensién de peligro
comin a todas las personas y por eso tales Fobias no
parecen inconcebibles aunque si muy exageradas en sus

fuerzas, como por ejemplo la Fobia a una vibora.

En un segundo grupo reunimos los casos en que sigue
habiend¢ una dimensién de peligro, pero se suele
minimizar y no anticipar ese peligro. Entre ellos se
cuentan la mayoria de las Fobias a una situacidén, como
por ejemplo la posibilidad de sufrir un accidente
viajando en ferrocarriles.

El tercer grupo de Fobias ya esta por completo fuera de
nuestra compreﬁsién, por ejemplo cuando la angustia
impide a un hombro fderto, adulto atravesar una calle o

una plaza de su ciudad natal. (57

Sin embargo, Freud advierte gue es insuficiente guerer

explicar sdélo el “contenido” de 1la fobia, interesarse

exclusivamente por su proveniencia, por el hecho de que un

objeto, o una situacidn cualquiera, pasaron a ser el tema

de la Fobia. Muchas de estas cosas angustiantes solo pueden

establecer su enlace con el peligro mediante una

{57} FREUD Sigmund, Obras Completas, Bs. As., Ed. Amorrortu, 1984, XVIt., p.
363.
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referencia simbdlica. (s8)

Siguiendo a Freud, pueden considerarse como Fobias
bdsicas el miedo a los extrafios, a la oscuridad, al quedar
solo y al silencio. En el fondo, todas convergen en el
miedo a la soledad. Freud refiere las primeras situaciones
fébicas al desprendimiento de la madre, que sume al nifio en
un estado de excitacibén que no puede descargar por carencia
del objeto, excitacidédn insatisfecha y acumulada que se
transforma en angustia. Asi, la angustia surge como una
reaccidén frente a la ausencia del objeto, o a la pérdida de
amor de parte del objeto y la angustia mé&s originaria (la
angustia primordial del nacimiento)} se engendrd a partir de
la separacién de la madre.

La angustia de castracidn que sobreviene en la fase
falica, es una angustia de separacidn., El peligro agqui es
la separacidén de los genitales. La alta estima narcisista
por el pene puede basarse en que la posesién de ese obrgano
contiene la garantia para una reunién con la madre en el
acto del coito. La privacién de ese miembro equivale a una
nueva separacidén de la madre. Pero ahora la necesidad cuyo
surgimiento se teme, es una necesidad especializada, la de
la libido genital, y no ya una cualquiera como en la época
de la lactancia.

El paso siquiente en la mudanza de la situacidén de

peligro estard causado por el poder del Superyé. Al

(58) ibid., p. 374.
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despersonalizarse la instancia parental, de la cual sec
temia la castraciédn, el peligro se vuelve méas
indeterminado. La angustia de castracidén se desarrolla coma
angustia de la conciencia moral, como angustia social. Es
la ira, el castigo del Superyd, la pérdida de amor de parte
de é1, aquello que el Yo valora como peligro y a lo cual
responde la sefial de angustia5

En sintesis, podriamos decir que el ©peligro del
desvalimiento psiquico se adecua al periodo de la inmadurez
del yo: asi como el peligro de la pérdida de objeto a la
falta de autonomia de los primeros afios de la nifez, el
peligro de castracién a 1la fase falica, y la angustia
frente al superyd al periodo de latencia. (59)

BEn las Fobias ocurre 1lo mismo que en la angustia
infantil; una libido que permanece inaplicable se trasmuda
en una aparente angustia realista y, de ese modo, un
mindsculo peligro externo se erige como subreogacidédn de los
reclamos libidinales. Esta coincidencia nada tiene de
extrafio, pues las Fobias infantiles no solo son el modelo
de las posteriores, que incluimos en la Histeria de
Angustia, sino su directa precondicidén y su preludio. Toda
Fobia histérica se remonta a una angustia infantil y 1la
continda, aun si tiene un contenido diverso y, por ende,
deber recibir otro nombre. La diferencia entre ambas

afecciones reside en el mecanismo.

(59) FREUD, Sigmund, obr. cit., XXt., p.p. 130-132; 134; 135.
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La angustia infantil se emparienta de cerca con la
angustia neurdtica de los adultos. Como ésta se genera a
partir de una libido no aplicada y sustituye al objeta de
amor, que 3se hecha de menos, por un objeto externo © una
situacién. En el adulto para la mudanza de la libido en
anqustia no vasta que aquella, en calidad de afioranza, se
haya vuelto momentaneamente inaplicable. Desde largo tiempo
atras ha aprendido a mantener en suspenso esa libido o a
aplicarla de otro modo. Pero cuando la libido pertenece a
una mocidén psiguica que ha experimentado la represidn, se
restablece una situacidn parecida a la del nifio que todavia
no posee ninguna separacién entre consciente e
inconsciente. Y por la regresidén a la Fobia infantil se
abre el desfiladero a través del cual puede consumarse

cémodamente la mudanza de la libido en angustia. (60)

Segin Mario MOM, Melanie Klein no se ha ocupado mucho en
forma explicita de 1las fobias. En su trabajo “Algunas
conclusiones tedricas relativas a la vida emocional del
nifiec”, en el que escribe algo del tema, dice: “un rasgo
caracteristico de la neurosis infantil 1o constituyen las
Fobias tempranas que surgen durante el primer afio de vida
y, cambiando de forma y contenido, aparecen y desaparecen
a lo largo de los afios de infancia. La angustia

persecutoria asi como la angustia depresiva sustentan las

{60) FREUD Sigmund, obr. cit., XVIt., p.372.
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Fobias tempranas, que incluyen las dificultades en 1la
alimentacidén, el “pavor nocturno”, la angustia por 1la
ausencia de la madre, el temor a laoas extrafios, 1los
disturbios de las relaciones con 1los padres y en las
relaciones de objeto en general. La necesidad de
externalizar 1Ilos objetos perseguidores es un elemento
intrinseco del mecanismo de las Fobias”. (é61)

Jorge M. MOM, sefiala la intima relacidén entre Fobia,
las angustias y las posiciones tempranas descriptas por M.
Klein.

Considera al mecanismo de disociacién, la base sobre la
que se puede establecer un mecanismo fébico, o estructurar
una Fobia, la cual, a su vez, crea, mantiene, protege y, a
veces, recrea una disociacién, a traveés de la
externalizacidén del objeto malo.

En otras palabras, para este autor, la Fobia es un
mecanismo defensivo. Su funcibdn primordial es evitar 1la
situacidén catastrdéfica que para el Yo supone la unidén de
los aspectos buenos y malos del objeto cuando las
ansiedades persecutorias son particularmente intensas. (62).

Lo gque lleva al sujeto a emplear la disociacién es el
temor a que su agresidén sea tan grande, que no pueda darle

vida al objeto: el sujeto duda de su capacidad

(61} MOM, Jorge M., Consideraciones sobre el concepto de fobia en relacidn
con algunos aspectos de la obra de Melanie Klein, En: Revista de
psicoandlisis, A.P.A., Argentina, N°® 1-2, XIXt., 1962, p. 27.

(62) ibid., p.p. 26- 33



reparativa. (e63).

La disociacidén puede efectuarse no sdélo entre bueno y
malo sino que, ademas, lo malo puede ser repartido en
pequefios fragmentos en un numero cada vez mayor de objetos
que sSe tornan perseguidores. Esto fue denominado por
Melanie Klein como fragmentacién del objeto externalizado
© del persequidor externo para ser controlado mejor.

En otro aspecto, el autor destaca el valor que adquiere
el estudic de esta entidad patolégica ya que ésta ilustra
los mecanismos tipicos, tales como la proyeccién,
disociacibén, identificacibén proyectiva, externalizacidn,
fragmentacidn del persequidor, dificultades en la
elaboracidén de la posicidén depresiva, etc. (64)

Los mecanismos de disociacidbdn, expulsidén (proyecciédn),
aniguilamiento, expresan la persecucidn, la agresidén, el
sadismo correspondiente a la posicidn esguizoparanoide, en
el maximo sadismo anal. (65)

Los tipos de angustias son variables, aunque b&sicamente
corresponden @ las persecutorias de la posicién
esquizoparanoide, siendo los mecanismos de defensa basicos
la identificacidén proyectiva y la desintegracidén del Yo.

Las Fobias son formaciones histéricas, pero producto de

{63) MOM, Jorge M., El yo y su control a través de los objetos en la
agorafobia, En: Revista de psicoanalisis, A.P.A., Argentina, N° 6, XXXVIt.,
1979, p.p. 1054- 1095.

(64) MOM, Jorge M., En: Revista de psicoandlisis, N°1-2, XIXt., obr. cit., p.p.

- 33.

§25)3R0YER,- Gilberte, La actuacién en la transferencia en el andlisis de un
fébikca, Bn: Revista de psiceoandlisis, A.R.A., Argenting, N® 2, XVIIIt., 1961,
p-p-165~ 166.
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una disociacidén del Yo, constituyendo un fendmeno
esquizoide (Fairbairn). Ademds, son observables los
mecanismos de control obsesivos N4 las tendencias
paranoides. J. M. MOM caracterizdé al fébico diciendo que
“es un enfermo que en el plano histérico en que actua,
controla obsesivamente sus angustias esquizoides”. (es)

La Fobia es un mecanismo defensivo muy especial debido
a que, lo que menos logra es evitar la angustia, ya que la
angustia es la caracteristica fundamental de la Fobia.

Desde este punto de vista, pareceria indicar su fracaso
como mecanismo defensivo, sin embargo, la angustia
constante en el fébico asegura la existencia de lo otro,
del afuera del no Yo, del mantenimiento de la disociacién,
ya que esa angustia adscripta a algo situado en el afuera,
condiciona dos espaclos donde el sujeto puede “colocar” dos
objetos, dos contenidos: un espacio que es el de adentro,
con objetos y contenidos “buenos”, desde donde el sujeto
temé & dgé angustia ante el otro espacio, el de “afuera”,
con objetos y contenidos “malos”-

J. M. MOM, describe la existencia de tres tipos de
angustia:
1. Angustia constante, o angustia- sintoma: por ejemplo, la
angustia a la calle. Es la angustia permanente, y referida

al objeto. Es la que presta su denominacidén a la clase de

{66} MOM, Jorge M., En: Revista de psicoandlisis, N °1-2, XIXt., obr. cit.,
p.-p. 26- 33.
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Fobia: Agorafobia, Claustrofobia, etc. Es el verdadero
acompafiante del fdbico, la gue lo tranquiliza y la que nos
engafia. Esa angustia parece ser necesitada para vivir vy
surge ante la disociacién, pero ante el temor a gque se
anule dicha disociacién. Mientras esté presente esa
angustia ocurrc la disociacién, sicnde signo de c¢lla, su
evidencia.

2. Angustia sefial: aparece en ausencia de la angustia
anterior, es decir, cuando la discociacién amenaza
fracasar. ActGta como sefial de alarma indicadora de gue
la disociacidn protectora esta fracasando, amenazando al
sujeto con una reintroyeccién destructora dentro de é1.
Es la que actia movilizando nuevas disociaciones.

3. Anguslia de situacidn Llraumdlica o de [ragmentacidn:
sentida como angustia catastrofica de fragmentacidn del
Yo al juntar lo disociado.

A partir de estas consideraciones, 1la Fobia o el

(v

mecanisme fohicoc se estructura para ewvitar alqgco el

(X3

fracaso de 1a disociacién, es decir, asegurarla,

mantenerla, vy, en ocasiones, recrearla. Pero nunca se

estructura para evitar el objeto gque aparentemente
provoca la angustia, es decir, el objeto faobigeno.

En el empleo del mecanismo fébico hay una relacidn

buscada {(la relacién con el obijeto fobigeno gque asegura la

Q2
rodon

sociacién) para poder covitar la otra reclacidén, la

relacidén evitada, donde los aspectos disociados dejan de
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serlo, yva gue eso conduciria a una situacidn catastrofica.

El objeto fobigeno contiene una parte, un aspecto del
sujeto; y por tanto, ya no se lo puede dejar ir. Y ahi
comienza el dramdtico control del objeto por parte del
sujeto. (68)

El objeto, en el que se identifica proyectivamente
aspectos disociados de uno mismo, debe ser controlado para
mantener la disociacidén. Debe estar separade del paciente
por una “distancia” con limites méxime y minimo. Si el
pacienle se mueve mé&s alla del limile maximo, exisle el
peligro de pérdida, sensacidon de no saber donde esta, por
tanto no estar en ningin lugar; y sin otro (lugar, objeto)
no cabe una disociacibén. Y si el objeto viene més acd del
limite minimo va no puede diferenctarse y, en esta
situacidn, tampoco cabe una disociacidn.

El sujeto fantasea “cuidar” a su perseguidor, ya que si
desaparece, su fantasia lo mata, es como verse frente al

ricsge de que todo lo que separd de él volviese a é1l. Como

$1 se viese ante la posibilidad de reintroyectarlo, cargado
ademas con la capacidad destructiva suva, gue sirvid para

matarlo.

Bl miedo dominante y subyacente en todos los casos de

(67} ibid, p.p. 26- 33.
{68) MOM, Jorge M., En: Revista de psicoandlisis N° 6, XXXVIt., Afic 1979, cbr.
cit., P.1058.
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Fobia es el miedo a quedar solo, relacionado con el temor
a perder el objeto (Ansiedad Depresiva), vinculado a la
integracién del mismo, es decir, a la anulacién de 1la

disociacidn.

Cuando la violencia de los sentimientos persecutorios
del paciente impide la reintroyeccién de lo disociado y
la integracidén de ambos aspectos, nos encontramos con la
imposibilidad o dificultad de superar 1la posicién
depresiva por la violencia de la posicién parangide-
esguizoide. (69)

El sujeto no puede arriesgarse a que el mismo objeto
que lo “alimenta” sea depositario de su capacidad
destructiva, vya que anigquilaria sus “fuentes nutricias”;
necesita expulsar lo deslrucbtivo anles de lincorporar 1o
productivo para defender a esto del riesgo de aniquilacidn

{70} .
81 la ansiedad depresiva consiste en el temor a la
perdida de objeto, para MOM cabria pensar que dicha
ansicdad tiene un antecedente, su primera separacidn o
perdida, anterior a la posicidn esquizoparanoide:
separacién de la madre en el acto del nacimiento. Y esta
pérdida debe tener como consecuencia inmediata, el temor
a la propia pérdida del Yo, a su propia destruccién

tangustia de ser destruido por la actuacién del Instinto

{69} MOM, Jorge M., En: Revista de psicoan&lisis, N® 1-2, XIXt., obr. cit.
p. p. 26~ 33.

(70} MOM, Jorge M., En: Revista de psicoanalisis N® 6, XXXVIt., 1979, obr.
cit., p. p. 1062- 1064.

7



de Muerte dentro de él). De esta destruccién provocada por
este ataque interior, el sujeto se protege proyectando en
parte este impulso destructivo al exterior, plena etapa de
proyeccién y disociacidén, etapa esquizoparanoide. (71)

La soledad como algo terrible debido a la falta del
pecho es algo sobreentendido, pero adem&s, lo terrible de
la soledad esta dado por la imposibilidad de externalizar
con una “forma” el impulso destructivo. Si el impulso
destructivo fuese muy fuerte, amenazando internamente
destruir al sujeto, dificultando el mantenimiento de los
limites, de la disociaciédn interior, la soledad
imposibilitaria el mecanismo defensivo de proyeccién vy
disociacién externa, ya que no habria objeto externo. Por
eso la soledad es terrible porque no se puede proyectar
sobre algo, sobre un objeto; no se puede personificar.

En los momentos de angustia intensa, sentida como
destruccidén o desintegracién, puede ser util la “creacidn”
del objeto que en un momento dado puede ser el depositario
(por proyeccién) de toda la “maldad interna” que entonces,
afuera, si puede controlar el sujeto. Pero esto tan sdélo
con la condicidén de que haya un afuera, un objeto separado
del sujeto (disociacidn externa, posterior a la
disociacidén interna, realizada como primera tentativa de

evitar la aniquilaciédn). Si el sujeto no expulsa sus

{71) MOM, Jorge M., En: Revista de psicoanalisis, N°® 1-2, XIXt., obr. cit.
p.p. 26- 33.
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tendencias destructivas internas, su propia destruccién le
afectase a si mismo; y si las expulsa, esas tendencias
tendrian un caracter persecutorio y terrorifico, dado por
lo informe. Al “crear” un objeto externo en quien
introducir sus tendencias, no se libra del caracter
persecutorio pero si elimina a través de la forma el
caracter terrorifico, dado por lo informe. El sujeto ha
creado un objeto perseguidor pero no terrorifico, ya que
puede ser controlado. (72)

La disociacién protege contra la ansiedad depresiva.
Esta ansiedad depresiva adquirir§, en la fantasia,
particulares caracteres catastréficos si la disociacién y
proyeccién procedentes, fueron condicionadas por un gran
incremento de fantasias destructivas. La representacién
intrapsiquica de esta ansiedad aparece bajo la forma de
una destruccidédn del objeto bueno (y consecuentemente del
Yo del sujeto) como consecuencia de la introyeccién del
externalizado objeto malo, es decir, como consecuencia de
una anulacién de la disociaciédn.

Lo que hace dificil 1la introyeccién del objeto
externalizado y la consecuente integracidén del objeto y del
Yo es el montante de hostilidad con que aparece
proyectivamente cargado el objeto externalizado. El1 grado

de fragmentacién del objeto externalizado también

(72) MOM, Jorge M., En: Revista de psicoandlisis N° 6, XXXVIt., 1979, obr.
cit., p.p. 1062- 1064.
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interviene.

El fébico busca el objeto fobigeno (relacién buscada)
para evitar estar solo, entrar en la posicién depresiva
{Relacidén Evitada), lo que implica la desaparicién de 1la
disociacidén e introyeccidén del objeto externalizado, ya que
para €1, unir los aspectos disociados no es integracién
(reparacién, etc.) sino destruccién del objeto, soledad y
aniquilamiento de si propio (situacién catastréfica). (73)

Es decir que, el sujeto se defiende de sus angustias
depresivas con sus angustias paranoides. La situacién
depresiva seria la constatacién de 1la pérdida, de 1lo
“vacio”. Y la situacidén paranocide seria equivalente al
control del “vacio”, a través del control producido por la
disociacidn.

El mecanismo de curacidén de la Fobia estaria dado por
la posibilidad de expulsar lo malo para poder introyectar
lo bueno y luego ir hacia lo malo y dominarlo, pero sélo
si el sujeto tiene lo bueno adentro. El temor a no poder
dominar lo malo o que 1lo malo le destruya 1o bueno
llevaria al sujeto a persistir en la “barrera”, en la

disociacién. (74)

Siguiendo esta linea tebérica, Rebeca GRINBERG plantea

gue la claustrofobia de una paciente era la expresidén de su

(73) MOM, Jorge M., En: Revista de psicoandlisis, N® 1-2, XIXt., obr. cit.,
p-p- 26- 33.

(74) MOM, Jorge M., En: Revista de psicoanalisis, N° 6, XXXVIt., 1979, obr.
acit., p. 1085, 1090.
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angustia persecutoria, pero ademds tenia un significado
protector: ponia un limite a todo lo que la paciente podia
hacer al objeto y el objeto a ella. En ultima instancia,
era una defensa frente a sus intensas ansiedades
psicdticas.

Por medio de 1la claustrofobia la paciente evitaba
sentirse sin limites, sin contencién y expuesta a la
dispersidén total: la locura. Ponia un limite a su avidez, y
a la utilizacién masiva de su identificacién proyectiva
(locura total), que la impulsaria a meterse en todo y en
todos, con la amenaza de no reintegrarse jamas. Necesitaba
algo que la ciflera y le impidiera expandirse.

Era el objeto en el que quedaba encerrada como
retaliacidédn por sus intenciones frente a él1. En Ultima
instancia, representaba a su madre, de cuyos contenidos vy
funcionamiento queria disponer, procurando controlarlos
omnipotentemente. El fracaso de dicho control, la exponia a
ser encerrada y ahogada, por los penes que ella habia
atacado en su interior.

Por medio del uso de 1la identificacidén proyectiva la
paciente se metia continuamente en los otros, de los que
luego necesitaba escapar. Este mecanismo actuaba
simultaneamente con el de disociacién que le permitia
tener siempre una parte adentro y otra afuera de 1los
mismos, defendiéndola del deseo y el temor a la fusidn

total con los objetos. (7%)
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Para RAFAEL PAZ El temple fébico es un temple
paranoide, pero vivido Yy manejado en un nivel
cualitativamente distinto al de un esquizofrénico. E1
alerta se polariza en la lectura de significados peculiares
{(lo idiosincrésico de toda neurosis) pero sobre una trama
mucho mas compartible. La calle es peligrosa, pero lo que
transmite el fébico es su temor a “otra calle”, que subyace
a la de todos.

Lo neutro de los lugares y desplazamientos cotidianos se
ha perdido y se hace necesario reconocer permanentemente el
terreno. Pero estamos moviéndonos en el plano de la
angustia neurdtica. El1 mundo neutro puede poblarse de
significaciones terribles, autocéntricas, indubitables, de
forma tal que 1lo psicdético estd ahi, pero ubicado,
controlado y de alguna forma trabajado por los sistemas
neurdticos de defensa.

Nos hallamos en un nivel primario, esquizoparanoide,
pera en el cual la experiencia emocional no posee la
mésividad que concebimos para raiz de las psicosis, y en la
que los tabicamientos disociativos tienen cierta
estabilidad. (7e)

El sujeto se halla inmerso en la trama edipica y el

miedo a la castracidn reactivara todos los sistemas previos

(75) GRINBERG, Reveca, Caracteristicas de 1las relaciones de objeto en una
claustrofobia, En: Revista de psicoandlisis, A.P.A., Argentina, N °2, XVIt.,

1959, p.l22., 129, 136, 137.
{76) PAZ, Rafael, obr. cit., p.p. 192~ 194.
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integrados hasta el momento (77) y todos los fracasos que
constituyen lo neurdtico disposicional previo. Esto haré
gque se tifla la experiencia nueva con los matices
predominantes de 1la historia anterior, pero ademas, el
esquema de los padres, si bien no posee el primitivismo de
anteriores estadios, no ha alcanzado un desarrollo vy
diferenciacidén plenos. De ahi que la madre, objeto deseado,
se revista también de caracteristicas persecutorias, de
modo que el acercamiento a la misma no constituye refugio
seguro.

La ansiedad confusional que se produce cuando el
mecanismo de disociacidn falla sume al fdébico en 1los
miedos indiscriminados propios de niveles en los que las
diferenciaciones del Edipo constituido no han tenido lugar
¥ por lo tanto puede perderse todo (objetos y yo). (78)

Segin el autor, en la Fobia cabria diferenciar entre dos

situaciones basicas:

e Una en la que la Fobia se manifiesta como miedo a sufrir
algin tipo de trastorno: desmayos, descomposturas, miedo
a enloguecer. En ella no se ha logrado, mediante el
proceso neurdtico de formacidn de sintoma, construir un
objeto en el cual depositar exitosamente el complejo

pulsional y restrictivo. Hay si un sistema proyectivo en

{77)Los sistemas a que se refiere PAZ estén representados por lo oral, 1lo
cuténeo, lo anal, los sistemas musculares, que constituyen para el autor
esguemas funcionales a disposicién del yo y fuente continua de fantasias.

{78) ibid., p. 194-195.
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ciernes: miedo a salir a la calle sin saber bien por qué,
pero es un sistema proyectivo que fracasa en tanto la
disociacidén no es exitosa y permite una gran fluidez
introyectiva-proyectiva. En el fébico que mantiene 1los
miedos referidos a algo en el interior de su cuerpo, la
construccién sintomatoldégica es mas pobre vy cercana al
sistema pulsional originario. Los sistemas corporales
involucrados en la Fobia tienen un alto caracter expresivo
¥y muestran el parentesco conversivo que poseen (Fobilas
histéricas).

e« En otras el miedo estd referido a 10 que un determinado
objeto puede hacer; por ejemplo el temor de Hans a ser
mordido por un caballo. En estos casos, la proyeccidén de
los propios impulsos y aspectos superyoicos se hace en
depositarios con 1los que puede establecerse un manejo
éptimo de las distancias, lo gque constituye un éxito
desde el punto de wvista neurdético. Ese mecanismo, a
pesar de su origen en 1los procesos primarios, es de
jerarquia intencional mayor, tiene un fin claramente
defensivo y pertenece a una organizacidédn secundaria.

R. PAZ define las CONTRAFOBIAS como el vencimiento
del objeto y del espacic que media entre él1 y el sujeto;
espacio de separacién en tanto supone el ligamen
libidinoso, y de proteccién por la existencia del vinculo
persecutorio. Se supera el miedo y surge entonces una

vivencia de triunfo y plenitud, que muestra la raigambre
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maniaca de esta estructura de conducta, pero expresada en
un nivel neurdtico. A veces las transiciones son visibles,
perturbdndose el juicio de realidad, corriendo el sujeto
peligros extremos y mostrando reacciones posteriores al
triunfo, con francos matices melancdlicos. Estos Gltimos se
constituyen como tales por la penetracién posesiva
efectuada con tanta violencia que puede producir la muerte

del objeto y la consiguiente muerte del sujeto. (79)

TRATAMIENTO PSICOANALITICO DE LAS FOBIAS Y DE LAS
MODALIDADES FORICAS (80)

Jorge Mario MOM, describe un tipo de reaccidén en algunos
psiceoanalizados, especialmente al comienzo del tratamiento
o, entre la primera entrevista y el comienzo formal del
tratamiento.

Consistia en el rapido establecimiento de una relacién
con un objeto nuevo que presentaba una particularidad: la
de ser absorbente, monopolizadora, saboteadora del proceso
terapéutico, que excluia al psicoanalista y a la relacién
con €1, “obligandolo” a “moverse” en una situacidén o “zona”
muy especial, privado de su instrumento especifico de

trabajo, la interpretacién de la transferencia.

¢79) ibid., p. p. 196-198.

(80) MOM se refiere a las modalidades fébicas como el proceso general de
algunos analisis en los que pueden apreciarse una analogia o similitud con
ciertos rasgos y mecanismos descritos en las Fobias. En: SAURI, obr. cit., p.
154.
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Esta situacidén plantea un problema: el establecimiento
de un tipo especial de relacidn sobre la base de roles
fijos, que intenta desposeer el proceso terapéutico de la
plasticidad que estd supuesto tener. En esta situacién
creada cabe resaltar:

a} La “desaparicién” del psicoanalista como objeto de los

impulsos del psicoanalizado, que pasa a estar en funcidén de

la relacidén objetal, como si la transferencla hubiese

sufrido un desplazamiento; y

b) La ubicacidén del psicoanalista dentro de una “zona” de
movimientos muy limitados, dada por T“ayudar” al
psicoanalizado en dicho problema. Fuera de esta zona
pareceria ser ignorado o al menos no aceptado.

En sintesis, para el autor, el acento recae en la
posicidn del psicoanalista fuera de la relacidén comentada
por el psicoanalizado, y percibiendo una dificultad en
“*meterse” en ella. (81)

Ante la sentida como peligrosa irrupcidén en su interior
del “afuera” peligroso, personificado @ﬂ) el analista que
“entra”, el fébico se defiende identificando
proyectivamente en otro objeto sus aspectos necesitados de
ser separados de los otros, personificados ambos, hasta

ese momento, en el psicoanalista. De esta manera el

{81) La percepcién contratransferencial de “meterse” guarda estrecha relacién
con la proyeccién en el psicoanalista de un aspecto o parte del
psicoanalizado (un objeto interno y una relacién con él). La consideracién de
estos aspectos y de la reaccién del psicoanalista ante esa personificacién en
61, son para el autor, claves para la interpretacién del psicoanalizado.
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conflicto intrapsiquico se externaliza totalmente.

Entonces, la primer respuesta al analista, sentido como
peligroso por provenir del “afuera peligroso” y porque se
“va a meter”, por proyeccién, dentro del paciente, serd el
establecimiento inmediato de una relacién transferencial
hostil, de desconfianza, independientemente, al principio,
de la actitud del analista.

En el control sobre el psicoanalista utilizard el mismo
mecanismo empleado para atraer a su “adentro” a objetos
necesitados para identificar proyectivamente en ellos
determinados aspectos y controlarlos internamente, ya desde
“adentro” del objeto.

El problema de 1la transferencia en estos casos se
complica por el hecho de que al “penetrar” en el paciente e
“irse”  luego, el psicoanalista es vivenciado como
llevandose algo o parte del paciente, personificando, no
sélo su “afuera” sino también su “adentro”, es decir,
anulando la disociacién protectora del paciente. Esto
fuerza una nueva disociacidén, del psicoanalista (que
contiene ya los dos aspectos del paciente) y la aparicién
del otro objeto, productb de dicha disociacidén del analista
y que se configura externa o espacialmente.

Segin el  autor, estos  sucesivos pasos en el
establecimiento de la relacidén transferencial son

especificos de las Fobias, caracterizandolos como
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TRANSRFERENCIA FOBICA, en el primer contacto con el
psicoanalista.

Este autor plantea que, la “aparicién” del otro (que
surge de la disociacidén del analista peligroso), la
particular relacibén con é1 y la particular relacién con el
psicoanalista (“excluido”, “limitado”), unido al control
fébico sobre ambos (“zona” o “distancia” entre ambos, que
impide la unidén y la desuniébdn) caracteriza a la MODALIDAD
DEFENSIVA FOBICA.

Entonces, la TRANSFERENCIA FOBICA estd caracterizada
por la externalizacidén total del conflicto (“bueno” vy
“malo” afuera) con el establecimiento de una “distancia”
intermedia vy un riguroso control scobre dichos objetos
externos.

La multiplicidad de objetos es una caracteristica del
fébico. Pareceria haber una mayor fragmentacidén del objeto
interno en sucesivos objetos externos que son abandonados
en estado de “moribundos”.

En tal situacidn, la interpretacidén que se “mete” tiene
un caracter terrorifico ya que la reintroyeccidén debe ser
sentida como hecha masivamente en el AQUI de todos sus
fragmentados objetos destruidos. La sensacidén seria de
“meter dentro de si tantos muertos matados por el sujeto
que serian sentidos como que lo matarian a él1 mismo”. Por
tal motivo reintroyectar lo proyectado se verd seriamente

perturbado.
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Al respecto el autor plantea una elaboracidén fdébhica de
dicha situacidn, lo gue 1impone un cambio en las
interpretaciones del psicoanalista, vya que no se puede
seqguir interpretando uUnicamente sobre la base del objeto
temido “nuevo” y omnipotente, sino que se debe tener
presente el cambio vy la redistribucidén de roles.

La evitacidén constituye un elemento constante en las
Fobias, gue puede observarse mas claramente en los casos de
agorafobia, en la que se destaca la inmediata
identificacién entre el analista y el “afuera” peligroso,
sufriendo aquél el mismo trato que el “afuera” peligroso,
fundamentalmente un control inmovilizador, con una
“distancia” interpuesta Y una evitacién de la
reincorporacién del aspecto disociado del paciente, ubicado
primero en el afuera y personificado ulteriormente en el
analista. La evolucién de esta situacidén la constituye la
disociacién del analista y la aparicién del otro objeto.
Asi, el psicoanalista antes de ser evitado (ignorado,
etc.), fue identificado con alge y luego disociade, en un
aspecto aceptado y personificade (desplazado) en otro
objeto (acompafiante) y en un aspecto rechazado y evitado
(analista). En ese momento la interpretacidén del paciente
debe tener en cuenta que dicha actitud podrad ser sentida
por el paciente como parcial y persecutoria, vya que
proviene del objeto fobigeno que despierta angustia y debe

ser evitado.
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Asi, podria resumirse gque, por la indele del mismo
proceso patolbdgico, el psicoanalista serd identificado
primeramente con el objeto fobigeno, disociado luego vy
excluido o ignorado ({evitado} después, convertido en
espectador del relato que el paciente hace de su relacidén
con el “otro”, el que personifica un aspecto disociado del
psicoanalista.

Pe lo comentado hasta el momento, para el autor, la
consideracidn técnica se refiere a la necesidad de adoptar
frente al fébico, desde el comienzo del analisis, una
actitud mucho mds activa, dada por:

1. El seflalamiento inmediato de este caracter doble del
psicoanalista (su gran poder y su caracter fobigeno),
viniendo a reforzar el caracter persecutorio del objeto
fobigeno, persconificado ahora en el psiceanalista, y

2. La investigacidén cuidadosa del caracter y manejo de los
objetos externos. El conocimiento del manejo objetal
externo es muy importante ya gque una de las
caracteristicas del fdbico reside en el numero vy
caracter especificos de sus relaciones objetales.

Debido a les problemas gue surgen en las Fobias ante la
interpretacidn, el autor plantea 1o gque entiende,
técnicamente como Interpretacidn | operante, es decir
Iinterpretaciones extratransferenciales, sin desechar las

1lamadas interpretaciones transferenciales que llevan al



contacto con los objetos de los cuales surgen los
conflictos transferidos.

Corresponde al tipo de interpretacidbn gque, en ciertas
circunstancias se lleva a cabo y que aparentemente, por el
hecho de no “tocar” directamente al psicoanalista, no
podria ser catalogade come transferencial.

La interpretacién de la TRANSFERENCIA FOBICA hace
necesario no solo una disposicidédn psicoldgica, buena
intuicién, etc., sino también el conocimiento de 1la
dindmica del establecimiento de dicha transferencia.

Segin  MOM, el acento debe estar puesto en el
“descubrimiento” en el o los objetos, y la comunicacién al
paciente de esta semejanza ¢ inclusidn del psicoanalista en
el objeto, come si le comunicara alge que no tiene nada que
ver con el paciente en 1o gque respecta a la “relacién o
contacto directo” del psicoanalista con el paciente. Solo
destaca que pareceria que hay cierta similitud (esto no lo
haria de entrada, al comienzo del andlisis). Que la actitud
asumida con el objeto se parece, a la actitud asumida con
el psicoanalista (como si constituyera una reaccidén a una
actitud consigo).

La interpretaciédn transferencial no deberia ser, en su
formulacidn, del tipo de identificacibédn del analista con
los objetos que trae implicitamente el analizado.

Ante algunas situaciones, la actitud del psicoanalista,

en términos generales, puede ser la de meterse en el

Qi



problema gue trae el paciente, tratando de colocarse a la
misma altura gue el paciente en cuanto a la importancia
asignada al tema. Esta es una forma de no perder contacto
con el paciente.

Esta formulacidén respeta la “distancia® eliminando la
angustia persecutaria de que el analista quiera destruirle,
pero, y fundamentalmente, dejandole y proporcionadndole al
paciente la posibilidad de movilizarlo, de gue pilerda sus
rigidos “limites maximo y minimo“. Lo importante, en ese
momento, no es anular la disociacidn sino gue el paciente
vivencie que el psicoanalista es uno de los términos de esa
disociacién.

En otros cascs, pareceria que el implicito NOSOTRQS
{implicite al hacer una referencia al obhjete y al
psicoanalista, como guardando clertas semejanzas) tuviera
urn propésite distinto: unir. Se persigue, en este caso, el
propbdsito de unir, en el sentido de integrar en un marco
tnico a objetos que parecian estar funcionando en distintos
niveles.

En el proceso psiceoanalitico suele producirse un tipo de
relacidén con el psicoanalista, caracterizado en esencia por
dos tipos de actitud. A veces el psicoanalista es bueno y
la relacidrnr con él1 es buena, de amor. Otras veces, el
psicoanalista es malo, persequidor, hostil, y la relacidn
puede ser de temor, agresidén, ansiedad persecutoria vy

culpa. Estos dos modelos de relacién con el psicoanalista



suelen intercambiarse, con una movilidad de alternancia de
buenas y malas relaciones. Esta movilidad es la base de una
terapia que, a través de la relacién entablada en el
presente con el terapeuta, permite, paulatinamente, 1ir
descubriendo el grado y cardcter de los obijetos internos y
de la manera particular como se fueron condicionando ellos

y la relacidédn con ellos. (82)

Las intensas ansiedades psicdticas, subyacentes a las
Fobias, pueden hacer imposible la verbalizacidén de 1las
fantasias, teniendo el paciente Qque recurrir a modos
arcaicos de expresidén, en los que quedan blogueados los
afectos, realizandose en cambio las fantasias en el acto
mismo, tal como lo demostrd GILVERTE ROYER en su trabajo
“La actuacidédn en la transferencia en el analisis de un
Edbico”.

Melanie Klein en “El psicoandlisis del nifio”, dice que
el nifio en sus juegos actda en lugar de hablar. La accidn,
que es mas primitiva que el pensamiento ¢ la palabra,
constituye la parte mds impartante de su conducta.

Para GILLVERTE ROYER, el juego del nifio es un paso hacia
la realidad ¥ una forma de conexién con ella: implica 1la
proyeccién en el juego del mundo interno, una observacidn
de éste por el Yo; el juguete se presta a ser manejado con

libertad, pero sin embarge tiene también cualidades

(82) ihid., P. 154-186.
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concrefas que limitan la omnipotencia del nific y  la
confronta con una realidad.

El paciente actta porgue sus posibilidades de dominio
de la angustia son pobres; recién después de la elaboracidn
serd posible la verbalizacidén de las fantasias encerradas
en el acto.

La verbalizacién de las fantasias se produce con la

disminucibédn de las ansiedades persecutorias y la aparicién
de las ansiedades depresivas, con la desidealizacidn,
cuando el paciente es &l con su pasado, peroc &l actual, el
distinto a su pasade, él dejando atras su pasado, éI hacia
el futuro.
Esta wverbalizacidén constituye una comunicacidn con el
analista, que €8 sentida come unidn reparadora, con la
aceptacién de la relacidén real de dos personas: del
paciente corn el analista, de los padres enbtre ellos.

Curarse seria poder curar el pecho destrozado, a la
madre entera destrozada, curarla en una reintroyeccidn
reparadora.

La autara plantea en dichae trabajoe, gque la relacién

u paciente estuvo caracterizada por el

4]

transferencial con

desprecioc, el control omnipotente y més profundamente el

¥

temor; el intento de ser seducida por el paciente,
castrada, para evitar ser seducido y castrado por ella. La
necesidad de este paciente era apoderarse del interior del

terapeuta para contreolarlic y destruirley gque la terapeuta
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sea un aohjeta interno al gque maneia aomnipotentemente,

permaneciendo, al mismo tiempo, ajena al paciente.

besde el principio del tratamiento la identificacién
proyectiva fue muy intensa, y el analista tiene gue ser
permanentemente controlado, controlando asimismo sus partes
proyectadas en él,

Sin embarge, la conducta del paciente con el analista-
Juguete (83 implica una primer aceptacidn (aungue negada)
de la existencia real de éste y de las limitaciones que
impone a su fantasia. Es una primera conexidn con un objeto
que es externo y con el que, por identificacidn proyectiva
va a intentar observar sus propias vivencias, y luego las
reintroyectara.

Pero el analista adem&s de ser un Jjuguete es su
analizgta, ve lo gue pasa ¢ interpreta, vy el paciente
conocera a través suyo sus fantasias ¥ emociones.

El analista actia en dos formas:

1. El Yo observador del paciente unido con el analista

establece una conexidn con aspectos del mundo interno y

externc que le eran inaccesibles: esta conexidn obhtenida

nor la interpretacidn, ez vivida como prucebha de que el
analista se mantiene vivo y accesibles

2. dumenta el Iinsight, disminuye asi progresivamente la

persecucidén v la culpa, la regresidén y la disociacidn,

(83) este concepto es utilizado por lta auvtora en el sentido det término
“juaguete” descripto  con anterioridad.
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la paralizacién;

3. Algo se ha movido, el analista en su actitud
interpretativa no responde a la imagen interna
proyectada, el rol que tenia asignado tiene que ser
reconsiderado, y al introyectarse un objeto distinto, en
una relacidén distinta, se rompe el rigido equilibrio de

estereotipias. (84)

REVECA GRINBERG en su trabajo “Caracteristicas de las
relaciones de objeto en una claustrofobia” plantea que la
tarea psicoanalitica en el caso presentado estuvo abocado a
la ampliacién del yo del paciente disminuyendo el
empobrecimiento que supone la tendencia a la dispersién, es
decir, haciéndole reintroyectar lo proyectado. Facilitarle
asi poner un limite entre su yo y el no- yo. Reconocer la
existencia de objetos externos como tales, y hacerse cargo

de sus sentimientos frente a los objetos. (8s5)

784) ROYER, Gilverte, En: Revista de psicoandlisis, N °2, XVIIit., 1961, obr.
cit., p.p. 156-169.
(85) GRINBERG, Rebeca, En: Revista de psicoandlisis, N° 2, XVIt., 1959, obr.

cit., p.136.

0A



Capitulo 3 TERAPIA OCUPACIONAL EN SALUD MENTAL

1) CORRIENTES TEORICAS DE TERAPIA OCUPACIONAL EN SALUD

MENTAL

1.1) MODELO DE RELACION DE OBJETOS - LOS AZIMA

Los Fidler y los Azima fueron los precursores en las
décadas de los 50 y 60, de la comprensiédn psicodindmica
de 1la accibén en Terapia Ocupacional. Sus ideas fueron
organizadas a partir de la teoria psicoanalitica freudiana,
mas especificamente en torno a las relaciones objetales.

La comprensidén de que el hacer humano estd cargado de
contenidos simbdélicos fue el camino recorrido por 1los
autores. En las acciones se tiene 1la posibilidad de
expresar sentimientos, actitudes, idealizaciones, en un
nivel no verbal, que son la expresidén del inconsciente, y
que no aparecerian en un nivel verbal por obra de 1los
mecanismos de defensa intelectuales mas concretos.

En el proceso terapéutico de Terapia Ocupacional, el
producto y el trabajo de hacerlo son considerados
secundarios al andlisis de cémo el producto y el proceso de
ejecucidén afectan las relaciones con los otros. El valor
del uso de la actividad simplemente no estd en la dinamica
de la actividad, sino en la psicodindmica de la accién del

sujeto que la realiza. Tornandose de esta forma mas
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importante y significativo que la actividad en si 1la
relacién que el ejecutante establece, de manera gque 1la
realizacién de una actividad sirve al propdsito de 1la
interrelacién.

Se puede dar una importancia central al establecimiento
de una relacidén terapeuta- paciente. Aqui la actividad,
como el terapeuta son recursos terapéuticos para lo cual el
paciente puede hacer y rehacer.

La actividad en cuanto medio de expresidén es definida

segin su uso como:

e Libre produccién: El principio para la comprensién de la

libre produccién es la libertad de escoger el objeto/
material y la técnica de manipulacidén. Aqui la eleccidn
y el camino para la realizacién de 1la actividad son
hechos por el propio paciente, sin la interferencia del
terapeuta.

Es mias cominmente utilizada esta técnica con
propdésito diagndstico porque provee datos sobre el
individuo que la realiza. Hace operar los modos tactil vy
corporal de las relaciones objetales aumentando el

acceso a la proyeccidn.

e Material proyectivo: es el material en que se deja al

paciente elegir el objeto y la técnica de manipulacién.
Para su aplicacién, los AZIMA proponen algunos criterios
v procedimientos que deben observarse. Son divididos en

cuatro fases:
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1.

3.

PREPARACION: se refiere basicamente al modo de
acercamiento del paciente al objeto, qué objeto elige y
las actitudes hacia el terapeuta y hacia otros
pacientes que estén compartiendo con él el proceso
terapéutico.

PRODUCCION Y FINALIZACION: comprende el  proceso
vivenciado por el paciente desde cuando inicia la
manipulacidén de los objetos disponibles, en una cierta
direccién en la construccidédn o destruccién. Esta fase

puede ser dividida en dos subfases:

Creacidén libre: el paciente es dejado libre frente a los
objetos, para escoger y proceder como quiera, no

habiendo direccidén por parte del terapeuta.

Creacidén dirigida: un objeto es definido por el
terapeuta y seleccionado para el paciente. A partir del
objeto que le es ofrecido, éste es dejado libre para su
manipulacién.

ASOCIACION: Se le pide al paciente que diga lo que venga
a su mente en cuanto a sus proplas creaciones o a las de
otros.

INTERPRETACION: se caracteriza por el momento en que,
después de creado el objeto \% efectuadas las
asociaciones libres el terapeuta pasa a interpretar los
hechos. El equilibrio estructural general de la mente es
evaluado en términos de estado de impulsos/ anhelos, el

gsistema del ego y las relaciones de objeto. Resaltan los
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autores que la interpretacidén en este momento debe ser
comprendida Como interpretacién diagnéstica y no
terapéutica.

Los autores entienden que las actividades estructuradas

posibilitan experiencias de manipulacién dtiles, porque
estas actividades ofrecen numerosas oportunidades de
comunicaciédn y expresién.

El modo del paciente de usar y asegurar un determinado
objeto, el significado de escoger una actividad o proyecto,
asi mismo como la naturaleza de sus acciones, son
comprendidos por los autores como claros indicios de sus
defensas y problemas interpersonales. Estas son cuestiones
gque pueden ser investigadas y trabajadas con el uso de
actividades estructuradas, que tienen valor por la relacién
¥y limites que determinan al hacer.

Siguiendo este modelo tedrico, Nise DA SILVEIRA sostiene
que la principal funcién de las actividades en la Terapia
Ocupacional seria crear oportunidades para que las imagenes
del inconsciente y sus concomitantes motores encuentren
formas de expresidén. Las actividades expresivas permiten al
paciente vivir un proceso que le posibilitard dar forma al
desorden interno vivido. De manera que son instrumentos que
permiten al mismo tiempo organizar el desorden interno vy
reconstruir la realidad, porque en la medida en que las

imdgenes “del inconsciente” van siendo objetivadas, 1las
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actividades expresivas se tornan posibles de ser

trabajadas. (se)

ALGUNOS SUPUESTOS DEL MODELO DE RELACION DE OBJETOS- Los

AZIMAS

1. Una regresidén parcial de la libido hacia ciertos puntos
de fijacidn es una caracteristica de todos los estados
psicopatoldgicos.

2. Los estados psicopatoldégicos pueden ser vistos como
persistencia de necesidades infantiles no resueltas vy
objetos relacionados (fijacién).

3. La estructura dinamica puede ser entendida como:

e Debida a una tendencia a volver al estado de desarrollo
psicosexual cuando las frustraciones primarias fueron
experimentadas en wuna esperanza vana de encontrar
gratificacién.

¢ Debida a una tendencia a ir mas alla de este estado con
el objetivo inconsciente de obviar 1las frustraciones
primarias.

4. Los puntos de fijacién y las tendencias regresivas hacia

ellos son 1iniciados genéticamente por la frustracidén a

través de la gratificacién inadecuada de las necesidades

basicas de objetos.

5. Fomentando la regresién mads alla de 1los puntos de

fijacién y la gratificacién de las necesidades béasicas

(86) BERENICE Rosa Francisco, TERAPIA OCUPACIONAL. Ed. Papirus, 1988; p. p.
38~ 44.
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originalmente frustradas, el punto de fijacién puede ser

abandonado y la progresién deseada puede suceder. La

regresidén y la progresién se facilitan si son ofrecidos,
para la gratificacidén de las necesidades y deseos, los
objetos primitivos apropiados y los objetos substitutos.

6. Los objetos creados son el fendmeno clave que
representa las relaciones del objeto de fantasia del
paciente en ese momento.

7. Los objetos creados tienen un efecto facilitador para
el descubrimiento de relaciones de defensas, impulsos y
transferencia.

8. Los objetos creados pueden evocar regresivamente algunas
proyecciones tempranas.

9. E1 objeto creado puede convertirse, por su continua
presencia, en un impulso para la evocacidén de
asociaciones y ademd&s para el descubrimiento de procesos
inconscientes.

10. El material proyectivo puede proveer datos sobre el
sistema de ego, relaciones de objetos, y esquema del
cuerpo.

11. Todas las necesidades son necesidades de objetos, por
ejemplo, hay una necesidad por algo que descarga y
satisface esa necesidad.

12. En diferentes estadios de desarrollo (oral, anal vy
genital), ciertas necesidades y sus objetos son

enfatizados mas que otros.
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Los AZIMA sostienen gque, ayudando a la gente a
relacionar los objetos a su nivel de desarrollo
psicodinamico, habria una descarga de impulsos infantiles,
un descubrimiento de los impulsos de defensa y relaciones
de transferencia, llevard al abandono de puntos de fijacién
y favorecerd la progresién de alejamiento desde el estado
de desarrollo retrdbgrado.

Segun este modelo, la EVALUACION involucra hacer a la
persona dibujar con un lapiz, moldear con arcilla y pintar
con los dedos como plan de técnicas proyectivas para
descubrir el nivel psicodindmico del desarrollo psicosexual
a través de la interpretacidédn de las relaciones de objetos.

La INTERVENCION empieza en el nivel mas bajo: oral, vy
progresa a través de las etapas anal, falica y genital. Los
objetos seleccionados son caracteristicos o representativos
de cada etapa. La intervencidn consiste en dar a la persona
objetos asociados con el nivel de fijacién y esperar la

interaccidén entre la persona y el objeto.

1.2)LA TERAPIA OCUPACIONAL COMO ACCION- VALEROS

José VALEROS se refiere a la Terapia ocupacional como
una disciplina terapéutica que se basa en la recoleccién,
entendimiento y manejo de la accién. Su validez y jerarquia
estan dadas por ser la acclidén una de 1las areas de

manifestacién de la vida psicoldgica del hombre.
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Para este autor, el encuadre del proceso terapéutico
de la Terapia Ocupacional estd constituido por el lugar de
trabajo, los horarios, 1los procedimientos a seguir, 1los
instrumentos de trabajo y los materiales que se usan. Cada
accidén del paciente y de su terapista también pasa a formar
parte del encuadre en cuanto se incorpora como elemento
real del contexto en que se desenvuelve la actualidad del
proceso.

El proceso de la Terapia Ocupacional es una forma de
entender la actualidad de la relacidén paciente- terapista.
Es por 1o tanto siempre inmediato. En cuanto la espiral del
proceso se mueve a una nueva posicién, los momentos
anteriores pasan a formar parte del encuadre donde se
configuran los nuevos estadios del proceso.

De las cualidades del encuadre, la simplicidad,
constancia y consistencia son elementos esenciales para que
el proceso que en é1l se desarrolla adquiera significacién y
sentido terapéutico.

Como en toda relacidédn humana, en la del paciente con el
Terapista Ocupacional, apareceran fendmenos
transferenciales y contratransferenciales. El1 Terapista
Ocupacional debe estudiar las vicisitudes de la
transferencia y de la accién a lo largo del proceso de
Terapia Ocupacional. Importa estudiar cémo esta técnica de

accién influye sobre los fendmenos transferenciales e
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inversamente, como los fendmenos transferenciales podrian
influir en el desarrollo del proyecto.

El equivalente de la transferencia en el campo de la
accidén es la distorsién que el paciente muestra en su
accidén, en el proyecto a seguir y del encuadre dado. Hay
una serie de acciones que en su finalidad, estilo vy
estructura no se adecuan a la realidad del proyecto y que
aparecen como acciones preestablecidas.

A estas distorsicnes el Terapista Ocupacional trataréa
de modificar, para ayudar al paciente a adaptarlas a la
realidad, con el fin Gltimo de que el paciente tenga acceso
y conocimiento de 1la realidad, tanto la suya como la
externa a é€l1. La accidén y sus cualidades estan influidas y
multideterminadas por otros fendmenos, como las fantasias
inconscientes. Pero en si 1la accidén tiene cualidades
irreductibles que seran reveladas por las pautas
preestablecidas del paciente en su relacidédn con el proyecto
y la realidad externa de la que éste es parte.

Para el autor, el proyecto es la realidad externa
delineada dentro del encuadre de la Terapia Ocupacional.
Como se relaciona el paciente con su accidén, a esta
realidad externa, es la materia propia de la Terapia
Ocupacional.

Algunos estilos preestablecidos de accién que el
paciente muestra al enfrentarse con el proyecto pueden ser

descriptos de la siguiente manera:
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-Talking Out: seria en su estructura la contra parte del
“acting out”. El paciente en lugar de actuar sus
conflictos, en su relacidén con el mundo externo (proyecto),
los habla. Los pacientes evaden la realizacidén de sus
proyectos y tratan de envolver a sus Terapistas u otros
pacientes, en interminables charlas que evidencian una
incapacidad en hacerse cargo y emprenderse en el manejo de
la realidad externa.

- Negacién en la accién: consiste en la incapacidad de
reconocer las consecuencias y efectos de 1la propia
accién. Esta negacién tiene dos componentes: se niega no
solamente la accién en si, sinc también a las
consecuencias de ésta en la realidad externa, el
proyecto. En este estilo de conducta, el paciente
funciona como si €l mismo, su conducta y el mundo
externo, no fuesen reconocidos como distintas instancias
psicoldégicas. Esa falta de discriminacién suele
revelarse clinicamente por una gran ambigiiedad con
respecto a la significacién, no sbélo de su proyecto,
sino del terapista y del encuadre de la terapia. E1L
paciente puede aparecer como “perdido” y confuso cuando
el terapista introduce la “novedad” de la discriminacidn
y significado de la acciédn.

- Desplazamiento de la accidén: E1 paciente actua durante

sus sesiones de Terapia Ocupacional pero en 1lugar de
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dirigir su accidn hacia el proyecto, la dirige a otro lugar
u objeto.

- Evitacién de la accién: consiste en una persistente
evitacién de la accidén, que abarca una amplia variedad de
conductas. Puede incluir la totalidad ¢ partes de la tarea,
puede dirigirse sb6lo a ciertos materiales o instrumentos, o
a la persona del terapeuta. También puede manifestarse por
una evitacidn de la accidén al comienzo o al final del
periodo de sesidébn terapéutica, no apareciendo dificultades
aparentes durante la parte central de 1la éesién. En general
estos pacientes muestran cualidades fébicas en su relacidn
con la realidad externa, siendo la suspensién de la accién
una forma de evitar ansiedades o0 peligros atribuidos a la
relacién con la realidad externa.

- Repeticidén de la accidn: el paciente repite partes o la
totalidad de sus acciones en forma reiterada vy no
justificada por 1la estructura del proyecto: esto da una
cualidad obsesiva a las acciones del paciente.

- Destructividad en la accidn: con su conducta el paciente
provoca la destruccidén de materiales de su proyecto, yendo,
desde la sistemdtica y deliberada destruccidén del proyecto,
hasta la ocasional o “accidental” mutilacién parcial del
mismo.

-~ Inhibicién de la accidén: incapacidad de llevar a cabo
acciones que impliquen la modificacién de materiales de

trabajo: cortar, serruchar, dividir, 1lijar, etc. También
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agul se observan innumerables variaciones: ocasionalmente
el paciente puede mostrar inhibiciones en acciones que
impliquen la fragmentacién de material, mientras otros lo
hacen en la transformacién de los mismos.

Estos estilos de conducta constituyen parametros que
podrian usarse en el estudio de la accidén, teniendo en
cuenta que esta UGltima constituye un fenbdmeno de campo

dentro del encuadre del proceso de la terapia. (87)

1.3) PSICOTERAPIAS BREVES- FIORINI

FIORINI plantea cuatro tipos de instrumentos técnicos
del proceso de tratamiento:

1. Intervencidn wvincular: Constituye un aspecto primordial

del proceso terapéutico. Tiene varias funciones:

¢ Crear vy desarrollar un vinculo activo, desde el
cerapeuta con el paciente, ofreciendo modelos de

vinculo al pacilente.

e (Capacidad de tolerar ciertos vinculos, con sus cargas y
vicisitudes. Resulta importante expresar —resonancia
empadtica ya que hay intervenciones vinculares donde la

expresa resonancia empatica apunta a un objetivo tedrico-

técnico importante, que es crear el espacio del

nosotros, el cual no se crea de un modo espontaneo sino que

(87) Material proporcionado por la supervisora de practica clinica, TEJON,
MARIA LAURA; institucién CLINICA PSICOPATOLOGICA DEL MAR, afio 2002. VALEROS,
José, Nota sobre la naturaleza de la terapia ocupacional, p. p. 25- 30.
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tiene que ser objeto de un trabajo minucioso.

En relacidén con el analisis del vinculo no sdélo se debe

tener en cuenta lo que se dice, sino como se lo dice
{gestos, tono de voz, etc.) y el contexto en el que se
produce, ya que esto nos va a permitir comprender con mayor
minuciosidad 1lo que se estd produciendo en el ambito
clinico.

2. Discriminacidén: poner palabras introduciendo un orden,

un modelo de proceso secundario de pensamiento. Es una
intervencidén organizadora gue va introduciendo preguntas
(¢Coémo?, ¢Cuando?, (Cudl es3 el nexo causal?, etc.)
portadoras de un modelo 16gico. Esta intervencidn apunta al
nivel de formalizacién del discurso, nivel de categorias
cognitivas, que es otro nivel profundo sobre el cual
trabaijar.

3. Confrontacidén: es 1la posibilidad de confrontar al

paciente con una imagen, es decir, realizar un pasaje de
indicios de conductas diversas a un trabajo en el nivel de
la imagen.

4. Interpretacidén: 1las defensas vy transferencias seran

objetos de interpretacidédn. Muestra un complejo juego de
estructuras, espacios, limites y mecanismos involucrados
u operaciones: internalizar, externalizar, vy efectos de
esas operaciones con saldos en imagenes. Ademas,

articula elementos muy diversos gque no estan todos
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solamente en el orden del lenguaje, sino que se dicen a
través del lenguaje. (88)

1.4) EL ARTE COMO TERAPIA- DALLEY:

Tessa DALLEY sostiene que existen tres maneras de
responder a nuestros estados interiores, como
posibilidades expresivas, manifestadas a través de:

e La accidén inmediata y concreta:;
e La inhibicién de la accién;
e La revelaciédn de nuestros sentimientos indirectamente

mediante una representacidn. (89)

Nuestros pensamientos y sentimientos encuentran su més
completa expresidén a través de modalidades simbdédlicas mas
metafdéricas y no discursivas. Es importante lo que decimos
y cémo lo decimos, factores ambos que forman una unidad.

Los psicoterapeutas y los terapeutas artisticos prestan
atencidén a las expresiones paralingiisticas y corporales y
las amplifican, pidiendo a sus pacientes que dibujen y
pinten, para permitir gque se revelen otras metaforas. A
continuacién brindan interpretaciones referentes a estas
amplificaciones, que son esencialmente metaféricas también.
Este didlogo retérico sirve para suministrar un contexto

que transforma el sintoma en una metafora encuadrada, para

aproximar a los protagonistas de un conflicto interno. (90)

(88) FIORINI, Héctor, Direcciones del proceso en el abordaje psicoanalitico
del trastorno narcisista, Psicoterapias, Orientacién Psicolégica, Bs. As.,
Ed. Texne, 1989, p.p. 3-6.

{89) DALLEY, Tessa, El arte como terapia, Barcelona, Ed. Herder, 1987, p.58-
59.

(90) ibid., p.p. 71-72.
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Cada vez gque un artista contempla su creacidén se produce
una descarga emocional debido a la conexidén que establece
con la idea que le llevdé a pintar el cuadro. (91)

En terapia artistica no se trata solo de lo gue ha
representado sino de la forma en que se ha hecho y de cédmo
se describe lo que se ha representado. Una vez que ha sido
creado el cuadro constituye un documento permanente acerca
del estado del espiritu del sujeto y de la forma en que
construy® su situacidn vital.

Al representarse escenas del pasado aparece la emocidn
asociada con ellas y, Jjunto con ésta, puede liberarse
alguna inhibicidén actual. Puede permitirle al sujeto que
represente en forma pictérica, sin ningin peligro para él1,
cosas que considera atemorizantes, reproducir suefios
terrorificos, y permitir gque Se expresen sus emociones vy
deseos. Puede sugerirsele que efectite nuevas versiones de
las escenas que le resulten perturbadoras. De este modo
aprende un poco mas scobre el motivo de sus temores y al
plasmarlos pictéricamente, le provocan menos temor.

Todo esto puede representar motivaciones latentes o
suprimidas, cuya expresiédn parcial permite que la
personalidad las asimile de manera mas completa. (92)

Como resultado de 1la interaccién entre los mundos

interno y externo, la pintura se convierte en un tercer

(91) ibid., p. 76.
tyz) ibid., p.p.85-87.



mundo, que no se ve modificado por las actitudes, el tiempo
o las distorsiones de la memoria y en el que, sin embargo,
pueden descubrirse, en ocasiones diferentes, aspectos del
significado y la relacién.

La elaboracidén de imagenes constituye un instrumento
6ptimo, vya gque se trata de un sistema de comunicacidn
preverbal, y como tal, mas ba&sico y mads directo. (93)

JURGEN RUESCH sostiene que el contenido de un mensaje se
halla intimamente wvinculado con la forma de expresién,
formas no verbales. La mayoria de los pacientes exhiben una
grave escisién entre formas y contenide, y el terapeuta
debera comenzar con un supuesto: los modificadores no
verbales estédn m&s cerca del inconsciente gque 1o0s

contenidos verbales. (94)

1.5.1) VECTORES DE ANALISIS EN TERAPIA OCUPACIONAL- SICARDI

El Dr. SICARDI presenta en la Primeras Jornadas de
Terapia Ocupacional, que se efectuaron en la Facultad de
Medicina, en 1971, los vectores de anadlisis,
interrelacionados entre si, que constituyen un instrumento
para la observacién, andlisis y operacién en el campo de la
Terapia Ocupacional, a saber:

® :Qué hace?

e ;Por qué lo hace?

(93) fbid., p.262.
{94) SEGAL, Hanna, Suefios, fantasma y arte, Ed. Nueva Visién, 1995, p.p. 61-
86.
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¢ :pPara gué lo hace?

e ;Lo termina © no?

e COHmMmo lo termina?

e ;Cébmo lo hace?

Estos vectores constituyen un instrumento valido para
analizar el hacer de un sujeto, su modo de organizacidn
ocupacicnal, y sus dificultades ocupacionales, dando lugar
al sujefto, a su cotidianeidad, a sus ocupaciones y al modo

particular en gue se posiciona y elige.

1.5.2) EL PROCESO DEL HACER- DESTUET

Partiendo de las ideas de SICARDI, la autora propone gue
el énfasis debe situarse en 1la lectura clinica de 1la
relaciodn entre: eleccidn, planificacién, ejecuciodn,
finalizacidn y destinatario. Estar atento al modo

articular con quc cada sujecto sc incluyc con ¢l Procese dol
Hacer, serd lo que permita a los Terapistas Ocupacicnales
intervenir.

Todo Hacer conlleva implicita una renuncia, que dara
lugar a un Proceso, a un movimiento en términos de
eleccidn, planificacioén, ejecucion- realizaciédn,
finalizacidén. (95)

Con diversos materiales, y a partir de conocimientos

h

técnicos basicos, el paciente aprende a conocer O reccnocer

{95) DESTUET, S5ilvia, Encuentros y marcas, Serie BAutores 1, Argentina, Ed.
c.0.L.T.Q.A., 1999, p.p. 21-25.
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sus posibilidades y sentimientos, encontrarse con el
objeto, con un hacer gque lo signifique.

En el Proceso del Hacer desde Terapia Ocupacional,
acompafiamos al pacliente activamente para que pueda afrontar
su realidad y operar sobre ella, buscando gue establezca
buenos vinculos con la tarea, con el grupo y el propio
equipo profesioconal. De esta manera, que vaya armando un
rmundo interno menos escindido y mejor articulado.

La tarea estd inserta en un clima de flexibilidad,
libertad, seguridad vy afecto, facilitando el comportamiento
espontaneo y la expresidén de los sentimientos.

Los proyectos que elige el paciente tienen un valor
continente y de fortalecimiento yoico y requieren clerta
capacidad organizaliva, 1o gue permite a los Terapistas
Ocupacionales detectar deterioros, avances o retrocesos en
el proceso sensoperceptivo. (96)

La actividad se presenta como la paradoja de ser un
limite vy wuna oportunidad simultAneamente: Iimite, por
cumplir una funcidén simbdlica, ordenadora entre la realidad
del material vy 1o imaginario del paciente. (97 Los
materiales vy las técnicas de manipulacién son otra
dimensién de la realidad Y se presentan con
caracteristicas propias, que en caso de no ser reconocidas
le impediran al paciente el acceso a su proyecto.

En lo referente a las oportunidades que brinda la

(96) ibid., p.p. 43-45.
{(97) ibid., p. 93.
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actividad, cuando una persona tilene un lugar de trabajo
fijo, o cuando trabaja con herramientas y materiales
propios pudiendo hacer objetos personalizados, esa persona
esta trabando en algo referente a su identidad.

También sabemos que hay actividades que acercan en el
marco cultural hacia determinada identificacién sexual; que
aquellas actividades complejas, con gran ntmero de pasos,
desconocidos por el sujeto, nos permiten acceder desde lo
vincular al proceso de dependencia- independencia.

Si en el transcurso de un trabajo, una persona puede
reconocer capacidades o aprender otras y el resultado llega
a ser valorado por los deméds, se estd trabajando sobre su
autoestima; vy si pucde incluir dectallces novedosos o
relaclonar elementos enlre si de una manera diferenle,
vemos en ello muestras de su creatividad.

Cuando podemos Jjugar con el tiempo de realizacidn y
prevenir posibles dafios, estamos poniendo en juego algo de
la tolerancia a la frustracién.

Cuando reparamos sin alterar el proyecto o© cuando
utilizamos material de descarte, trabajamos sobre la
reparacién.

Cuando nos ocupamos de la relacidn entre cosas, tales
como materiales y herramientas, ¢ del tiempo en proceso,
tales como el de secado de la arcilla, nos estamos moviendo

dentro del campo del criterio de realidad.



Todo lo que la actividad despierta 1o trabajamos
fundamentalmente desde la actividad misma.

El sujeto se presenta con su demanda indiscriminada. La
actividad se presenta con su indiscriminada oferta de
estimulos. En esta “asociacidén 1libre” entre sujeto vy
actividad se Jjuegan las posibilidades de arribar a un
producto, que seria como decir que las necesidades del
sujeto han dado lugar a las experiencias y/o a los deseos.

{98y

Es a partir del trabajo- proyecto y el devenir del
proceso, lo que lleva a la creacidn del objeto que el
paciente puede rehacer, reparar, reconstruir, construlr su
mundc presente y pasado, pasar del caos a la organizaciédn,

construyendo parte de su historia. (99)

2) INTERVENCION DE TERAPIA OCUPACIONAL A PARTIR DE 1A
IMPLEMENTACION DE LA ACTIVIDAD TERAPEUTICA DESDE EL

POSICIONAMIENTO TEORICO PSICOANALITICO

Para comprender el fundamento del uso de la actividad
terapéutica en Terapia Ocupacional desde la perspectiva
de la corriente psicoanalitica, especificamente
kleiniana, resulta necesario considerar algunos aspectos
desarrollados por Willy BARANGER sobre la existencia de

dos estatutos metapsicoldgicos del objeto en la teoria

(98) ibid., p.p. 52-58.
{99} ibid., p.122.
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psicoanalitica.

El mundo interno es un mundo de objetos. Se trata de
un mundo de objetos, no solo de instancias psiquicas
organizadas, impulsos o funciones.

Cuando en la situacibén analitica se interpreta algo,
se interpreta la relacién entre el sujeto y sus objetos,
la interpretacidén dirigida a una finalidad determinada
del sujeto en relacidén con tal objeto determinado.

Los objetos aparecen fenoménicamente en el relato
analitico, en 1las conductas y 1los sentimientos del
analizando. Tenemos que diferenciar el objeto de sus
miltiples representaciones. El1 trabajo interpretativo
llega a descubrir puntos de convergencia de maltiples
lineas asociativas, la estructura comin que subyace a las
representaciones y vivencias multiples. En el punto de
entrecruzamiento de lineas diversas se encuentra el
objeto.

BARANGER describe aspectos tedricos desarrollados por
Freud y Melanie Klein respecto del concepto de objeto.

Plantea gue Freud introduce entre la primera
metapsicologia y 1la segunda, el concepto de objeto
introyectado describiendo su funcidén estructurante con
respecto al Yo y al Superyo. Cuando en “Duelo vy
melancolia” describe 1la existencia intrapsiquica del
objeto y las complejas relaciones que el yo mantiene con

é1, descubre una de las lineas de teorizacidn acerca del
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mundo interno. Luego, en la segunda linea, describe el
papel estructurante de la introyeccidén e identificaciédn,
mostrando gque la existencia intrapsigquica del objeto
fiende a cristalizarse en instancias psiquicas estables.
I.a primer linea tiende a enfatizar un mundo de relaciones
internas de objeto mé&s 1adbil y miltiple; la otra un mundo
de relaciones entre instancias mucho menos personales. En
la segunda perspectiva tiene vigencia el concepto de
aparato psiquico.

Para Melanie Klein el objeto bueno es un nicleo esencial
en la formacidén del Yo y se debe a los objetos la formacién
del Superyo en su totalidad.

Ambos autores coinciden en que el objeto interno
manliene con el yo relaciones semejanles a las gue se
presentan entre personas reales: manda, prohibe, reprocha,
castiga, aprueba.

La terminologia “objeto” nos sirve tanto para designar
uno de los polos de la experiencia subjetiva, el objeto tal
como aparece en el relatoc y en las vivencias de los
analizandos como para designar las estructuras objetales
permanentes que subyacen al relato y a la vivencia. En este
Gltimo sentido BARANGER admite que el objeto estd mas alléa
de lo directamente accesible y que se deduce su existencia
por convergencia de miltiples aspectos del material

ohservable.



Melanie Klein considera el contacto perceptivo con los
objetos reales como un momento imprescindible de 1la
constitucién del mundo interno, pero los objetos internos
no son retratos de 1los objetos externos, su proceso de
constitucién los moldea como retratos “fantasticamente
distorsionados”. El1 objeto interno por una parte es un
objeto imaginario o fantaseado, mientras aparece por otro
lado como tremendamente real y concreto para el sujeto, ya
gue tiene una actividad muy concreta gque produce efectos
palpables en toda la personalidad.

E1l objeto posee cierto grado de permanencia, tiene su
identidad debajo del sinntmero de formas en las cuales se
manifiesta. Es é1 mismo dentro de miltiples situaciones.
Sin embargo evoluciona sin cesar, se [uslona con el Yo, o
con el Superyo, © con otros objetos, se asimila o
desasimila, pasa por todas las alternancias de la
progresiédn y de la regresién cambiando su fisonomia, puede
ser clivado, fragmentado, proyectado dentro del espacio
interno ¢ hacia el espacioc externo.

El objeto aparece como dotado de identidad propia e
imponiéndose al vyo. Pero al mismo tiempo aparece como
resultado de una actividad estructurante del YO,
constituido sobre la base de las introyecciones de éste
sometido a todas sus actividades defensivas, sufriendo los

mis variados destinos segun las necesidades del Yo.



El objetoc interno aparece simultaneamente como persona,
interlocutor interno, y como estructura psiguica.

El autor admite gque el objeto no se puede entender
en forma aislada, sino como componente de una totalidad
dindmica (100y y que ni el objeto existe fuera de esta
totalidad, ni esta totalidad sin é1I.

31 el objeto es a la vez una estructura psiquica
(objetivada) y un sujeto internalizado que vive una
existencia en cierta medida propia dentro del mundo
interno, dice BARANGER que “ninguna dialéctica sino
artificial podria evitarnos la conclusién de la existencia
de dos estatutos metapsicoldgicos del objeto.” Estos a su
vez corresponden a dos esquemas referenciales superpuestos
en Loda la Leoria psicoanallillica: una clinica
intersubjetiva y una teoria metapsicoldgica, extraida de
la experiencia clinica obtenida del didlego analitico. “No
se trata de una oposiciédn entre dos niveles de abstraccidn
deritro de una teoria sino de un mismo concepto ambigquo en

todos sus niveles”. (101)

A partir de estos aspectos desarrollados por BARANGER
se considera en este trabajo de investigacidén a la

actividad terapéutica segun la descripcibébn efectuada por

(100)El autor entiende por tal concepto al conjunte situacicnal donde se
revela Ya fantasia. Fn: BARANGFR, Willy, Posicién y obhjeto en la ohra de
Melanie Klein, 2* ed. Bs. As., Ed. Kargieman 1976, p.p. 393- 405.

{(101) obr. cit., p.393- 405.
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las autoras Paula MANTERO Y Mariana SORIA.

La Terapla Ocupacional en salud mental fundamentada
desde una perspectiva psicoanalitica instrumenta, en un
encuadre terapéutico (102)y, diversos recursos, a los fines
de comprender al sujeto desde la decodificacién de los
miltiples vinculos que construye con el mundo exterior.

El hombre a través de su actividad, transforma y se
transforma, conocilendo generalmente los objetivos
conscientes de ésta; lo gue muchas veces desconoce es
cémo estd proyectando sobre el espacioco exterior una
estructura que le es propia y cémo esa interrelaciédn lo
estd modificando. Esta idea guarda relacidén con 1la
propuesta de BARANCER sobre la existencia de dos
estatulos metapsicoldgicos del objelo: el objelo como

estructura psigquica (inconsciente) y como experiencia
subjetiva, gue se manifiesta en 1las vivencias y en el
relato del paciente.

LA ACTIVIDAD TERAPEUTICA, CONTIENE TRES DIMENSIONES EN
LAS QUE SE VEN IMPLICADAS LAS RELACIONES CONSTANTES ENTRE

EL TERAPEUTA Y EL PACIENTE:

¢« Dimensién Técnica: Se refiere al conjunto de pautas

convenidas para la realizacidén de una actividad. Su

(102) El encuadre es terapéutico en la medida en gue se instala en un espacio
donde el tratamiento es capaz de brindar la posibilidad de una reinsercién
activa en la realidad, en donde el sujeto pueda interactuar con ella,
transformandcla y transform&ndose. En: MANTERO, Paula. SORIA, Mariana, La
realidad de Tlos medios terapéuticos. Acerca de la achtividad humana y 1o
terapéutico, UNMdP, centro de impresiones Fac. de Cs. de la salud y S.S.,
Lic. BEn T.0., 1998, céd. 6025, p.35.
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ejercicio implica un conjunto de acciones ordenadas de
acuerdo con un objetivo final. La instrumentacidn
técnica constituye el acto de la actividad orientado a un

efecto productor.

» Dimensién estructural: se trata de la forma u

organizacidn externa de la obra realizada por el sujeto

de acuerdo con la técnica utilizada. Constituye una forma

de presentacién externa, manifiesta, observable, de

existencia real y concreta.

¢ Dimensidén de contenido: Implica el sentido que el
sujeto le adjudica a la actividad, en su dimensién

técnica y/o estructural. Es el sentido dado al acto o a

la forma creada a partir de los contenidos

inconscientes depositados.

Lo mas importante y creativo no tiene gue ver con la
implementacidén del recurso elegido sino con las formas de
elaboracién dadas en los espacios intermedios, entre 1las
interacciones del paciente y el terapeuta. Estos espacios
30n depositarios de miltiples significaciones. La
comprensién de los significados no la encontraremos en “las
cosas’”, sino en la relacidn entre: “las cosas” que
funcionan como simbolos, lo simbolizado vy la persona.

El significado de 1o sucedido emerge en ese espacio
subjetivo en el que se encuentran o desencuentran terapeuta

y paciente, y entre ellos como mediatizadores, el cuerpo,
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las palabras, las diversas herramientas que el terapeuta
propone en la escena terapéutica y de 1las cuales el
paciente dispone.

El sentido terapéutico de la actividad como recurso
radica en su funcién de facilitador, su funcién catartica,
expresiva y creativa. Facilita el acceso al mundo interno
del sujeto generando formas de comunicacién y de
transformacidn intrapersonal e interpersonal, autoplasticas
v aloplasticas. Posibilita la emergencia y puesta en escena
de gestos, sonidos, imégenes, formas, palabras que develan
contenidos no conscientes.

En este sentido, el recurso terapéutico se presenta
como: un suceder creativo, un medic para la expresidén y la
comunicaciédn del sujelo con el mundo, y Como un espacio
intermedio en el gue convergen lo interno y lo externo;
espacio gque mira, con una cara, al mundoe exterior ({sus
pautas vy convenciones), y con la otra cara, al mundo
interior del suijeto (formas y contenidos).

La decodificacién de lo sucedide en el espacio
terapéutico, aquello que sucede entre el sujeto, su obra y
la mirada del otro, nos permite comprender al sujeto en su

estilo particular de aproximacidén a la realidad. (103)

(103) MANTERC, Paula, SORIA, Mariana, obr. cit., p. p. 32- 37.
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VARIABLES DE INVESTIGACION:

1) VARIABLE INDEPENDIENTE : Tratamiento de Terapia

Ocupacional en el area de salud mental desde el marco

tebrico psicoanalitico.

1.1) DEFINICION CONCEPTUAL:

Abordaje de Terapia Ocupacional en el area de psiguiatria
de acuerdo con la teoria psicoanalitica, especificamente,

desde la corriente psicoanalitica kleiniana.

2) VARIABLE DEPENDIENTE: Entidad clinica: las Fobias.

2.1) DEFINICION CONCEPTUAL:

Sequn el DSM IV, la fobia especifica se caracteriza por
la presencia de ansiedad clinicamente significativa como
respuesta a la exposicidédn a situaciones u  objetos
especilicos Lemidos, 10 gue suele dar lugar a

comportamientos de evitaciodn.

Seglin la corriente psicoanalitica kleiniana, la fobia es
un mecanismo defensivo que, a través de la disociacién,
evita la situacidén catastréfica que para el Yo supone la
unién de los aspectos malos y buenos del objeto, cuando las
ansiedades persecutorias son particularmente intensas,

siendo la angustia su caracteristica fundamental. “Son
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formaciones histéricas, pero producto de una disociacidn
del yo, constituyendo un fendmeno esquizoide. En ellas son
cbservables los mecanismos de control obsesivos y 1l1las

tendencias paranoides” (104)

2.2) DEFINICION OPERACIONAL:

Segin el DSM IV, Los criterios diagnésticos para 1la
fobia especifica son:

H. Temor acusado y persistente que es excesivo o
irracional, desencadenado por la presencia o)
anticipacidn de un objelo o siluacidn especilicos.

I. La expesicidén a2l estimulo fObico provoca casi
invariablemente una respuesta inmediata de ansiedad, que
puede tomdar la forma de wuna c¢risis de angustia
situacional o maAs o menos relacionada con una situacién
determinada. Nota: en los nifios 1la ansiedad puede
traducirse en lloros, berrinches, inhibicidén o abrazos.

J. La persona reconoce gue este miedo es excesivo o
irracional. Nota: en los nifios este reconocimiento puede
faltar.

K. La (s) situacién(es) fébica(s) se evitan o se soportan a
costa de una intensa ansiedad o malestar.

L. Los comportamientos de evitacidn, la anticipacidén
ansiosa, 0 el malestar provocados por la(s)

situacidén(es) temida(s) interfieren acusadamente con la

{104) saurf, J., obr. cit., p.165
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rutina normal de la persona, con las relaciones laborales

{o académicas) o sociales, o bien provocan un malestar

clinicamente significativo.

M.

En los mencres de 18 afios la duracidén de estos sintomas
debe haber sido de 6 meses como minimo.

La ansiedad, la crisis de angustia o los comportamientos
de evitacidédn fdébica asociados a objetos o situaciones
especificos, no pueden explicarse mejor por la
presencia de otro trastorno mental como: fobia social
{por ejemplo, evitacién limitada a situaciones sociales
por miedo a ruborizarse), trastorno obsesivo- compulsivo
(por ejemplo, evitacién de todo 1o que pueda ensuciar en
un individuo con ideas obsesivas de contaminacién),
Lraslornos por eslrés postraumalico (por ejemplo,
evitacidén de estimulos relacionados con una situacidn
altamente estresante traumaticay), trastorno de ansiedad
por separacidén (por ejemplo, evitacidén de abandonar el
hogar o la familia), trastorno de angustia con
agcrafobia, o agorafobia sin historia de trastornoc de

angustia. (105)

Enfermedad caracterizada desde la corriente

psicoanalitica Kleiniana por la presencia de:

{105y DSM IV, obr. cit., p. 420-421.
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- Angustia: de tipo variable, pudiendo ser persecutoria o
depresiva, aungue basicamente corresponde a la
persecutoria de la posiciédn esquizoparanoide.

De acuerdo con la eficacia en el emplec del mecanismoc de
disociacién pueden existir en el sujeto fdébico tres tipos
de angustia: angustia- sintoma, angustia sefial, o angustia
de fragmentacidn, detalladas en el marco tebrico de esta
investigacidn.

- Mecanismos de defensa: [La necesidad de externalizar los
objetos perseguidores constituye un mecanismo
intrinseco de las fobias. La enfermedad ilustra 1los

mecanismos de proyeccidédn, disociacidn, identificacidn

proyectiva, externalizacién, fragmentacidn del
perseguidor, dificullades en la elaboracién de la

posicidn depresiva, etc., siendo los mecanismos basicos
los de identificacidn proyectiva y la desintegracidén del
yO.

- Presencia de miedo: referido a la pérdida del objeto
{ansiedad depresiva), vinculada a su integracién o a la

aciétn de la disociacidn; destruccién del objeto

l.—.J

anu
bueno como consecuencia de la introyeccidn del
externalizado objeto malo.

- Evitacién: del fracaso de la disociacidén y no del objeto

fobigeno en si.
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DISENO METODOLOGICO:

CARACTERISTICAS DE LA INVESTIGACION:

Esta investigacidn se basa en el conocimiento aportado
por distintas teorias que nos permiten disponer de nuevos
recursos tecnoldgicos para actuar y resolver problemas
cotidianos. En este sentido, el conocimiento profundo se

vincula con el aspecto tedrico de la ciencia.

=

De acuerdo con e método vy las técnicas de
investigacién utilizadas en este estudio, constituye una
tesis de tipo documental o tedrica, la cual se basa en la
recopilaciédn documental, de fuentes secundarias (textos,
documentos, etc.) donde se procede al tratamiento tedrico y
lectura critica de la bibliografia, siendo el objeto de
estudio el tratamiento de las fobias de terapia Ocupacional
desde la tecria Psicoanalitica, a fin de poder profundizar
en los conceptos exislentes, en relacidn con la delinicidn
conceptual, sintomatologia, aspectos con 1los que se
relaciona la entidad c¢linica, aspectos psicodinamicos,
diferentes modalidades terapéuticas, y contribuir a nuevos

aportes en esta perspectiva tedrica. (106)

{106) MENDICOA, Gloria, E., Sobre tesis y tesistas. Lecciones de ensefianza-
aprendizaje, Argentina, Ed. Espacio, 2003, D. 22,23,
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TIPO DE ESTUDIO:

Esta investigacidn se inicia mediante un estudio de tipo
exploratorio- descriptivo, para continuar en su transcurso
como un estudio explicativo o analitico por las siguientes
consideraciones:

- EXPLORATORIQO- DESCRIPTIVO: porque debido al tema de

interés de esta investigacidn resultd necesario indagar y
describir las dimensicones del fendmeno, a saber, la
definicién conceptual de las fobias, su clasificacién de
acuerdo a los modos de presentacién clinica, factores con
los que se relaciona esta patologia y diversas modalidades
de tratamiento, con el objeto de elaborar los lineamientos
Lebricos para formular el Lralamiento de Terapia
Ocupacional, los cuales no han sido desarrollados
conceptualmente hasta la actualidad.

-EXPLICATIVO O ANALITICO: teniendo en cuenta las

caracteristicas o el modo de presentacién clinica de 1la
entidad patoldgica en estudio, se detallardn los aspectos a
considerar para llevar a cabo su tratamiento psicodinamico

en el admbito de la Terapia Ocupacional.

POBLACION — MUESTRA- UNIDAD DE ANALISIS:

De acuerdo con MENDICOA, G.E. (2003), la poblacién o el

UNIVERSO contemplado en esta tesis tedrica, lo constituyen
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la totalidad de libros, articulos de revistas,
publicaciones de Internet, etc. consultados, referentes al
tema de interés de esta tesis, la cual consta en la seccidn
de bibliografia general de esta investigacidn.

La MUESTRA esta representada por todos los textos
significativos que constituyen el fundamento conceptual de
este estudio, desarrollados y analizados en el cuerpo de la
tesis.

Por las caracteristicas de esta investigacién resulta
impropio hablar de UNIDAD DE ANALISIS; sin embargo
podria entenderse como tal a la entidad nosoldgica fobia
por constituir la unidad o enfoque basico del analisis
sobre el qgue se fundamenta la implementacidén del

Lratamienlo de Terapia Ocupacional propueslo en esla Lesis.

TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS:

Por lo anteriormente expuesto, se deduce que el trabajo
de campo de esta investigacién estd basado en el
tratamiento de la documentacién en si misma, a partir de
fuente de tipo cuantitativa, en la que se realiza una
descripciédn objetiva, sistemé&tica vy cuantitativa del
contenido manifiesto en las publicaciones que, previamente
registradas constituyen un documento; y documentos de corte
cualitativo, como los articulos de revistas que poseen en

su elaboracién una fuerte carga de subjetividad.
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En el transcurso de la tesis se procede al estudio
critico de la bibliografia y al andlisis e interpretacién
de los datos abstractos a partir de diversos marcos
tebricos, provenientes del ambito de la psiquiatria, de la
teoria psicoanalitica (especificamente de 1la Teoria de
relacién objetal de Melanie Klein y la aplicacién de 1la
teoria psicoanalitica en relacién con el estatuto
metapsicoldgico del objeto de Willy Baranger) y de Terapila

Ocupacional en el area de salud mental (107)

¢107) ibid, p.p. 75, 97, 111- 113, 122- 125.
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ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS DATOS:

TRATAMIENTO PSICOANALITICO DESDE TERAPIA OCUPACIONAL PARA
LAS FOBIAS

De lo expuesto hasta aqui en el relevamiento tedrico
realizado, rescataré aquellos aspectos que resultan
necesarios a tener en cuenta para esbozar los lineamientos
conceptuales, para implementar el tratamiento
psicoanalitico de las fobias, segun la corriente kleiniana,

desde Terapia Ocupacional.

El sujeto que padece de fobia se halla ante la
dificultad dc¢ claborar la posicidén depresiva. Ticnc micdo
de perder el objeto, duda de su capacidad reparativa por la
intensidad de la ansiedad persecutoria.

Lo que teme es la integracién del objeto, que se anule
la disociacién que asequra la no “contaminacién” del objeto
bueno por la introyeccién del objeto hostil, proyectado
anteriormente en el mundo externo; que los objetos malos
ataquen al objeto bueno que ha sido resguardado hasta ese
momento por obra del mecanismo de defensa de disociacidn o
clivaije.

Frente a este temor el sujeto recurre a la utilizacidn

en forma rigida y estereotipada de mecanismos de defensa
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puestos en marcha por la ansiedad persecutoria, pero que
poseen cierta estabilidad, hasta el punto de no producir
una escisién masiva de la personalidad del sujeto,
existiendo para el yo peligros mucho menores de
desintegracién, lo que determina que nos hallemos ante el
caso de neurocosis y no de psicosis. Asi lo plantea Rafael
PAZ: Nos hallamos en un nivel primaric, esquizoparanoide,
pero en el cual la experiencia emocional no posee la
masividad gue concebimos para raiz de las psicosis, y en la
gue los tabicamientos disociativos tienen cierta

estabilidad. (108)

Tales mecanismos tipicos utilizados por el sujeto

- DISOCIACION o mas correctamente denominado por M. Klein
como CLIVAJE para la traduccidédn de “splitting”. Se
disocia el objeto en un objeto bueno, interno, y otro
objeto malo, externo. Pero el vyo, ante la ansiedad
depresiva, divide el objeto completo entre un cbjeto
viviente no dafiado y otro dafiado y en peligro,
moribundo o© muerto. El1 clivaje se vuelve asi una
defensa contra la angustia depresiva y es utilizado
para mantener a salvo al yo y al objeto bueno de los

ataques del objeto malo. Este clivaje resulta necesario

{108) PAZ, Rafael, obr. cit., p. p. 192-194
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para la posterior integracidn del objeto ya que preserva

al objeto bueno y luego capacita al yo para sintetizar los

dos aspectos del objeto.(i09)

- PROYECCION: se externaliza el aspecto hostil del objeto
en el mundo externo, constituyendo el objeto fobigeno.

- IDENTIFICACION PROYECTIVA: el objeto contiene aspectos
del sujeto, por tal motivo éste Ultimo ejerce control
sobre él, para asegurarse que continta efectuandose la

disociacién.

Respecto de 10 que acontece en la situacidén terapéutica
con la TRANSFERENCIA FOBICA descripta por MOM, en el
encuadre terapéutico de Terapia Ocupacional ocurriria lo
siguienle:

1} E1 Terapista Ocupacional seria identificado por el
paciente con el objeto fobigeno, por provenir del
afuera peligroso, y por “meterse” en el paciente, a
través de los seflalamientos efectuados para la toma
de conciencia por parte del paciente, de la expresidn
de aspectos del mundo internc en la realizacidn de
determinado proyecto © manifestados en su hacer. El
“meterse” en el paciente es sentido como persecutorio
y hostil ya que el terapista con su intervencidn puede
anular la disociacién, lo cual es vivenciado por el

sujeto, en un primer momento del tratamiento, come una

{109)BARANGER, Willy, obr. cit., p. 233-235.
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situacién catastréfica, y no como integracidédn. Es por

ello que el Terapista Ocupacional serd evitado en este

momento del proceso terapéutico.

>3
<)

La disoclacibén también acontecerd en el Terapista
Ocupacional, para constituir éste posteriormente uno
de los aspectos de dicho clivaje, siendo identificado
con el objeto fobigeno. La relacidén con el terapeuta
serai hostil, de desconfianza, con  roles fijos
convirtiendo al Terapista Ocupacional en simple
espectador de la relacién del paciente <con los
objetos, es decir con su proyecto, su hacer. Por otra
parte, obijetos intervinentes en el proceso
terapéutico representaran para el sujeto “el objeto
acompananle”, el objelo necesilado, el cual consliluyd
previamente uno de 1los aspectos disociados del
analista, identificados ahora en un objeto, el
proyecto.

El paciente se identifica proyectivamente con el
Terapista Ocupaciocnal, por tal motivo ejercerd control
sobre el terapeuta, privandolo de su instrumento
técnico, limitando su desempeno profesicnal. Este
aspecto resulta importante tomarlo en consideracidn
debido a que puede desembocar en una paralizacidn del
proceso terapéutico, estereotipando al terapista en un
rol determinade y blogqueando asi el interjuego

proyectivo- introyectivo necesario en el tratamiento,
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currido mediante los seflalamientos especificos
durante 1la intervencidn profesional del Terapista

Ocupacional.

Desde este punto de vista, es importante tener en

cuenta lo siguiente:

® gue el Terapista Ocupacional reconozca la disociacidn

gue opera sobre su persona asi como la redistribucidn

de roles.

La mirada del Terapista Ocupacional debe estar
puesta en descubrir el caracter y el manejo de los
objetos Externos y la relacidén con ellos del
paciente. Este aspecto es relevante en el manejo
del mundo externo, reflejado en el hacer del
paciente, en la eleccidén de un determinado objeto,
en el significado de escoger una actividad o
proyecto. En este punto entran en juego los Vectores
de analisis mencionados anteriormente en esta
investigacién. El interrogante sQué hace? refleija el
significante de la fantasia inconsciente; ¢por gué
1o hace? Responde al conflicto intrapsiguico, a su
relacién obijetal; ;para qué Io hace?, ¢;lo termina o
no?, ;cdémo 1o termina? se relacionan estas
inguietudes con los mecanismos de defensa puestos en
marcha por el sujeto para vincularse con el mundo

externo, representado en este caso por la
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realizacidén de un proyecto, seleccionado libremente
por el propio paciente. El mundo interno es un mundo
de objetos. Lo gque se busca en la practica
profesional es reconocer el tipo de relacidn entre
el sujeto y sus objetos, y la finalidad del sujeto
en relacidén con tal objeto determinado.
e El1 Terapista Ocupacional realizard las siguientes
INTERVENCIONES EXTRATRANSFERENCIALES (1i0):
- Comunicarad al paciente la similitud entre las
caracteristicas otorgadas a los objetos externos, a 1la
actividad y su relacidén con ellos, y lo atribuido por el
paciente al terapeuta.
- En un principio del tratamiento, se debe poner énfasis a
ta Intervencidén vincular, estableciendo una relaciébdn
empatica, colocandose en el lugar del paciente para no
perder contacto con él y disminuir la ansiedad
persecutoria.
- Sefialard al paciente la alternancia de la relacidn entre
el paciente y el terapista ocupacional, y el carécter
divalente de la misma, para que el paciente tome conciencia
de ello. Mostrard al paciente que el terapista es uno de

los términocs de la disociaciém.

{110) utilizo esta denominacidén para el abordaje desde Terapia Ocupacional
cquiparando cl concepto con las llamadas “intcrprctacionces
extratransferenciales u operantes” descriptas por MOM para la labor analitica
del psicélogo, en el tratamiento de las fobias.
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Siguiendo a ROYER, el hacer (11) del sujeto es
expresién de sus fantasias, implicando la proyeccidén de
aspectos de su mundo interno, y en relacidén con esta idea,
BARANGER plantea que 1o que se hace, involucrando quien lo
hace vy para quién, puede definir la fantasia inconsciente.
El Terapista Ocupacicnal realizard confrontaciones (112), a
través de las cuales el sujeto puede tomar conocimiento de
su mundce internco al observar lo que hace y como 1o hace.
Teniendo en cuenta las caracteristicas del juguete y de
los objetos que manipula el paciente, el hacer del sujeto
permitird, por un lado, ensayar modos diferentes de
vincularse con la realidad, reparar los objetos externos
dafiados, que representan al pecho dafiado, para luego poder
inlroyecltar esla experiencia y reparar el objelo inlerno y
el yo. Es por ello que resulta importante considerar en el
tratamiento, que la relacidén con el objeto externo
resulte menos hostil.

Por otro lado, el su

.

eto puede reconocer las cualidades
de los objetos, gque limitan 1la omnipotencia del
paciente, lo cual refuerza el criterio de realidad. Segun
BARANGER los objetos reales externos intervienen
poderosamente en la constitucién del mundo interno, y

esto, mas todavia en la medida en gue el sujeto es capaz

(111) prefiero utilizar esta denominacién para las acciones del paciente
llevadas a cabo durante el proceso terapéutico de terapia ocupacional, ya que
en la clinica no siempre “el hacer” esta representado por la realizacién de un
praoyecto o una actividad conareta.

{112) Este concepto es utilizado en el sentido otorgado por Fiorini, como
instrumento técnico del proceso de tratamiento.
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de percibir el mundo externo con sus caracteristicas
reales y de actuar segin éstas (13). Como lo expresa
GRINBERG, que el paciente reconozca las caracteristicas
verdaderas del objeto externo, sus cualidades reales, asi
como los sentimientos que le despiertan, para lograr una
mayor discriminacidén entre su realidad interna y la
realidad externa, es otro aspecto a tener en cuenta
durante el tratamiento.

En la relacién del paciente con el Terapista
Ocupacional, el Terapista Ocupacional se comportard de la
siguiente manera:
¢ Constituye un objeto externo a través del cual, por

identificacidn proyectiva, el paciente va a observar

sus vivencias y reintroyectarlas.

e Sy intervencién permite al paciente la toma de
conciencia de sus fantasias y emociones.

e No responde a la 1imagen interna proyectada del
paciente; Este reintroyectara un objeto distinto en
una relacidén distinta, lo que posibilita que el sujeto
pueda ensayar en la situacidédn terapéutica modos de
relacién diferentes VY% de esta forma romper

esterectipias realizando introyecciones reparadcras.

El terapista deberd trabajar primerc para gque el

paciente refuerce sus relaciones objetales positivas asi

(113) ibid., p. 186.
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como la variabilidad de los vinculos, para poder recurrir
a los serialamientos en una segunda instancia del
tratamiento, para que éstos no sSean vividos por el
paciente en forma persecutoria.

Es importante reconocer qué tipo de Ansiedad esté
predominandc en el paciente en los diferentes momentos del
tratamiento, es decir, seqin palabras de BARANGER, si la
situacidn global dindmica pertenece a la posicidn esquizo-
paranoide, a la posicion depresiva © a una mezcla de

ambas. (114)

Intervenir a partir de la comprensidén y analisis del
uso de la actividad terapéutica, entendida segin sus tres
dimensiones, permitirad detectar cdémo se vincula el
pacicntce con la rcalidad cxterna represcntada por la
actividad.

La dimensidén técnica representa las pautas convenidas
en la sociedad, lo normativo. La técnica utilizada y las
caracteristicas de los materiales vy de las herramientas,
si bien permiten que el paciente escoja y elija libremente
su manipulacién, permitiendo de esta forma que se exprese
su fantasia inconsciente, limitan su omnipotencia
constituyendo un referente del criterio de realidad. EI
paciente puede reconocer sus posibilidades y sentimientos,

tomar conciencia de su mundo interno.

(114) ibid., p.92

140



La dimensién estructural permite dar forma al desorden
interno, “encuadrar” el conflicto intrapsiquico para ser
reconocido y observado por el yo del paciente, asi como la
toma de conciencia de los aspectos del mundo interno y de
la relacidén con sus objetos 1internos que se ponen ern
evidencia en el agui y ahora de la sesidn terapéutica, ya
gue los objetos creados representan las relaciones de
objeto del paciente en ese momento. Ademads, también el
sujeto puede reconstruir la realidad externa e interna,
siendo este el caracter creativo de la actividad, porque
supone una bisqueda de alternativas para solucionar el
enfrentamiento entre lo 1imaginario del paciente y 1la
realidad del material, a partir de 1ir probando vy
descubriendo modos diferentes a los habituales de
estructurar la realidad.

La dimensién de contenido permite al paciente
verbalizar, expresar los sentimientos que se han puesto en
juego durante el proceso de ejecucién de su obra, dar
sentido a sus acciones a partir de poner en palabras 1os
aspectos inconscientes que se han proyectado en el hacer.

La obra constituye el significante de 1la fantasia

inconscicnte.

Como proceso evolutivo el tratamiento debe estar abocado

a:
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e interna. Segin BARANGER el objeto real de un sujeto
maduro e€s en gran medida independiente de sus objetos
internos, lo que implica una discriminacidén entre sujeto y
objeto. E1 objeto -¢cs rcconcocido como pcersona distinta e
independiente y no comoc mera prolongacidn de las
necesidades y descos del sujcto. Las relaciones
libidinales con los objctos y la influcncia ejercida por
la realidad contrabalanccan ¢l micdo a 1los enemigos de
adentro y de afuera. La confianza c¢on la existencia de
personajes benévclos y que proporcicnan ayuda, debida a la
accidn eficaz de la 1libido, permite a los objetos reales
imponerse mas firmemente y & las imdgenes fantasmaticas el
ubicarsc c¢n scgundo plano (116y
- Que el pacientc tolere los scntimientos de
ambivalencia, 1o quc implica la capacidad de
integracidn de los objetos.
- Que tras los sentimicntos dc culpa por ¢l dafio causado
a los objetos se incremente la capacidad de reparacién
del sujeto, necesaria para SUPERAR la posicidn

depresiva.

(116) ibid., p.214-213,344.
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pertenece a la posicidébn depresiva, aunque el sujeto se
defiende de ella con  mecanismos de la posicién
esquizoparanoide: disociacién, proyeccién, 1identificaciédn
proyectiva.

La angustia adscripta a un objetc externce asegura la
disociacidén y lo que se evita, desde este punto de vista,
no es el objeto concreto en .si, sino el fracasc de que se
lleve a cabe cste mecanismo.

La intervencidén desde Terapia Ocupacional para este tipo
de patologia puede resultar beneficiosa ya que los recursos
terapéuticos de esta disciplina estan representados por el
manejo de objetos externos, a través de la ejecucidn de una
actividad y del hacer del paciente en si mismo, y la
intervencidén del Terapista Ocupacional con su desempefio
profesional, ambos aspectos provenientes del mundo externo.

Por las caracteristicas de las fobias en las que se
proyecta en el mundo exterho el conflicto intrapsiquico y
las relaciones de objeto del sujete en ese momento
especifico del proceso de tratamiento, se puede establecer
modificaciones del mundo internco del sujeto a partir de
introyecciones de experiencias de relacién objetal, de
vinculos establecidos con 1la realidad externa, en el
transcurso de la realizacién de un proyecto.

El proceso de tratamiento en el ambito de Terapia

Ocupacional para el tratamiento de las fobias debe estar

abocado a:
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Detectar el tipo de ansiedad que predomina en el
paciente en el transcurso de cada sesién de tratamiento
y en el procaeso torapéutico en si.

Descubrir el carlcter de las relaciones objetales. del
paciente,

Tener presente las caracteristicas de l1la modalidad
defensiva fébica: cbmo. opera la disoclacién y 1la
redistribuciétn de roles en el encuadre de Terapia
Qcupacional.

Ofrecer variedad de vinculos, enfatizande la empatia al
principio del tratamiento para disminuir la ansiedad
persecutoria que opera en el paciente sobre la figura
del Terapista Ocupacional, para £favorecer la. evolucidn
del tratamicnto.

El pacicnte ticone gue pasar por:

Disociacién del objeto, para preservar al objeto
interno, reforzar su condicidén bhenevolente, que

congtituaye
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Proyeccidn  de sentimientos hostiles sobre el mundo
nxtorno, disminuir 1a hostilidad e introyectar
relaciones de objeto positivas para fortalecer el objeto
interno.

1 entre realidad externa a través del

Discriminacidn

reconocimiento de las cualidades reales de los objetos.
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Toma de conciencia de los propios sentimientos vy
fantasias proyectadas sobre los objetos externos, para
incrementar el reconocimionte del mundo interno.

Tolerar los sentimientos dc ambivalencia, y ante el
sentimiento de culpa, aumcntar la tendencia a 1la

reparacidén para supaerar la pesicidn depresiva.

Estos aspectos constituycn los lineamientos tedricos
para el tratamiento desdc Terapia Ocupacional para las
fobias segun la corricntco psicoanalitica kleiniana.

Por las caracteristicas de estas patologias resulta
conveniente abordarlas intcrdisciplinariamente, tanto
para la sintomatologia aguda como para erradicar la
conflictiva neurdética que ocasiona este cuadro clinico.
El aporte de Terapia Ocupacional resulta un aspecto mas
a considerar para diche tratamicento.

Escapa a esta investigacidén comprobar empiricamente
la eficacia de 1la implementacidén del tratamiento
propuesto tedricamentc. Se recomienda su prosecucién en

una futura investigacidn para consclidar la validez de

nate costudio.
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