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RESUMEN

El objetivo de este estudio es analizar la relacion edipica del paciente y su conexién
con el temor a la muerte en un caso de neurosis obsesiva. Esto debido a que, desde la
primera sesion, el paciente hablé sobre sus inquietudes personales; mencioné que lo
conflictda la idea de la muerte (a donde vamos cuando morimos) y, a decir del analizante,
esta situacion le genera mucha ansiedad. Para el desarrollo del presente trabajo se tomara
como fundamento tedrico la perspectiva freudiana con respecto al Complejo de Edipo y a la
neurosis obsesiva, ya que el sujeto en estudio posee una estructura obsesiva. En la primera
sesion se le propuso al paciente que fueran dos sesiones por semana, sin embargo, por
complicaciones en el horario del sujeto, se acord6 que seria una sesiéon semanal: los martes

alas 17 hrs, exceptuando asuetos, puentes y vacaciones.
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CAPITULO I
INTRODUCCION

Dentro del psicoandlisis existen fundamentalmente cuatro tipos de estructuras
psiquicas y una de ellas es la neurosis obsesiva. En el presente escrito se exhibird un caso
de estudio que conjunta la teoria con la préctica psicoanalitica, con la finalidad de analizar
la estructuracion edipica y sus efectos en las fantasias de vida y muerte en un caso de
neurosis obsesiva. El lector deberd tomar en cuenta la singularidad del caso, pues desde la
perspectiva psicoanalitica, la problemadtica que se expone puede aparecer en diferente grado
en otros sujetos de estructura obsesiva. La importancia de su estudio radica en la
posibilidad de una mejor comprensién de la génesis de este tipo de estructura neurdtica, asi
como de los efectos que produce en la vida de estos individuos.

A continuacidn se presenta la forma en que se expone el presente caso de estudio.
Se conforma de cinco capitulos, los cuales se integran de la siguiente manera. El capitulo I
introduce la problemdtica general del caso. Contiene la historia, el contexto y el desarrollo
del tema de estudio. Se definen los objetivos (general y especificos) de la intervencion, asi
como los supuestos a partir de los cuales surge la problematica. Por dltimo, se plantean las
limitaciones, delimitaciones y la justificacion del caso de estudio.

En el capitulo II se presenta la fundamentacion tedrica relacionada con el tema a
desarrollar. En el capitulo III se explica la metodologia que se utiliz6 para la intervencion
clinica: el método psicoanalitico. Ademds se menciona el dispositivo analitico y las
condiciones en las que se llevo a cabo la intervencion. Finalmente se describen las técnicas,

procedimientos e instrumentos utilizados.



El capitulo IV muestra el historial clinico y la estructuracion psiquica del paciente.
Mis adelante se expone la construccion del caso en distintas categorias descriptivas, las
cuales se centran en el cumplimiento del objetivo del caso. Cada categoria incluye material
clinico y su fundamentacion tedrica. El capitulo V contiene la sintesis, a modo de discusion
y conclusion del caso de estudio. Asimismo, se presentan los beneficios terapéuticos y los
resultados obtenidos al finalizar la intervencién. Por altimo, se encuentra una reflexion de
la terapeuta acerca de los aprendizajes obtenidos durante el caso y a lo largo de maestria,

asf como de la experiencia propia en relacion a la intervencion.



1.1 ANTECEDENTES

1.1.1. ETIMOLOGIA DEL CONCEPTO DE OBSESION

El término obsesion viene del latin “ob” que significa sobre, encima o contra; “sedere”
que significa estar sentado, y “sion” que significa accion o efecto (Diccionario de
Etimologia, s.f.). Dentro de la Real Academia de la Lengua Espafiola (RAE), obsesion se
define como una “Perturbacion animica producida por una idea fija”, o una “Idea que con
tenaz persistencia asalta la mente” (RAE, 2015). Ahora bien, dentro de la psiquiatria este
término se define como una perturbacién animica a causa de una idea recurrente que
produce malestar y ansiedad (Diccionario médico-biolégico, histérico y etimoldgico, 2007).

1.1.2. HISTORIA Y DESARROLLO DEL CONCEPTO DE OBSESION

Desde la Edad Media y hasta 1800 no se existia como tal una definicién del concepto de
obsesion, sino que se hablaba de actos mentales que desafiaban la voluntad de las personas,
tales como: compulsién, impulsidn, supersticion, acto contrario, entre otros. Sin embargo,
no fue hasta 1883 que Luys acuii6 el término de obsesion dentro de la medicina. Tiempo
después, Esquirol en 1838 clasificé los fendmenos obsesivos como una forma de locura
parcial por ser distinta a la locura general (insania). Esquirol ya hablaba de que los sintomas
obsesivos se presentaban en contra de la voluntad de los pacientes que experimentaban este
padecimiento (Romero-Nieva, 2007).

En 1866 Morel representd las obsesiones como una forma de delirio emotivo, €l cual
era clasificado como una neurosis o enfermedad de las emociones. Hasta este momento el
delirio no era sinénimo de locura, y por ende la neurosis representaba una enfermedad
funcional del sistema nervioso auténomo (Huertas, 2013). El énfasis en las emociones fue

determinante para diferenciar la obsesion de la teoria alemana, la cual utilizaba el concepto
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de obsesion como sinénimo de delirio. Ahora las neurosis se separaban de la psicosis y
dentro de las primeras se incluyeron lo que actualmente se conocen como sintomas
somaticos menores, las distintas manifestaciones de ansiedad y las impulsiones. Para
finales del siglo XIX, la obsesion se definia como “idea intrusa, reiterativa, resistida,
absurda y egodistonica”; mientras que el delirio representaba una “idea patologica
caracterizada por la irracionalidad, inamobilidad e imposibilidad del contenido” (Romero-
Nieva, 2007).

En Alemania, en 1867 Westphal utiliz6 el concepto de Zwangvorstellung (de Zwang,
forzar u oprimir; y Vorstellung, representacion) para describir actos (ideas obsesivas) y
representaciones mentales. También utiliz6 este término como un indicador de las
compulsiones (acciones) que las personas desarrollaban en respuesta de dichos actos o
representaciones mentales. Posteriormente en Gran Bretaia se tradujo el concepto de
Zwangvorstellung como obsesion, mientras que en Estados Unidos se tradujo como
compulsion, lo que dio lugar al término de Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC) definido
en el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM) (Romero-Nieva,
2007).

A la par de la distincién entre obsesion y delirio, surgié la diferenciacion entre
compulsion e impulsion. Esta dltima se referia a “todo tipo de acciones paroxisticas,
estereotipadas y aparentemente voluntarias”. Por otro lado la compulsion ya describia
acciones mas bien involuntarias (Romero-Nieva, 2007).

Con la llegada de la teoria psicoanalitica se complementé el desarrollo de la neurosis y
el trastorno obsesivo. Inicialmente Freud (1894) separa la neurosis de angustia de las demas
neurastenias (estas dltimas segtin Freud tienen un origen sexual). Ademds, Freud (1895)

también hace una distincidn entre obsesiones y fobias. Las obsesiones estaban asociadas a



diversos estados emocionales (angustia, c6lera, resentimiento o duda); y las fobias estaban
gobernadas por la ansiedad (Laplanche & Pontails, 1994).

Desde la perspectiva de Janet (1903), las obsesiones se consideraban como una
experiencia subjetiva en el que se experimentaba un sentimiento de incompletud y una
insuficiencia de la accion, los cuales se refieren a las dudas y verificaciones constantes del
obsesivo. Janet desarrolld la categoria de psicastenia, la cual se incluia dentro de las
neurosis (incluyendo la neurastenia) (Pitman, 1987). La psicastenia o fatiga crénica
(equivalente a la neurosis obsesiva de Freud) se caracteriza por ansiedad, obsesiones,
sentimiento de irrealidad, tics, insomnio, miedos irracionales, despersonalizacion, debilidad
generalizada, entre otros. Actualmente la neurosis obsesiva es uno de los grandes cuadros
de la clinica psicoanalitica (Laplanche & Pontails, 1994).

Finalmente Freud (1896) sitiia el punto de fijacion de la neurosis obsesiva en la etapa
anal de su teoria psicosexual desarrollada previamente. Para Freud, todas las neurosis
(incluyendo la neurosis obsesiva) eran formaciones estructurales de los individuos (un
equivalente del concepto de personalidad). En el caso del Hombre de las Ratas (1909)
Freud muestra los caracteres de la neurosis obsesiva, entre los que destaca la inseguridad: el
permanecer constantemente en la duda para protegerse.

Durante el siglo XX la perspectiva freudiana predominaba en la psiquiatria, al
considerar al TOC como una neurosis de origen emocional dentro de la categoria de
trastornos de ansiedad del DSM. No obstante, a partir de finales del siglo XX, un conjunto
de factores como la eficacia de tratamientos farmacoldgicos, la ineficacia de las
psicoterapias dindmicas y algunos descubrimientos neurobilégicos, ocasionaron un cambio
ideoldgico dentro de la psiquiatria (especialmente la americana) con relacién al trastorno

obsesivo, que ahora se concebia como una patologia predominantemente neurolégica.
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Como parte de la sintomatologia de esta patologia se incluia el control de pensamiento y la
accion, provocados por una alteracion en los ganglios basales y los 16bulos frontales
(Laplanche & Pontails, 1994).

1.1.3. LA NEUROSIS OBSESIVA EN LA ACTUALIDAD

A pesar de la ruptura ideoldgica de la psiquiatria y el psicoandlisis, el trastorno obsesivo
todavia hoy en dia se considera como una neurosis dentro de los sistemas de clasificacion
diagndstica oficiales, siendo parte de los trastornos de ansiedad; aunque la psiquiatria deja
de lado el enfoque emocional, para concentrarse en la sintomatologia meramente
observable. Ahora bien, la perspectiva psicoanalitica sigue apreciando la cualidad
emocional de la neurosis obsesiva (y de todos los tipos de neurosis) (Laplanche & Pontails,
1994).

Actualmente la neurosis obsesiva es uno de los grandes cuadros de la clinica
psicoanalitica. Este conflicto psiquico se constituye de los sintomas compulsivos: ideas
obsesivas, realizacion de actos indeseables, lucha contra estos pensamientos caracterizados
por la rumiacién mental, la duda y los escripulos. Freud incluyo la especificidad
etiopatogénica de la neurosis obsesiva desde tres aspectos fundamentales. El primero esta
relacionado con los mecanismos de defensa de la psique, que este caso son el
desplazamiento del afecto hacia representaciones mas o menos alejadas al conflicto
original, el aislamiento, y la anulacion retroactiva (consiste en la anulacién del deseo). El
segundo aspecto se relaciona con la vida pulsional: la ambivalencia, la fijacion en la fase
anal y la regresion. Y el tercer aspecto, desde el punto de vista tipico, se refiere a la relacion
sadomasoquista interiorizada por la tension entre el yo y un supery6 especialmente cruel

(Laplanche & Pontails, 1994).
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1.2. OBJETIVO GENERAL
Analizar la Estructuracion Edipica y sus Efectos en las Fantasias de Vida y Muerte
en un Caso de Neurosis Obsesiva.
1.2.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Analizar la estructuracion edipica y la deuda simbdlica en un caso de neurosis
obsesiva.
e Analizar los rasgos estructurales mas destacados en un caso de neurosis obsesiva.
e Analizar la incertidumbre ante la vida y el temor a la muerte en un caso de neurosis
obsesiva.
1.2.2. SUPUESTOS
La relacion edipica inicial del neurdtico obsesivo es causa de la incertidumbre constante
que manifiesta ante la vida y la misma que plantea la posibilidad de muerte para, de esta

manera, poder resolver problemas de la vida diaria.

1.3. LIMITACIONES Y DELIMITACIONES

En el presente estudio de caso es necesario tener en cuenta algunas cuestiones como
la singularidad del paciente y las circunstancias en las que se llevé a cabo el tratamiento. Se
debe tomar en cuenta que las caracteristicas descritas en este caso pudieran no estar
presentes, o manifestarse de manera distinta en otro sujeto con la misma estructura
psiquica.

El periodo de tratamiento del presente caso comprende el primer afio del mismo. Al
inicio se le propusieron al paciente dos sesiones por semana, sin embargo, debido a
complicaciones en el horario del paciente, inicamente se llevé a cabo una sesion cada

semana.
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La intervencion se llevé a cabo en la Unidad de Servicios Psicoldgicos (USP) de la
Facultad de Psicologia de la Universidad Auténoma de Nuevo Leén (UANL), lo que
implica ciertas limitaciones, ya que se filtra el ruido del exterior (se escuchan las
conversaciones de los otros consultorios o de la gente que estd en los pasillos) y en algunas
ocasiones esto ha ocasionado que el paciente pregunte si es probable que los demés también
puedan escuchar sus conversaciones. De igual manera, fue necesario ajustarse a las fechas
de servicio establecidas por la institucién: durante los asuetos, puentes o periodos
vacacionales no se realiz6 el trabajo analitico.

Las sesiones se llevan a cabo tnicamente dentro de las instalaciones de la USP, por
lo que el analista no se encarga de recibir los pagos de las sesiones, siendo que la clinica es
la que se ocupa de ello. Por otro lado, la profundidad del trabajo aqui realizado dependera
en parte de la constancia con la que se lleven a cabo las sesiones, y del nimero total de
sesiones que se susciten a lo largo de un ano.

1.4. JUSTIFICACION

El presente trabajo tiene como objetivo el desarrollo y enriquecimiento de la teoria
psicoanalitica, por lo que se utilizaré el estudio de caso como método de investigacion.
Dentro del psicoandlisis la justificacion del estudio se plantea en referencia a la
singularidad del caso; es decir, los elementos que ocasionan una problematica en la vida del
sujeto que se analiza. Pero a su vez, se involucran los aspectos socioculturales que se
manifiestan dentro de la sociedad en la que vive dicho sujeto.

El mismo Freud sigui6 este método dentro de la clinica con sus pacientes, pues el
método estadistico no se habia utilizado en la medicina, sino hasta después de la Segunda

Guerra Mundial. “El seguimiento caso por caso es la antigua norma de la medicina, de
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regla en el psicoandlisis, y como método de investigacion es especialmente vdlido como
ejemplar para el desarrollo de hipotesis de interpretaciones” (Bodni, 2001).

La finalidad del estudio de caso es ejemplificar la teoria existente con un caso real,
en el que sea posible observar un rasgo que conlleve a la comprensién del origen del
mismo, y que provoque nuevos cuestionamientos sobre lo que todavia no se ha dicho. La
importancia del tratamiento psicoanalitico reside en una mejor comprension de la
problematica del paciente. El psicoandlisis es ideal para el tratamiento e investigacion de un
caso, ya que no solamente se trata del uso de la terapéutica y tampoco se reduce a la
creacion tedrica, sino que implica una conjunciéon de ambas cosas (Gallo & Elkin, 2012).

Abhora bien, los favorecidos con el presente estudio de caso no solamente serdn los
psicoanalistas, sino también los investigadores interesados en los temas de la cultura y la
sociedad, pues la problemética que aqueja a un individuo es producto tanto de su
subjetividad como de los aspectos socioculturales que lo rodean (la dindmica familiar y la

cultura de la sociedad).
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CAPITULO I
FUNDAMENTACION TEORICA

En este apartado se resumiran todos los escritos de Freud relacionados con el tema de la
neurosis obsesiva, con la finalidad de brindar el marco tedrico de la presente investigacion.
Los trabajos aqui exhibidos sobre la neurosis obsesiva seran: Las neuropsicosis de defensa
(Ensayo de una teoria psicolégica de la histeria adquirida, de muchas fobias y
representaciones obsesivas, y de ciertas psicosis alucinatorias) (1894); Obsesiones y
fobias. Su mecanismo psiquico y su etiologia (1895); Nuevas puntualizaciones sobre las
neuropsicosis de defensa (1896); Acciones obsesivas y prdcticas religiosas (1907); A
proposito de un caso de neurosis obsesiva (1909); La predisposicion a la neurosis
obsesiva. Asimismo, con el objetivo de aclarar algunos conceptos tedricos se resumira el
texto de Estructuras Clinicas y Psicoandlisis de Joel Dor (1991). Antes de hablar de la
neurosis obsesiva se desarrollard de manera general el tema del Complejo de Edipo desde la
concepcion freudiana, que también forma parte de la fundamentacién tedrica.

2.1. EL COMPLEJO DE EDIPO

Desde los inicios de la teoria freudiana ya se hacian evidentes, en los estudios de caso
con sus pacientes, los deseos incestuosos y hostiles del infante hacia sus padres, sin
embargo el desarrollo de la teoria edipica se concreté mediante su autoandlisis, haciéndolo
publico a través de la carta que le escribe a su amigo Fliess. En dicha carta confiesa sentirse
influenciado por el mito griego de Edipo Rey, ya que y €l mismo y “todo el mundo”
reconoce que sus conflictos tienen indicios en la infancia (Freud, 1897). Ademads, a partir
de este momento, Freud ya expresa firmemente la existencia de una singularidad en la

trama de cada individuo.
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Hasta ese momento Freud no habia brindado una conceptualizacién como tal de estas
inclinaciones amorosas y hostiles mostradas por el infante. Fue a partir de su texto Sobre un
tipo particular de eleccion de objeto en el hombre (1910) que Freud le otorga el nombre de
Complejo de Edipo a tales manifestaciones. En el texto afirma que el infante varén
desarrolla una particular ternura por la madre, quien satisface todas sus necesidades y se
convierte en su fuente de bienestar; por otro lado se observa una rivalidad hacia su padre en
una lucha por el amor de la madre (y el temor a ser castrado). En cuanto a la nifia afirma
que la madre representa un estorbo para establecer el vinculo amoroso con el padre y ocupa
un lugar que muy bien ella podria llenar. Se percata de que ella no tiene el pene, al igual
que el padre, lo que le genera una sensacion de falta (fantasia de castracion).

En el proceso de eleccidn del objeto de amor no todo es blanco y negro, sino que, a
saber de Freud, también se manifiestan deseos amorosos hacia el progenitor del mismo
sexo, y celos y hostilidad hacia el del sexo opuesto. Esto da cuenta de la ambivalencia que
el infante siente hacia sus padres y de los componentes hetero y homosexuales del
individuo (Freud, 1910).

El Complejo de Edipo es crucial en la etapa fdlica (de los tres a los cinco afios), pues es
el momento en el que el falo representa la amenaza de castracion, cuya funcién es definitiva
para la entrada del Complejo de Edipo en la nifia y el sepultamiento del mismo en el nifio
(Freud 1924). Bajo la amenaza de castracién (en el varén), o la idea de haber sido castrada
(en la nifia), las investiduras de objeto que fueron depositadas sobre los padres, son
abandonadas y resignadas. Esta resignacion se sustituye por una identificacién con el
progenitor del mismo sexo (Freud, 1915-1916).

Como resultado de la resolucién (o sepultamiento) del Complejo de Edipo, nace una

nueva instancia psiquica: el Superyd, el cual representa la identificacién formada. A partir
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de dicha instancia se establecen rasgos femeninos y masculinos (tanto en el nifio como en la
nifia) de ambos padres, los cuales contribuirdn a la formacién del carécter del Yo y a la
sexualidad del sujeto. El Supery6 integra los valores y principios morales del sujeto (la ley
de la prohibicién) (Freud 1923).

Al Complejo de Edipo le sigue una etapa de latencia en la que sobresale un estado de
represion de la sexualidad y después con la pubertad y la adolescencia se experimenta una
reedificacion del conflicto edipico, en la que se eligen nuevos objetos de amor que ya no
son los padres en si mismos, sino personas con caracteristicas similares a ellos (Freud
1921).

En sintesis, el Complejo de Edipo es una relacion triangular entre el padre, la madre y el
nifio(a), cuyas principales funciones son: a) el hallazgo de un objeto de amor que resulta de
las investiduras primarias de objeto; b) la consolidacién de identificaciones secundarias que
resultan del Complejo de Edipo tras haber resignado a los padres como objetos incestuosos;
c) el acceso a una genitalidad en la pubertad y adolescencia; d) y la consolidacion de las
diferentes instancias, especialmente la del supery6 (como introyeccion de la ley paterna)
que marca la prohibicion del incesto, asi como la constitucion del ideal del yo.

2.2. LAS NEUROPSICOSIS DE DEFENSA

En este texto Freud introduce el concepto de la neurosis obsesiva, presentando las
generalidades de la formacién de dicha estructura. Comienza diciendo que las
representaciones obsesivas devienen a partir de un suceso que ocurre en la infancia y que
resulta inconciliable para la conciencia (al igual que la histeria). Lo que ocurre es que se
desprende el afecto de la representacion inicial (el suceso que resulta inconciliable para la
conciencia). La representacion se reprime y queda separada de la conciencia, pero su

afecto, liberado, se arraiga a otras representaciones que no son inconciliables como tal para
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la conciencia; a este movimiento Freud lo llama enlace falso. El afecto trasladado sigue
siendo de la misma intensidad que cuando se experiment6 el evento inconciliable; este
dltimo sin embargo si ha sido contenida. A este evento, Freud explica que es la vida sexual

la que provoca la emergencia de las representaciones inconciliables.

Segtn Freud, los sujetos de estructura obsesiva, cuando les emerge la representacion
inconciliable intentan a toda costa desprenderse de la misma (olvidarla) de manera
voluntaria; hecho que desencadena la produccién del enlace falso. Sin embargo, no todos
estos sujetos tienen tan claro el origen de sus representaciones sexuales inconciliables y
solamente manifiestan su sufrimiento por las representaciones obsesivas sustitutivas.
Aunque, debido a que el afecto trasladado a las representaciones obsesivas sustitutivas
resulta ser excesivo para la dimension de dichas representaciones, los sujetos obsesivos se
asombran de la magnitud del afecto relacionado con estas. “Por ejemplo, una angustia
liberada, cuyo origen sexual no se debe recordar, se vuelca sobre las fobias primarias
comunes del ser humano ante ciertos animales, la tormenta, la oscuridad, etc., o sobre cosas
que inequivocamente estdn asociadas con lo sexual de alguna manera, como el orinar, la

defecacion, el ensuciarse y el contagio en general.” (Freud, p. 12, tomo III).

2.3. OBSESIONES Y FOBIAS

De acuerdo a Freud, uno de los estados emotivos méds representativos de los obsesivos
es la duda constante sobre muchas cosas, ya sea al mismo tiempo o de manera sucesiva. En
algunos casos el estado emotivo permanece idéntico, pero la representacion (idea) cambia;
aunque en otros casos la idea permanece fija, al igual que el afecto. Con todo, en los

pacientes obsesivos siempre es posible encontrar el origen de la obsesion, ya que las
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representaciones sustitutivas poseen caracteres comunes, pues conciernen a las huellas

inconcebibles de la vida sexual del sujeto.

Existe una diferenciacion entre las fobias y las obsesiones. En las primeras el estado
emotivo es por excelencia la ansiedad y el temor, ademds de ser monétonas y tipicas;
mientras que las obsesiones son multiples y méas especializadas. Empero las fobias y

obsesiones pueden combinarse, lo que ocurre de manera muy frecuente.

2.4. PUNTUALIZACIONES DE LAS NEUROPSICOSIS DE DEFENSA

En el presente texto Freud habla de la etiologia de las neurosis. Con respecto a la
neurosis obsesiva, afirma que, a diferencia de la histeria, los individuos obsesivos
experimentan sus vivencias sexuales infantiles de manera activa y placentera; ademads
agrega que es probable que debido a esto la estructura obsesiva se presente mas en el sexo
masculino. A partir de esto Freud explica que las representaciones obsesivas siempre son
reproches que regresan de la represion que, como se menciond anteriormente, se refieren a

una accion sexual de la infancia temprana que fue percibida con placer.

Las representaciones obsesivas se forman en un proceso de tres periodos. El primero
ocurre en la primera etapa de la infancia, en las palabra de Freud, “periodo de la
inmoralidad infantil” (p. 41, tomo III). En este lapso, acontecen las vivencias de seduccion
infantil (pasivas) que mads tarde posibilitan la aparicion de la regresion. Tiempo después
(més adelante en la infancia) aparecen como tal las experiencias placenteras de agresion
sexual hacia el sexo contrario, las cuales se convertirdn en autoreproches para el individuo.
Este periodo termina en la maduracién sexual e inicia el segundo periodo, cuando el

recuerdo de las acciones placenteras, en conjunto con el de las acciones pasivas, facilita
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reprimir el reproche y reemplazarlo por un sintoma defensivo primario como: vergiienza y
desconfianza en si mismo. Durante el tercer periodo el obsesivo goza de una salud aparente,

sin embargo Unicamente significa que se ha conseguido instaurar la defensa psiquica.

Para el cuarto periodo ya comienza a evidenciarse el padecimiento, ya que sucede el
retorno de los recuerdos reprimidos. Esto debido a que falla la defensa, aunque menciona
Freud que no estaba muy claro si los recuerdos regresan espontidneamente, o bien, como
efecto secundario de ciertas perturbaciones sexuales de la actualidad. Por otro lado, estos
recuerdos no sobrevienen a la conciencia de manera intacta, sino que se crean unas

formaciones de compromiso entre las representaciones reprimidas y las represoras.

Ahora bien, segin Freud existen dos formas de neurosis obsesiva dependiendo de si se
mantiene en la conciencia sélo el recuerdo de la accién-reproche, o también el afecto-
reproche relacionado con la accion. La primera forma de neurosis obsesiva se caracteriza
porque la atencidn del sujeto se centra en el contenido de las representaciones obsesivas, y
el afecto (reproche) s6lo consta de un displacer impreciso. El contenido parece doblemente
desfigurado, respecto de la accion obsesiva de la infancia (la originaria), puesto que algo
actual reemplaza lo pasado y porque lo sexual es sustituido por algo no sexual. Por el
contrario, en la segunda forma de neurosis obsesiva, el individuo se concentra en el
reproche (afecto), el cual se sustituye por otro (como se menciond anteriormente):
vergilienza, angustia hipocondriaca (por las secuelas corporalmente nocivas de la accién
originaria), angustia social (el castigo que impondré la sociedad), la angustia de tentacion

(justificada desconfianza en la propia capacidad de consistencia moral).
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Ademas de las formaciones de compromiso, en la neurosis obsesiva se desarrollan otros
sintomas de origen heterogéneo, llamados defensa secundaria, con el objetivo de
protegerse de los retofios del recuerdo inicial reprimido. Cuando estas medidas defensoras
consiguen volver a reprimir los sintomas del retorno, se da lugar a las acciones obsesivas
(compulsiones), las cuales no son primarias, ni constituyen una agresion. Las compulsiones

se explican a partir del recuerdo obsesivo que €stas combaten.

La defensa secundaria puede tener éxito si se desvia la atencion hacia otros
pensamientos de carédcter contrario al de las representaciones obsesivas, o si el individuo
intenta invocar sus recuerdos conscientes para brindarle una explicacidn 16gica a sus tales
representaciones. Lo anterior conlleva a la compulsion de pensar y examinar y a la mania
de la duda. Otras de las acciones obsesivas que se pueden experimentar en una neurosis
obsesiva son: medidas expiatorias (rituales, observacion de nimeros), preventivas (fobias,
supersticion, meticulosidad), miedo a traicionarse (coleccionar papeles, misantropia),
aturdimiento (alcoholismo). Los casos graves de neurosis obsesiva terminan en la fijacion

de rituales, o en una mania de duda universal, o en una vida condicionada por las fobias.

2.5. ESPECIFICACIONES DE LA NEUROSIS OBSESIVA

Freud comienza aportando las especificaciones de los rituales neuréticos. Argumenta
que el ritual neurotico “consiste en pequeiias practicas, agregados, restricciones,
ordenamientos, que, para ciertas acciones de la vida cotidiana, se cumplen de una manera
idéntica o con variaciones que responden a leyes” (p. 28, tomo IX), aunque en realidad
parecieran ser meramente formalidades y faltos de significado. En los sujetos obsesivos

también se presentan estos rituales (pues casi siempre las acciones obsesivas provienen de
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éstos), pero con la particularidad de que con cualquier desvio o incumplimiento de los

mismos, se manifiesta la angustia insoportable y la necesidad de remediar la omision.

Posteriormente habla de que tanto las compulsiones (tener que hacer algo), como las
prohibiciones (no tener permitido hacer algo), de inicio, inicamente repercuten en las
actividades individuales de las personas; hasta mucho tiempo después afectan su vida
social. Esto ocurre porque prefieren lidiar solos con su padecer, ademds de que a algunos se

les facilita ocultarlo debido a que logran cumplir con todos sus deberes sociales.

Por otra parte, Freud expresa que existen tanto semejanzas como diferencias en relacion
a los rituales neur6ticos y a las acciones del rito religioso. En cuanto a las semejanzas,
refiere 1) la aparicion de la angustia de la conciencia moral cuando se omiten determinados
aspectos del ritual, 2) la prohibicién de ser perturbado y 3) la minuciosidad con la que se
ejecutan los detalles. Por el contrario, las diferencias recaen en que 1) los protocolos
neur6ticos pueden ser de gran variedad; mientras que los ritos religiosos cumplen con un
estereotipo riguroso. 2) Las acciones neurdticas mantienen una condicion privada y las
practicas religiosas son de cardcter publico, y 3) la mds importante: el ceremonial religioso
tiene un sentido y un simbolismo social, a diferencia del ritual obsesivo que carece de

sentido y se privilegia de la necedad.

La dltima diferencia anteriormente planteada, se podria erradicar mediante la técnica
psicoanalitica, penetrando las acciones obsesivas hasta entenderlas. Mediante esta técnica
se descubre el fundamento de la aparicion de las compulsiones y se halla el sentido de las
mismas, pues segun la teorfa, las acciones obsesivas sirven a los intereses de la

personalidad y a los motivos inconscientes, ya sea de manera directa o simbdlicamente.
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En otro tema, los individuos obsesivos actian como si los gobernara una conciencia de
culpa de la que no estdn enterados (es inconsciente), la cual tiene su origen en los procesos
animicos de la infancia, no obstante, se alimenta constantemente de la fentacion y provoca
una angustia de expectativa por la constante creencia de que aparecerd un castigo si se llega
a caer en dicha tentacidn. Al inicio del ritual, el sujeto se siente obligado a hacer algo para

que no ocurra una desgracia, esto es, una accion de defensa o aseguramiento.

La base de la neurosis obsesiva es la represion de una mocion pulsional de caracter
sexual y “El influjo de la pulsion reprimida es sentido como tentacion, y en virtud del
propio proceso represivo se genera la angustia, que se apodera del futuro como una
angustia de expectativa”; por este motivo el sujeto esta en constante empefio de

contrarrestar la embestida de la pulsion.

Una vez que ocurre el enlace falso en la neurosis obsesiva, se da cuenta de que el
mecanismo defensivo de este tipo de estructura es el desplazamiento (del afecto). Ahora
bien, la cultura influye en la constitucion de la represion de lo pulsional, como cuando las
religiones inducen a las personas a evitar su placer pulsional, en muestra de su entrega ante

la divinidad.

2.6. TEORIA DE LA NEUROSIS OBSESIVA

Freud hace algunas adecuaciones con respecto a la teoria de la neurosis obsesiva,
aunque en esencia, permanece igual. Inicialmente se refiere a las representaciones
obsesivas como pensar obsesivo, ya que segun su juicio es mds atinado llamarle asi por su
cualidad diversa (pueden ser deseos, tentaciones, impulsos, reflexiones, dudas,

mandamientos y prohibiciones). También expone que las formaciones de compromiso que
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surgen en la defensa secundaria, debian nombrarse ahora delirios, pues en algunos casos
(como el de el Hombre de las Ratas), se trata de un pensar patolégico que crea una

irrealidad (ilusiones visuales, etc).

Mas adelante Freud aclara y sintetiza un poco la defensa primaria y secundaria: “La
representacion obsesiva fue rechazada logradamente la primera vez, retorna entonces otra
vez en forma desfigurada, no es discernida, y quizds a causa de su desfiguracion,

justamente, puede afirmarse mejor en la lucha defensiva” (p. 57, tomo X).

Ademais introduce en su teoria un concepto mds sobre la neurosis obsesiva: la técnica
de desfiguracion por elipsis (por omision) que consiste en asumir que los pensamientos o
acciones propias tienen una fuerza omnipotente como para causar un dafio o cambiar el
futuro (lo cual es una caracteristica tipica de los obsesivos). Un ejemplo de esto seria
asumir que sucederd una tragedia por el simple hecho de permitirse tener una fantasia

sexual.

En referencia a la represion, Freud agrega que en la neurosis obsesiva ésta no se
produce por amnesia (como sucede en la histeria); mas bien por el desprendimiento de los
nexos causales, en respuesta de la sustraccion de afecto. Debido a que los que padecen de
este tipo de neurosis no entienden mucho de lo que les sucede, Freud identific algunas
necesidades que surgen en estos individuos. La primera necesidad es la de encontrar
racionalizaciones sobre las supersticiones que muestran; otra necesidad animica es la
incertidumbre en la vida (duda constante); y como tultima necesidad plantea la posibilidad

de muerte para que puedan resolver problemas de la vida diaria.
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2.7. LOS RASGOS DE LA ESTRUCTURA OBSESIVA

Joel Dor, en su texto Estructuras Clinicas y Psicoandlisis, pone de manifiesto los
rasgos estructurales de la neurosis obsesiva, entre los cuales describe el “cardcter imperioso
de la necesidad y del deber”. Las obsesiones aparecen como reproches disfrazados que el
sujeto se dirige asi mismo con relacion a una actividad sexual infantil que produjo placer.
Sin embargo, los sintomas especificos de las obsesiones se deben al modo de inscripcién
psiquica de dicha actividad libidinal infantil frente al deseo de la madre. Segin Freud este
evento libidinal infantil se trata de una agresion sexual, seguida por una fase de seduccion;
lo cual explica la ambivalencia que el sujeto experimenta (los reproches y al mismo tiempo

el placer).

Las mociones pulsionales libidinosas retornan posteriormente como representaciones y
afectos obsesivos. Estos tltimos constituyen los sintomas primarios de defensa en la
neurosis obsesiva. El Yo reacciona ante dichas representaciones obsesivas y moviliza la

aparicion de los sintomas secundarios de defensa.

El elemento etioldgico de la estructura obsesiva es la seduccion materna, pues siempre
es la madre la que erotiza al nifio en el sentido de que se encarga de los cuidados y la
satisfaccion de sus necesidades (se instaura el contacto fisico al cambiarlo o alimentarlo).
En esta etapa el nifio es objeto de una seduccion erotica pasiva por parte de la madre.
Gracias a dicha seduccidn pasiva el sujeto instaura una identificacion fdlica, en la que
percibe ser el falo, aunque mas adelante, cuando aparece la Ley del Padre el individuo
encara el pasaje decisivo del ser al tener. Sin embargo, encarar este proceso le genera una

problematica con el padre y con toda figura que en un futuro le reactive una imago paterna.
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El hecho de aceptar fener pero no ser el falo es experimentado en una dimensién de
insatisfaccion. Es decir, el deseo del nifio por la madre es lo que despierta su propio deseo
insatisfecho. Comunmente el deseo se separa de la necesidad para darle lugar a la demanda,
sin embargo, en el caso del obsesivo, la madre no le da tiempo de espera para que se llegue
a articular la demanda. Es debido a esto que el obsesivo mantiene una constante marca
imperiosa de la necesidad, y al mismo tiempo falla en la expresion de su demanda; el
obsesivo intenta que los demds adivinen lo que éste desea, pues no logra demandar por si

mismo.

La imposibilidad de articular la demanda lo conduce a fener que aceptarlo todo,
principalmente cuando ocupa el lugar del goce del otro (hacerse sadizar por el otro). Ahora
bien, es a través de la queja repetitiva que el obsesivo logra asumir su propio goce, el cual
se ve reflejado mediante las manifestaciones reactivas (rumiaciones ante la adversidad). Su
disposicion a ser el objeto del goce del otro representa una fijacion erética en la etapa

infantil, en la que el sujeto era el hijo privilegiado de la madre.

El sintoma caracteristico de dicha fijacion es la culpabilidad, 1a cual evoca el momento
de la castracion. La culpa se genera por ese privilegio casi incestuoso que la madre le
otorga al nifio en este momento. Debido a esto, el obsesivo continuamente se enfrenta al
temor a la castracion, lo cual se representa por una culpabilidad simbdlica, cuyas
manifestaciones mds significativas se expresan en la problemdtica de la pérdida y de la
relacion con la figura paterna: ademds de ser todo para el otro, el obsesivo debe controlar y
dominar todo para que el otro no se vaya y él no pierda nada, pues la pérdida implica re-

experimentar la castracion.
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CAPITULO 111

METODOLOGIA Y PROCEDIMIENTOS

3.1. MODELO DE INTERVENCION

El modelo de intervencidon para el abordaje clinico del presente estudio es el método
psicoanalitico, el cual implica el establecimiento de las condiciones para iniciar un proceso
psicoterapéutico que ofrezca la informacidn significativa necesaria para establecer una
relacion de didlogo que permita, tanto al analizante como al analista, alcanzar niveles de

concienciacion para elaborar las problemadticas psiquicas (Vanegas & Muiiiz, 2015).

El tratamiento terapéutico instruido dentro del dispositivo analitico fue tomado como
base para el reporte clinico y éste serd expuesto desde una perspectiva conceptual. Se
partird del supuesto psicoanalitico de la concepcién del sujeto escindido, es decir,

inconsciente y como estrategia de abordaje se describirdn las caracteristicas de este sujeto.

Se debe tomar en cuenta que la division que se presenta a continuacién tiene un valor
expositivo, pues en la practica clinica las fragmentaciones se pierden y la experiencia

aparece como un todo integrado.

3.1.1 LA INVESTIGACION CUALITATIVA

La investigacion cualitativa es un conjunto de pricticas interpretativas que contribuyen
a un mejor entendimiento del tema de estudio: lo transforman y convierten en una serie de
representaciones en forma de observaciones, anotaciones, grabaciones y documentos. Es
naturalista (porque estudia a los objetos y seres vivos en sus contextos naturales) e

interpretativo (ya que intenta encontrar sentido a los fendmenos en términos de los
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significados que las personas les otorguen) (Herndndez, Fernandez & Baptista, 2000).
Proporciona profundidad en los datos, dispersion, riqueza interpretativa contextualizacion
del ambiente o entorno, detalles y experiencias tnicas, en donde la recoleccion de datos
consiste en obtener las perspectivas y los puntos de vista (emociones, experiencias y

significados (Hernandez, Ferndndez y Baptista 2010).

3.1.2. OBJETIVO DE LA INVESTIGACION CUALITATIVA

El objetivo de la investigacidn cualitativa es describir, interpretar y comprender los
fenémenos, a través de las percepciones y significados elaborados por las experiencias del

analizante y el analizado (Herndndez, Ferndndez & Baptista, 2006).

3.1.3. EL ESTUDIO DE CASO PSICOANALITICO

El estudio de caso psicoanalitico es un procedimiento interpretativo a modo de narrativa
de lo sucedido, ilustrado con vifietas mds que con citas textuales, aunque en ocasiones es
preciso incluir didlogos literales con el fin de detallar aspectos especifico que resultan
cruciales para el entendimiento del caso. Se debe dar cuenta de las intenciones del analista,

asi como del proceso psicoanalitico mediante el reporte del caso (Castillo & Gomez, 2004).

3.1.4. EL DISPOSITIVO ANALITICO

Dentro del dispositivo analitico se trabaja con varias recomendaciones técnicas que
facilitan el andlisis y que son determinantes para que el proceso se realice correctamente. A

continuacion se definirdn dichas técnicas, las cuales se hicieron presentes en el este caso.

Asociacion libre. Método que consiste en expresar sin discriminacion todos los

pensamientos que vienen a la mente, ya sea a partir de un elemento dado (palabra, nimero,
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imagen de un suefio o cualquier otra representacion), o bien, de forma espontanea

(Laplanche & Pontails, 1994).

Atencion flotante. Forma en que, segin Freud, el analista debe escuchar al analizado.
No debe, a priori, conceder un privilegio a ningin elemento del discurso del sujeto, lo cual
implica que el analista debe escuchar lo més libremente posible, sin que su propia actividad
inconsciente preste lugar a las motivaciones que habitualmente dirigen su atencion. Esta
recomendacion es la contraparte de la regla de asociacién libre que es llevada a cabo por el

analizante (Laplanche & Pontails, 1994).

Neutralidad. Representa una de las cualidades que definen la actitud del analista
durante el tratamiento. Debe ser neutral en cuanto a los valores religiosos, morales y
sociales, es decir, no dirigir la cura en funcién de un ideal cualquiera; asi como abstenerse
de todo consejo. Ademds debe ser neutral en cuanto a las manifestaciones transferenciales:
“no entrar en juego con el paciente”. Por ultimo, el analista debe ser neutral en referencia al
discurso del analizante, es decir, no realizar prejuicios teéricos a un determinado discurso o

tipo de significacion (Laplanche & Pontails, 1994).

Abstinencia. Principio segun el cual el tratamiento analitico debe ser dirigido de tal
manera que el paciente encuentre el minimo posible de las satisfacciones sustitutivas de sus
sintomas. Para el analista esto implica la norma de no satisfacer las demandas del paciente
ni desempeiar los papeles que éste tiende a imponerle. Este principio puede ocasionar en
ciertos momentos el entorpecimiento de la labor analitica u ocasionar comportamientos

repetitivos del paciente que alientan el proceso (Laplanche & Pontails, 1994).

3.1.5. ENCUADRE PSICOANALITICO
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El encuadre representa la base del proceso analitico. Marta Gerez (2006) afirma que
sostener la transferencia y la escucha implica realizar una re-creacién de los tiempos de las
sesiones y la frecuencia semanal de las mismas, y se atiende a la singularidad del deseo y el
goce del paciente. La escucha del analista en conjunto con la demanda del analizante hace a
la transferencia y en esta, a su vez, se juegan los tiempos de la escucha que moldean los
tiempos de la demanda. El pago de las sesiones estd muy relacionado con lo anterior. El
analista debe tener presente la “deuda” que genera la demanda al Otro. Dicha deuda (pago)
implica dinero y éste es el patron de medida que crea equivalencias que permiten el

intercambio, lo que al mismo tiempo supone el rehtiso al goce.

En referencia a la frecuencia de las sesiones, ésta se debe estipular considerando caso
por caso, dependiendo de las necesidades de cada analizante. En muchos casos lo éptimo
son dos sesiones por semana, sin embargo en ocasiones, debido al nivel socioeconémico de
la poblacién, es posible acordar s6lo una sesion por semana; siempre y cuando el tiempo de
la transferencia y la escucha analitica puedan entrelazarse con la demanda del analizante.
Sin embargo, es necesario dejar abierta la posibilidad de aumentar el nimero de sesiones en

momentos cruciales del analisis.

3.1.6 PROCESO ANALITICO

Transferencia. Consta de una “puesta en acto, por la experiencia analitica, de la
realidad del inconsciente” (Roudinesco & Plon, 1998, pag. 1105). Representa el terreno en
el que se desenvuelve la problemadtica de una cura psicoanalitica y se caracteriza por la

instauracion, interpretacion y resolucion de la transferencia (Laplanche & Pontails, 1994).
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Resistencia. Todo aquello que, mediante acto o discurso del sujeto, interfiere en el

proceso analitico (en el acceso al inconsciente) (Laplanche & Pontails, 1994).

Elaboracion. Trabajo realizado por el aparato psiquico del paciente, cuya finalidad es
controlar las excitaciones que experimenta y que constituyen un peligro de resultar
patogenas. El objetivo es integrar dichas excitaciones y establecer cadenas asociativas entre

ellas (Laplanche & Pontails, 1994).

Intervencion. Adquiere el estatus de interpretacion en la medida que facilite la
produccion de cierto saber, de un nuevo sentido, o de un cambio en la posicion subjetiva
del analizante. Se origina desde el inconsciente del analista y se conjunta con el del
analizante, para que al momento de encontrar un sin sentido, se genere un eco que permita
la produccién de otro equivoco y que a partir de ello se inicie la busqueda de la verdad

(Aguado, Aranda & Ochoa, 1999).

3.2. TECNICAS Y ESTRATEGIAS DE INTERVENCION

Las técnicas y estrategias de intervencion son herramientas operativas, a través de las
cuales el analista accede al discurso del analizante. Se les otorga un carécter instrumental
debido a que gracias a estos medios se obtiene a informacidn base para la intervencion

clinica (Vanegas & Muiiiz, 2015).

3.2.1. INSTRUMENTOS PARA RECABAR INFORMA CION

Ficha de identificacion. Nombre, edad, sexo, fecha de nacimiento, estado civil,

religion del analizante, etc.
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Discurso del analizante (asociacion libre). Se le solicita al paciente que hable sobre
todo lo que piensa y siente, sin discriminacién ni omisién de nada de lo que le venga a la
mente; a pesar de que le resulte desagradable o le parezca carente de sentido, ridiculo o

inoportuno (Laplanche & Pontails, 1994).

Viiieta clinica. Registro escrito del discurso del paciente y del analista en cada sesion

del proceso analitico.

Preguntas sobre datos especificos. Tienen la funcion de aclarar y ampliar la

informacidn proporcionada por el paciente.

3.2.2. INSTRUMENTOS DE CONCIENTIZACION

Interpretacion. Supuesto realizado por medio de la investigacion clinica, acerca del
sentido latente que existe en las manifestaciones verbales y comportamentales del sujeto.
Una de sus finalidades es sacar a relucir las problematicas inconscientes que se producen a

partir de vivencias infantiles (Laplanche & Pontails, 1994).

Sefialamiento. Es una indicacion efectuada a partir de una observacion; implica una
llamada de atencién hacia el analizante, con el objetivo de que brinde mas informacién

sobre un evento, o se percate de algo (Etchegoyen, 1986).

Confrontacion. Opera como un sefialamiento en el sentido de que se le hace notar al
paciente que existen dos elementos contrapuestos, con la intencién de posicionarlo en un

dilema y dar paso a una contradiccién (Etchegoyen, 1986).
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Construccion. Pretende juntar varios elementos para formar un todo. Invoca al pasado,
pues intenta descubrir una situacion histérica que fue determinante en la vida del analizante

(Etchegoyen, 1986).

3.2.3. PROCEDIMIENTOS

Método. Asociacion libre.

Formas de intervencion. Sefialamientos, confrontaciones e interpretaciones.

Frecuencia por semana. Una sesi6n por semana.

Honorarios. $100.00 por sesion.

Tiempo. 45 minutos por sesion.

Condiciones institucionales. El trabajo analitico se lleva a cabo de manera presencial, en

un cubiculo de la Unidad de Servicios Psicoldgicos de la Universidad Auténoma de Nuevo

Leodn. El pago lo realiza el paciente en recepcidn y el recibo se entrega al analista.
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CAPITULO IV
ESTUDIO DE CASO CLINICO
4.1. HISTORIAL CLINICO
4.1.1. RESUMEN GENERAL DE CASO CLINICO

En el presente escrito se relata el caso de un joven de 17 afios, al que se le nombrara
“Diego”, quien es originario de Monterrey. Actualmente estudia el segundo semestre de la
carrera de Artes Visuales en la Universidad Auténoma de Nuevo Leén y vive con su madre
y su hermana mayor (20 afios de edad). Sus padres estdn separados desde que €l tenia ocho
aflos, por lo que su padre vive en otra casa con su actual pareja (también en Monterrey). Su
madre también tiene otra pareja, sin embargo describe el paciente que debido a que ni los
hijos de la pareja de su madre, ni ellos mismos (el paciente y su hermana) se acoplaron a

vivir juntos, decidieron mejor vivir cada quien en su propia casa (con sus respectivos hijos).

Decidi6 acudir a la Unidad de Servicios Psicoldgicos de la UANL por voluntad propia y
a raiz de una situacion que, a decir del paciente, le ocasiona malestar y cierta imposibilidad
(en algunas ocasiones) para llevar a cabo de manera usual sus actividades cotidianas. El
motivo de consulta es que Diego refiere sentir en ocasiones mucha ansiedad, la cual se
manifiesta principalmente cuando discute con su madre (aunque en general le sucede

cuando estd molesto) y cuando piensa en la muerte y en la incertidumbre de la vida.

Cuando se le cuestiona acerca de los sintomas de lo que refiere como ansiedad, el
paciente menciona que se siente impaciente, sin ganas de salir de su casa y especificamente
de su cama (de su habitacion), ademés de molestia ante la idea de tener que “lidiar” con
mds gente; motivo por el cual decide no asistir a clases ni salir de su casa cada que siente
mucha ansiedad. Diego afirma que esto no sucede muy seguido, aunque cuando se indaga
mads sobre la frecuencia de estos sintomas, confiesa que ocurre aproximadamente cada mes.

Declara que le “irrita” que su madre constantemente le reproche que no la ayuda lo
suficiente con los labores de casa y que desea “controlar” algunos aspectos de su vida, por
ejemplo, el hecho de que falte a 1a Universidad cuando se siente ansioso. Indagando mas

sobre este aspecto, Diego refiere sentirse incomprendido por su madre: “no comprende
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como me siento y s6lo me quiere obligar a ir al escuela”. Describe a su madre como una
mujer de cardcter fuerte, a quien no le gusta que las cosas se salgan de control. Ademas,
siempre estd al pendiente de sus hijos. Por otro lado su padre parece estar més ausente.
Dado que no viven con su padre, el paciente y su hermana inicamente lo ven una vez a la
semana (los martes) para ir a comer o cenar; ademds intenta mandarle mensajes todos los
dias, pero no siempre sucede. Al indagar si el padre sabe de como se siente el paciente (con
relacién a la ansiedad), afirma que si, pero que no sabe los detalles y asevera que “no tiene

caso que los sepa porque de todas maneras no puede hacer nada al respecto”.

Por otro lado se indagd sobre las relaciones de pareja que ha tenido el sujeto. Sin
embargo Diego refiere nunca haber tenido una pareja seria. Solamente ha salido con dos
chicas en el pasado y actualmente no sale con nadie. El paciente termin6 ambas relaciones
debido a que las dos, en algun punto, le parecieron “aburridas”. Indagando mas sobre el
término que utiliz6, Diego dice que la primera chica era muy seria y callada y casi no
queria salir; preferia estar en casa viendo peliculas o afin y que por este motivo le aburrid.
La segunda chica no era tan seria y era mas extrovertida, ademads si le gustaba salir, pero al
final se aburri6 de ella porque no podia platicar con ella de temas mads interesantes; menos
“triviales”, en palabras del paciente. Refiere que actualmente le interesaria salir con una
chica que fuera diferente. Con este término se refiere a que la persona debe tener una
condicion poco comun y en este sentido hizo alusion asi mismo: “como yo que tengo el

problema de ansiedad, que considero que pocas personas padecen algo asi”.
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Diego refiere sentir en ocasiones mucha ansiedad, la cual se manifiesta principalmente
cuando discute con su madre (aunque en general le sucede cuando estd molesto) y cuando

piensa en la muerte y en la incertidumbre de la vida.

4.1.3. DEMANDA DE TRATAMIENTO

El paciente busca que alguien lo ayude a liberarse de las demandas de su madre, de ser
el hombre de la casa. Ademads de una guia que lo ayude a determinar quién debe ser o qué

debe hacer en la vida.

4.1.4. SINTOMATOLOGIA ACTUAL

El paciente menciona que se siente impaciente, sin ganas de salir de su casa y
especificamente de su cama (de su habitacién), ademds de molestia ante la idea de tener que
“lidiar” con mas gente; motivo por el cual decide no asistir a clases ni salir de su casa cada

que siente mucha ansiedad.

4.1.5. IMPRESION DIAGNOSTICA

La relacion edipica inicial de Diego es causa de la incertidumbre constante que
manifiesta ante la vida y la misma que plantea la posibilidad de muerte para, de esta
manera, poder resolver problemas de la vida diaria. Aunado a esto, el paciente asume una
posicion subjetiva en la que recurre a postergaciones y obstaculos en las circunstancias en
las que su deseo estd en juego, pues destaca su imposibilidad de cumplir sus objetivos.
Asimismo Diego manifiesta una ambivalencia y un esfuerzo por ocupar el lugar del objeto
de goce del Otro. Como conclusion de lo anterior se puede afirmar que la estructura

psiquica de Diego es una neurosis obsesiva.
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4.1.2. MOTIVO DE CONSULTA

Diego refiere sentir en ocasiones mucha ansiedad, la cual se manifiesta principalmente
cuando discute con su madre (aunque en general le sucede cuando estd molesto) y cuando
piensa en la muerte y en la incertidumbre de la vida.

4.1.3. DEMANDA DE TRATAMIENTO

El paciente busca que alguien lo ayude a liberarse de las demandas de su madre, de ser
el hombre de la casa. Ademads de una guia que lo ayude a determinar quién debe ser o qué
debe hacer en la vida.

4.1.4. SINTOMATOLOGIA ACTUAL

El paciente menciona que se siente impaciente, sin ganas de salir de su casa y
especificamente de su cama (de su habitacién), ademds de molestia ante la idea de tener que
“lidiar” con mas gente; motivo por el cual decide no asistir a clases ni salir de su casa cada
que siente mucha ansiedad.

4.1.5. IMPRESION DIAGNOSTICA

La relacion edipica inicial de Diego es causa de la incertidumbre constante que
manifiesta ante la vida y la misma que plantea la posibilidad de muerte para, de esta
manera, poder resolver problemas de la vida diaria. Aunado a esto, el paciente asume una
posicion subjetiva en la que recurre a postergaciones y obstaculos en las circunstancias en
las que su deseo estd en juego, pues destaca su imposibilidad de cumplir sus objetivos.
Asimismo Diego manifiesta una ambivalencia y un esfuerzo por ocupar el lugar del objeto
de goce del Otro. Como conclusion de lo anterior se puede afirmar que la estructura

psiquica de Diego es una neurosis obsesiva.
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4.2. ESTRUCTURA SUBJETIVA

4.2.1 CONTEXTO FAMILIAR

Diego es el mds pequefio de dos hijos; tiene una hermana mayor. Sus padres estan
separados desde que €l tenia ocho afios, por lo que su padre vive en otra casa con su actual
pareja (también en Monterrey). Su madre también tiene otra pareja, sin embargo describe el
paciente que debido a que ni los hijos de la pareja de su madre, ni ellos mismos (el paciente
y su hermana) se acoplaron a vivir juntos, decidieron mejor vivir cada quien en su propia

casa (con sus respectivos hijos).

A pesar de que Diego afirma no recordar mucho la dindmica familiar antes de que sus
padres se separaran (ya que sélo tenia ocho afios), si confiesa tener buenos recuerdos; de
hecho en su modo de expresarse acerca del tema se nota felicidad y hasta cierta nostalgia
por las vivencias que recuerda. Una de sus memorias es que su padre, cada que regresaba
de viaje (por trabajo), les traia a €l y a su hermana un chocolate o algin detalle. También
refiere que, segin su impresion, sus padres tenian una buena relacién; al menos no recuerda

que sus papds discutieran mucho.

Diego reconoce que extrana esa época de su vida y que le gustaria que sus padres
siguieran juntos, sobre todo porque ahora que ya no estd su padre con ellos, dice sentirse
algo abrumado con algunas de las actitudes de su madre. Ademads de que regularmente ve a
su padre s6lo una vez por semana, pues “¢l ya tiene una nueva familia”. Actualmente Diego
vive con su madre y su hermana, pero conviven mucho con la actual pareja de su madre
(quien también tiene hijos): “casi siempre estan en la casa 0 nosotros vamos a su casa”. El

paciente parece mostrarse neutral con respecto a la relacién de su madre con su actual
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pareja, aunque admite no congeniar del todo bien con los hijos de ésta. Tampoco comenta
mucho sobre la relacién de su padre con su pareja, inicamente refiere que casi no la conoce

ni habla con ella, por lo que no la puede juzgar.

4.2.2. FIGURAS SIGNIFICATIVAS

Diego describe a su madre como una mujer controladora y preocupona. Refiere que su
madre en ocasiones le reclama cuando sale de casa para reunirse con algin amigo, con el
argumento de que Diego no le ayuda lo suficiente con las labores de casa. Ademds su
madre expresa mortificacion por la ansiedad y aislamiento que el paciente refleja en los
momentos de estrés (cuando Diego se quiere quedar en cama todo el dia, encerrado en su
cuarto y evitando ver y hablar con cualquier persona). Diego afirma sentir que su madre “es

muy invasiva” en ciertas ocasiones.

Abhora bien, a su padre lo describe como distante, en el sentido de que se retine con €l
sOlo una vez a la semana y casi no habla con él (por teléfono o mensaje). Ademads Diego
reconoce que su padre no se involucra mucho en sus cosas; ni en su vida académica, ni en
la social, ni la personal. Atn asi Diego se refiere a él con mucho respeto y nostalgia, pues
dice que desearia que todavia viviera con ellos. Da la impresion de que Diego visualiza a su

padre como el que mantenia el equilibrio en la familia.

Por tltimo, con respecto a su hermana, Diego no la mencionaba tan a menudo en las
sesiones. Refiere que es muy diferente a €l en la forma de ser, ya que su hermana es mas
“sociable”; segun el paciente, la joven tiene muchas amistades. Ademas su hermana tiene
intereses distintos a los de él, por ejemplo ella quiere estudiar medicina. También menciona

que ocasionalmente sale con su hermana a alguna reunién social, pues casi siempre cada
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quien sale por su cuenta porque no tienen amistades en comun. La tnica reunién constante

a la que acuden juntos es cuando ven a su padre.

4.2.3 ESTRUCTURACION EDIPICA

Cuando Diego tenia ocho afios sus padres se divorciaron, lo que constituyd un cambio
radical en la dindmica familiar y por ende en el rol que éste desempenaria a partir de dicho
suceso. Antes de la ruptura Diego vivia un ambiente familiar aparentemente funcional y él
refiere haberse sentido “feliz”. Sin embargo, al separarse sus padres, Diego se describe
como una persona mas nostalgica y que ahora tiene mas responsabilidades por ser “el
hombre de la casa”, lo que abre paso a la inferencia de que Diego sufrié una pérdida
simbolica de la figura del padre. Prueba de ello es que el sujeto refiere que si su padre
viviera con ellos €l no tendria que preocuparse por cosas como no gastar en ciertos lujos de

su gusto para evitar que a su madre le falte dinero para gastos del hogar.

Se infiere que es debido a lo anterior que Diego afirma que desde hace un tiempo
experimenta mucha ansiedad, principalmente cuando discute con su madre, y en los dias en
los que esto sucede no quiere salir de su cuarto e incluso hasta ha faltado a clases porque le
genera angustia pensar en ver a otras personas. Cuando se le solicita al paciente que
indague mas en el tema dice lo siguiente: “tengo miedo de perder el control y desquitarme

con alguien por mis problemas con mi madre”.

Por otra parte la confusion de rol que experimenta Diego actualmente, le ha ocasionado
una incertidumbre en varios aspectos de la vida. Aunque aparentemente tiene bien claro a
lo que se quiere dedicar profesionalmente, en varias ocasiones llegé a sesion relatando que

habia abandonado un proyecto por diversas razones (falta de recursos o porque no le
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terminaba de convencer, entre otras). Ademds, en sus relaciones de pareja también se
evidencia esta incertidumbre, pues cuando se cuestiona al sujeto sobre el tema, confiesa que
no ha tenido una relacion estable. Al indagar mas, Diego describe que si estuvo saliendo
con dos mujeres (en diferentes ocasiones), pero que termino con ellas porque “se aburria”
de la relacion. También declara que no tiene un patrén del tipo de pareja que desea,
Unicamente le interesa que sea alguien que tenga una cualidad distintiva. Como ejemplo el
paciente refirié que le habia llamado la atencién una joven que le contd que experimentaba

“ataques de ansiedad”, ya que en la opinidon de Diego esto es algo que no mucha gente vive.

4.2.4. EVENTOS SIGNIFICATIVOS

La ruptura matrimonial de sus padres parece ser un evento significativo que marca la
subjetividad del paciente, pues a partir de esto inicia el cambio de rol que Diego juega en la
dindmica familiar y se hace evidente la estructura obsesiva del sujeto, asi como los rasgos
que la caracterizan, tales como la ansiedad, la incertidumbre ante la vida y el temor a la

muerte.

4.2.5. PERFIL SUBJETIVO

Maneras de interaccion: La relacion que el paciente establece con el otro parece ser
distante y fugaz, pues intenta no involucrarse demasiado, como ha sucedido en las
ocasiones en que ha salido con mujeres, e incluso con su hermana se hace evidente este
patrén. Por otro lado, su madre es la tinica persona con la que convive mds cercanamente,
sin embargo esta relacioén parece absorber la mayor parte de su libido; lo cual puede

explicar por qué no es capaz de mantener relaciones estables con otras personas.
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Rasgos de caricter: Diego es un sujeto que frecuentemente padece episodios de
ansiedad y con una personalidad depresiva. Ademads suele ser impulsivo, como en las
ocasiones en las que no asiste a clases porque no se siente con el &nimo de salir, o cuando

golped una pared con su pufio una vez que discutié con su madre.

Recursos y6icos: El paciente muestra una capacidad de andlisis elevado para la edad

que tiene; se cuestiona sobre sus metas y formas de actuar de manera constante.

Mecanismos de defensa: En primera instancia se identifica el aislamiento ligado a la
separacion de sus padres. El paciente recuerda bien el evento y el impacto que tuvo en él,
sin embargo no es capaz de asociarlo al fracaso que €l experimenta en sus relaciones con
otras mujeres. Asimismo se evidencia la anulacién retroactiva cuando Diego confiesa
haber estado interesado en una mujer (incluso estar saliendo con ella), pero después refiere
haberse “aburrido”, como si desapareciera el interés que pensaba tener en la otra persona.
Este mecanismo de defensa también se manifiesta cuando abandona sus proyectos
profesionales (documentales), siendo que inicialmente el sujeto parecia estar muy motivado

con ellos.

Caracteristicas del superyd: A pesar de que Diego en ocasiones es impulsivo, su
superyo le obliga a controlarse y a examinar sus propias acciones. El hecho de que se

perciba a si mismo como ‘el hombre de la casa” refleja un superyo severo.

4.3. CONSTRUCCION DEL CASO
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En el presente apartado se pretende mostrar de manera general el proceso
terapéutico del caso de estudio, mostrando las caracteristicas del paciente y la problemética

que le aqueja.

La construccidn del caso se realizardn con base a la teoria expuesta anteriormente,
articulandola con el discurso del sujeto y las intervenciones de la terapeuta, los cuales

tuvieron lugar en el primer afo del tratamiento.

La exposicion del caso se llevard a cabo de acuerdo a distintas categorias
descriptivas relacionadas con el caso y enfocadas al objetivo general, que es analizar la

estructuracion edipica y sus efectos en las fantasias de vida y muerte.

4.3.1. LA INCERTIDUMBRE EN LA VIDA

El reproche al que se hace referencia en el apartado anterior, constituye la
representacion obsesiva base del pensamiento de Diego. De acuerdo a Freud (1895), uno
de los estados emotivos mads representativos de los obsesivos es la duda constante
(categorizada por Freud como una necesidad animica del obsesivo) sobre muchas cosas, ya
sea al mismo tiempo o de manera sucesiva, y este es precisamente uno de los mayores
conflictos del paciente. La representacion obsesiva de Diego es la que ocasiona que no
logre decidir qué es lo que desea o hacia donde se dirige, pues debe enfocarse en obedecer

y complacer a su madre.

Diego es un sujeto en la etapa de adolescencia, lo que en parte explica la incertidumbre

que tiene ante la vida, pues apenas estd instaurando su identidad. Sin embargo la ansiedad
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que manifiesta en su vida diaria refleja un conflicto inconsciente que aumenta su malestar

emocional.

La ambivalencia se ve manifiesta en varios aspectos de la vida de Diego. En primera
instancia el sujeto no es capaz de establecer una relacién con una pareja debido a una
subjetividad inconsciente que le indica que es poco probable que tenga éxito, como sucedid

en el caso de sus padres.

Terapeuta: “;Crees que exista la posibilidad de que haya alguna relacion entre el
rompimiento matrimonial de tus padres y el hecho de que tus relaciones de pareja no se

hayan podido consolidar?”

Paciente: “No veo como”.

Terapeuta: “;No podria ser que una parte de ti asuma que las relaciones de pareja

estdan destinadas al fracaso, como sucedio con tus padres?”.

Paciente: “La verdad no lo habia pensado asi, no creo que se pueda decir que mis
relaciones han fracasado,; simplemente me aburro porque no he encontrado a alguien que

me llene”.

Terapeuta: “;Te llene como, un vacio?”

Paciente: “Si, me complete, ya sabes, como mi media naranja”.

Terapeuta: “;Entonces crees que existe tal cosa como una media naranja? ”.

Paciente: “Si bueno, no para todos, como mis padres tal vez no eran uno para el otro y
por eso al final terminaron”.
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Terapeuta: “;Y crees que exista para ti?”.

Paciente: “No lo sé, tal vez no”.

Terapeuta: “;De qué depende que si, o que no?”.

Paciente: “Del destino... pero no creo en los cuentos de hada en mi caso... ya ves

como sucedio con mis padres”.

Terapeuta: “;Crees que podrias tener el mismo destino que tus padres?”.

Paciente: “Es probable”.

Por otro lado experimenta una confusién en el rol que debe tomar en la dindmica
familiar, al tener un padre semi ausente y una madre controladora que le exige actuar como
el hombre de la casa: responsable, protector y proveedor de afecto. Finalmente, Diego
abandona proyectos de su vida profesional con los que parece estar motivado en un inicio,

pero luego argumenta no tener lo necesario para llevarlos a cabo.

4.3.2. EL TEMOR A LA MUERTE

Freud (1896) explica que las representaciones obsesivas siempre son reproches que
regresan de la represion. Ademds (1909) identifica que en la neurosis obsesiva se
manifiesta la necesidad animica de plantear la posibilidad de muerte para poder resolver
problemas de la vida diaria. En el discurso del paciente se evidencia dicha necesidad

animica:

Paciente: “Constantemente me invade el miedo de morir”.
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Terapeuta: “;A qué se debe este miedo?”

Paciente: “Pienso que cuando eso suceda me quedaré encerrado en una especie de

limbo”.

Terapeuta: “;Como te imaginas que es el limbo?”

Paciente: “Ha de ser como un cuarto negro y oscuro en donde no hay nada”.

El paciente confiesa que frecuentemente le asalta un mismo pensamiento en relacion a
su temor a la muerte: “Podria morir cualquier dia si no hago lo que se espera de mi”".
También confiesa que esto le ocurre cada que tiene una fuerte discusién con su madre
(aunque no es en la tnica circunstancia). Dicho pensamiento puede interpretarse como
“Podria morir si no satisfago el deseo de mi madre”, de la misma manera en que el lazo
matrimonial de sus padres muri6 cuando su padre dejé de satisfacer los deseos de su madre.
Este auto-reproche refleja que Diego antepone el deseo de su madre al de €l y que el temor

a la muerte constituye el modo de resolver sus problemas de la vida diaria.

Por otro lado, el temor a la muerte que Diego refiere es también una simbolizacién, o
deuda simbdlica, de su temor a que la madre lo atrape (por el control y la demanda que ella
ejerce sobre Diego) y el padre lo castre (reactivacion del Complejo de Edipo). Es debido a
esto que, como expone Dor en su texto Estructuras Clinicas y Psicoandlisis, el paciente
obsesivo se percibe generalmente en la dimension de la insatisfaccion: reaviva

constantemente la lucha entre ser y tener el falo (1991).

4.3.3. EL DESTERRADO
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Diego parece identificarse con su padre en el sentido de que, asi como su padre fue
“desterrado” del hogar familiar (tuvo que irse a vivir a otra casa al momento de la ruptura
matrimonial), €l se percibe desvalorizado en la sociedad por la carrera que eligi6. El
paciente refiere que los que estudian artes como €l, son subestimadas en el dmbito

profesional:

“La gente no conoce todo el trabajo que hay detras de camaras al filmar un
documental, o lo que tiene que hacer el miisico para poder sacar un disco. Hay mucha
gente involucrada y son muchos desvelos. Se tiene que escribir un guion o la letra de una
cancion, pero para llegar a esto antes es necesario obtener la inspiracion, y eso viene de la
creatividad. La creatividad no es algo que se obtiene fdcil. Todos hablan de que la
creatividad es algo muy valioso, pero a la hora de decirle a la gente o a tu familia que
quieres estudiar algo que demanda creatividad, entonces ya dicen que no es algo que te
vaya a dar dinero y que después no vas a encontrar trabajo y tendrds poco éxito en la

vida”.

Lo anterior es algo que dijo el paciente en una sesion en la que mencioné que tenia
pensado que en un futuro medianamente lejano le gustaria hacer un documental sobre toda
esa gente que estudia artes como €l y que el titulo de su documental serd “Los

Desterrados™.
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CAPITULO V
SINTESIS Y CONCLUSIONES

5.1. SINTESIS DE LA INTERVENCION CLINICA

En el apartado anterior se presentaron las categorias descriptivas que dieron cuenta del
andlisis de la estructuracién edipica y sus efectos en las fantasias de vida y muerte del paciente.
Tomando como referencia lo expuesto en el presente caso de estudio, en este capitulo se
pretende sefialar la evolucion observada en el paciente a lo largo del tratamiento.

Al inicio del tratamiento el motivo de consulta de Diego era que experimentaba mucha
ansiedad y deseaba ya no sentir dicha ansiedad, sin embargo, al cabo de unas sesiones se hizo
evidente que la demanda del paciente era en realidad que alguien lo ayudara a liberarse de las
demandas de su madre, de ser el hombre de la casa. Ademés buscaba una guia que lo ayudara a
determinar quién debe ser o qué debe hacer en la vida.

Diego inici6 el tratamiento a los 17 afios de edad, por lo que naturalmente se encontraba en
un periodo de crisis de identidad, pero aunado a esto, experimentaba mucha ansiedad
ocasionada por las demandas de su madre; asumia un rol que no le correspondia en la familia.
Ademads manifestaba nostalgia por la ruptura familiar (un duelo que no habia podido superar) y
fantasias relativas a la muerte (tenia miedo a la muerte). Por otro lado mostraba una rigurosa
indecision ante diversas situaciones como la pareja que desearia tener, los proyectos que queria
realizar (como profesionista/académico), lo que debia decir o lo que no debia decir en sesiones,
y el rol que debe asumir en la familia.

Conforme avanzaba el tratamiento, a través de las interpretaciones y sefialamientos, Diego
comenzo a cuestionarse los motivos de su ansiedad, mas alla de considerarla s6lo un sintoma,
sin razon aparente. Aceptd que la duda constante y la indecision ante diferentes aspectos de su

vida, se relacionan en gran parte con la ruptura matrimonial de sus padres y
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el rol que ha ido desempefando en la dindmica familiar, a partir de la misma. Asimismo
entendi6 que el temor a la muerte es mds bien un simbolismo de su preocupacién o temor
por no cumplir con las altas expectativas que le ha impuesto su madre, pues podria ser

“desterrado”, como sucedid con su padre.

Al finalizar el tratamiento el paciente logré establecer limites con su madre en relacion
al rol que desempefiaba en la dindmica familiar; comenz6 a reunirse con sus amigos en plan
social y se dio cuenta de que lo disfrutaba. Ademds ya no permite que su ansiedad lo
imposibilite para ir a la universidad, pues cuando siente angustiado lo expresa y esto le
permite sentirse mas “liberado”. Y aunque si le ayuda a su madre con los labores de la casa
(ya que es parte de su responsabilidad como hijo), propuso un horario en el que le puede

ayudar, por lo que ya no estd a disposicién de su madre la mayor parte de su dia.

La dindmica familiar y el Complejo de Edipo tuvieron un papel fundamental para la
estructuracion obsesiva de Diego. Su madre por un lado antepuso su propia demanda a la de
su hijo, por lo que el paciente fue incapaz de articular la suya y lo condujo a vivir a merced
de lo que su madre le impusiera. Y la ausencia parcial de su padre dio paso a su temor a la

muerte y al estado nostélgico del paciente.

5.2. DISCUSION Y CONCLUSIONES

El desarrollo de un caso de estudio es fundamental para la confrontacién de la practica
con la teoria, pues permite cuestionar lo existente y la posicidn inconsciente del sujeto,
posibilitando asi el proceso y vigencia del psicoandlisis. Asimismo, facilita la observacion

de la evolucioén del paciente a lo largo del tratamiento.
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Un proceso psicoanalitico instaura una relacion entre el analista y el analizante, por lo
que ambas partes requieren realizar un trabajo y un compromiso. Por este motivo resulta
crucial que el analista se dedique al estudio de textos psicoanaliticos, a la supervision de su
caso de estudio y a su propio andlisis. El trabajo y la investigacion que llevé a cabo en estos
dos afios de maestria me exigieron conjuntar estos tres elementos y considero que son de
igual importancia; no es debido menospreciar alguno de ellos, pues un proceso analitico es
cambiante tanto por la subjetividad del analista como por la del paciente, y por ello exige

una constante actualizacién de la propia posicidn inconsciente.

El proceso de mi formacién atin estd en sus inicios y me parece sabio considerar que
nunca termina. El mayor aprendizaje que pude obtener es que resulta imperativo seguir
prepardndome, pero lo que es mds importante, seguir ejerciendo mi vocacion con el deseo

de acompaifiar a cada individuo en la agridulce travesia hacia su crecimiento.
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