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Psicología Cognitiva y Psicoanálisis

Vamos a dar comienzo una vez más al ciclo Paradigmas y Complejidad organizado anualmente por la cátedra Estructura Biológica del Sujeto II de la Facultad de Psicología, U.N.R., hoy con un tema eje sobre Psicología Cognitiva y Psicoanálisis. Encuentros y diferencias” donde se enmarca un trabajo que va a presentar el Dr. Martín Coda, cuyo título es: “La hipótesis de la hipofrontalidad aprendida en la esquizofrenia”. El Dr. Martín Coda es jefe de trabajos prácticos de nuestra cátedra, miembro del Centro de Estudios de Terapias Cognitivas Post-racionalistas, docente de la Fundación para el Avance de los Estudios Post-racionalistas fundada por el Dr. Victorio Guidano. Vamos a contar además con el comentario del Dr. Roberto Oelsner, miembro didacta de la Asociación de Psicoanálisis de Bs. As, APdeBA, y docente de la Asociación de Psicoanálisis de Rosario. Luego un panel final con la participación, además del Dr. Oelsner y del Dr. Coda, del Dr. Frenquelli, profesor titular de la cátedra, y del Ps. Héctor Franch, vicedecano y profesor de la materia Desarrollo Histórico y Epistemológico de la Psicología II de la carrera.

Dr. Coda: Bueno, antes que nada quiero disculparme porque veo que en el auditorio hay muchos estudiantes y a lo mejor el trabajo es un poco complejo, sobre todo para exponerlo en 25 minutos, así que espero que por lo menos puedan rescatar aquellas partes que más puedan comprender. Voy a leer antes el resumen que consta de 10 renglones porque a lo mejor les sirve de guía previa para ver un poco adónde queremos llegar en el transcurso del trabajo que, bueno no lo voy a leer entero, y que se llama "La hipótesis de la hipofrontalidad aprendida en la esquizofrenia". 

 En las últimas décadas ha surgido el concepto de hipofrontalidad como forma de explicar el fenómeno esquizofrénico. Esta noción, además de fundamentada en estudios estructurales, funcionales y cognitivos
 tiene la ventaja de poder explicar tanto la sintomatología positiva como negativa de la esquizofrenia, ya que los déficits cognitivos, motivacionales y afectivos podrían relacionarse directamente con la lesión frontal y la sintomatología positiva podría surgir por el deficiente control de la corteza prefrontal sobre el filtro talámico, el sistema límbico (amigdala y sistema septo-hipocámpico) y el sistema dopaminérgico mesolímbico.

Weimbergerg perfeccionando esta hipótesis, ha demostrado que esta hipofrontalidad no sería global sino más selectiva
. Comparando sujetos esquizofrénicos con sujetos normales demostró que en los primeros (a diferencia de los segundos), no se verificaba el aumento de flujo sanguíneo prefrontal en tareas cognitivas del lóbulo frontal que implican capacidad de atención selectiva, memoria funcional y abstracción, como el test de Wisconsin.

 Por otro lado, los clínicos podemos afirmar que la sintomatología esquizofrénica puede ser altamente fluctuante no solo en diferentes períodos de la enfermedad, sino también momento a momento, según el contexto en el que esté el paciente.
Por lo tanto, es razonable suponer que sí la sintomatología es fluctuante también lo sea la hipofrontalidad. También se ha podido observar que pacientes crónicos hipofrontalizados por largos períodos de tiempo en ocasiones pueden revertir esta hipofrontalidad.

Por lo expuesto, es válido preguntarse, sí un trastorno del desarrollo o degenerativo puro que afecten la corteza prefrontal (u otras áreas cerebrales), en una determinada etapa de la vida, pueden por si solos explicar la gran variabilidad del curso del trastorno. 

En este trabajo, intento explicar como un sujeto con predisposiciones psicológicas y neurobiológicas específicas, puede “aprender” a hipofrontalizarse en situaciones de estrés como parte de una estrategia de afrontamiento, orientada al control de una activación emocional excesiva.

Una hipótesis de este tipo sería hasta cierto punto compatible con un modelo de vulnerabilidad al estrés, en la cuál esta este dada por alteraciones en el procesamiento de la información caracterizados por déficit atencional y dificultad para integrar la información almacenada con la actual.
 
Sin embargo, la direccionalidad del trastorno no sería sólo desde la alteración estructural - funcional a la alteración en el procesamiento de la información y la experiencia, sino también a la inversa. Por lo tanto, las alteraciones experienciales y funcionales podrían a largo plazo ejercer un efecto negativo a nivel estructural, estableciéndose un círculo vicioso hacia un deterioro cada vez mayor.

Para que resulte clara esta hipótesis será necesario hacer primero un breve repaso de algunos aportes actuales en el campo de la psicología y la neurobiología. En particular, la noción de psicosis en la Psicología Cognitiva Posracionalista de Vittorio Guidano
, la concepción de la base neural de la subjetividad según Damasio 
y las investigaciones de Buchsbaum
 sobre la relación entre percepción del dolor y atención selectiva en sujetos esquizofrénicos y normales

Por último, luego de integrar estos conceptos para formular la hipótesis de la “hipofrontalidad aprendida” e intentar comprender el proceso patológico de la esquizofrenia intentaré delinear brevemente las implicancias que ésta hipótesis podría tener en el tratamiento de por lo menos algunas formas del trastorno (en particular, las esquizofrenias no procesuales, que tienden a evolucionar con períodos de exacerbación aguda recurrentes seguidos de períodos residuales con un defecto cada vez mayor). 

Según Guidano,
 la experiencia humana es esencialmente emocional, intersubjetiva y narrativa y transcurre en dos niveles simultáneos y en permanente relación funcional. La experiencia inmediata (predominantemente tácita, analógica y emocional) y la explicación (más conciente y ligada al lenguaje). La relación entre ambas está mediada por los procesos de autoengaño que implican la atención o desatención selectiva de la experiencia y la posterior secuencialización de los aspectos focalizados en la trama narrativa.

La dinámica básica del self consiste en intentar mantener la coherencia interna a través de generar una autoimagen conciente a partir de las variaciones de las experiencias inmediatas, que otorguen un sentido de continuidad y viabilidad al sujeto (en terminos de la propia coherencia sistémica), lo cual implica mantener el nivel de activación emocional en niveles aceptables, que no sean demasiado altos. 

Al generarse una discrepancia importante en la experiencia inmediata, por lo general disparada por la percepción de un desbalance en el vínculo afectivo, esta puede ser manejada básicamente de dos maneras, para intentar mantener la coherencia sistémica. 

Sí hay una buena capacidad de abstracción-integración para procesar la experiencia emocional la discrepancia se focaliza y se integra en una nueva autoimagen conciente más amplia y articulada que la anterior que permite una buena modulación emocional (cambio progresivo).

Sí hay una insuficiente capacidad de abstracción-integración para procesar la experiencia emocional, la misma se desfocaliza de la conciencia en un intento de reducir la activación emocional y mantener la coherencia interna del self.

En términos generales, el síntoma psicopatológico se produce al generarse una imagen integrativa discrepante que genera una importante activación emocional en el sujeto y que es desfocalizada para intentar reducir a la misma. Pero, como la experiencia emocional no es eliminada totalmente, es percibida por el sujeto como extraña y externa a sí mismo.

Para comprender mejor la generación del proceso psicopatológico, también es util tener en cuenta la noción de “Perversión Estratégica”, propuesta por Liendo
, según la cual, cuando el nivel de ansiedad frente a un problema difícil de resolver, es excesivamente alto, entonces esta se transforma en el problema prioritario a resolver, y el sistema psicológico empieza a “funcionar”, para reducir el nivel de ansiedad, y no para resolver el problema.

Este proceso sería el “Núcleo” de la psicopatología, e implica el desplazamiento de la atención, desde el problema relevante “Ansiogénico”, a la recreación de un problema interpersonal irrelevante , pero más predecible y controlable, y por lo tanto “Ansiolítico”. (Volviendo nuevamente a la propuesta de Guidano, todo este proceso probablemente implica una disminución de la capacidad de abstracción – integración”, para procesar la experiencia emocional).

Estas imágenes integrativas son producto de la recombinación de imágenes previas en la trama narrativa. Luego de la aparición del pensamiento abstracto la capacidad de generar nuevas de imágenes se ve muy incrementada.

Según el modelo de psicosis propuesto por Guidano, esta se caracteriza por la tendencia a perder la capacidad de integración frente a una activación emocional demasiado alta, como forma de mantener la coherencia sistémica del self.

La interferencia en la capacidad de integración se origina en etapas tempranas de la vida (4 o 5 años) cuando el niño va adquiriendo la capacidad de secuencialización cronológica y causal y de discriminación subjetivo/objetivo. La misma, sería producida por patrones de apego disfuncionales caracterizados por la negación o aniquilación recurrente de la identidad del niño por parte de sus progenitores. Esto se daría a través de situaciones de “doble vínculo” o más directamente de abuso físico, psicológico o sexual.

Sin embargo, la interferencia en la capacidad de integración recién se manifiesta como problema en la adolescencia, luego de la aparición del pensamiento abstracto, Cuando ocurre casi inevitablemente (también en sujetos normales) la decepción de la figura de los padres.

Antes de la aparición del pensamiento abstracto le resulta fácil al niño mantener disociadas o desintegradas las imágenes de los padres como figuras de apego y como figuras de abuso, así como las diferentes experiencias subjetivas relacionadas con las mismas. Pero, al aparecer el pensamiento abstracto y al aumentar la capacidad de generar imágenes integrativas a través de la recombinación en la trama narrativa, es probable que se genere una imagen integrativa de los padres como figuras de apego y de abuso simultáneamente, situación que puede acompañarse de una alta activación emocional sobre todo sí el sujeto no puede verse a sí mismo como alguien capaz de desvincularse. Llegada a esta situación la única manera de intentar mantener la coherencia sistémica del self y reducir el nivel de activación emocional puede consistir en perder la capacidad de integración (lo que implica una disminución en la capacidad de secuencialización cronológica y causal, y de discriminación subjetivo/objetivo), para procesar la experiencia emocional relacionada con la situación intersubjetiva planteada. En ese momento, emergería la sintomatología psicótica.

Según plantea Damasio
, y otros teóricos de la neurobiología moderna, como Edelman
, nuestro sentido subjetivo de integración mental se crea a través de la activación sincronizada de sistemas neurales localizados en diferentes áreas cerebrales, (visuales, auditivas, somato-sensoriales, etc.) activadas simultáneamente en una determinada ventana temporal.

La sincronización temporal está relacionada con la necesidad de mantener la actividad neural en diferentes regiones cerebrales por el tiempo que sea necesario para crear combinaciones que tengan un sentido o significado. Por lo tanto, la “sincronización temporal” requiere de mecanismos poderosos y eficaces de atención selectiva y memoria funcional: es decir, los sistemas que son necesarios para mantener en la mente (o conciencia) la representación o imagen de un objeto que no está presente por un período extendido de tiempo.

Aunque, cada sistema sensorial estaría equipado con sus propios dispositivos de atención selectiva y memoria funcional locales, para los procesos más globales de atención selectiva y memoria funcional serían esenciales las cortezas prefrontales y algunas estructuras del sistema límbico, como demuestran las investigaciones en humanos y animales.

 Las imágenes resultan de la activación de representaciones neurales organizadas topográficamente en las cortezas sensoriales primarias.

 Las representaciones neurales disposicionales, en cambio, se hallan localizadas en la corteza de asociación y zonas de convergencia y su función es ser un depósito innato o adquirido de conocimiento, ya que al activarse, activan a su vez sistemas neurales en otras partes del cerebro, por ejemplo, a las representaciones topográficas de las cortezas sensoriales primarias u a otras representaciones disposicionales, pero nunca están presentes en las imágenes mismas, que siempre surgen de la actividad de la s cortezas sensoriales primarias.

Cuando, las representaciones topográficas de las imágenes se activan por la entrada sensorial, las imágenes son perceptuales, mientras que sí se activan por la activación de representaciones disposicionales, entonces son rememoradas.

Sien embargo, las imágenes en sí mismas no son suficiente para la emergencia de la subjetividad. Para ello es necesario que las representaciones disposicionales de las áreas de asociación, activen en forma continua en las áreas sensoriales primarias a tres tipos de representaciones topográficas de imágenes: - la de un objeto. – la de la respuesta somato - sensorial (emocional) al objeto – la del organismo respondiendo somato-sensorialmente al objeto.

Cuando se activan simultáneamente los tres tipos de representaciones neurales en las cortezas sensoriales primarias, focalizándose simultáneamente o en rápida secuencia y manteniéndose en la memoria funcional durante una determinada ventana temporal, emerge la subjetividad.

Este tipo de experiencia subjetiva toma la forma de narraciones no lingüísticas (es decir secuencia de imágenes) pero al entrar en juego las estructuras y procesos del lenguaje es posible generar narraciones lingüísticas a partir de las no lingüísticas.

Unicamente sería posible transformar en narración lingüística a la no lingüística cuando esta última es focalizada por el tiempo suficiente, sino este proceso no llegaría a producirse.

Por supuesto, es solo la narración lingüística la que puede tomar la forma de una secuencia cronológica y causal donde puedan hacerse distinciones de subjetivo/objetivo y de Verdadero/falso.

Por lo expuesto, hay que destacar que cualquier falla en este complejo mecanismo de sincronización temporal de activaciones neurales, podría originar integraciones espurias o desintegración, como parece ocurrir en diversas condiciones patológicas como la esquizofrenia.

 Una serie de investigaciones realizadas por Buchsbaum en el Instituto Nacional de Salud Mental de EE.UU. demuestran que tanto la disminución de la sensibilidad al dolor, como el déficit atencional de los pacientes esquizofrénicos, podrían esta relacionados con un incremento de actividad del sistema endorfínico, ya que con la administración de Naltrexona (antogonista opioide) aumenta significativamente tanto la sensibilidad al dolor como la capacidad de atención selectiva.

Por lo tanto, es probable que las endorfinas inhiban tanto a la percepción del dolor como al sistema de la atención selectiva
.

Utilizando técnicas de mapeo cerebral Buchsbaum
 demostró una importante superposición del aumento de actividad en áreas cerebrales específicas tanto durante la atención selectiva como durante la percepción del dolor. Por otro lado, la administración de Natrexona, además, de disminuir ambas funciones, produjo una disminución de la actividad cerebral en esas áreas (corteza prefrontal, corteza parietal somato-sensorial, sistema del rafé y locus coeroleus).

Por lo tanto, pareciera ser que los mismos sistemas de neurotransmisión y de procesamiento de la información modularían tanto a la percepción del dolor como a la atención selectiva.

Por otro lado, se comprobó que el estrés puramente de origen psicológico (por ejemplo, voluntarios que esperan recibir un schock eléctrico) puede generar aumento de la liberación de endorfinas y que no es necesario un dolor físico para que esto se produzca.

 Las situaciones de estrés psicológico que tienden a aumentar la secreción de endorfinas son sobre todo las situaciones evaluadas como abrumadoras, inevitables, e incontrolables, ya que el sujeto se ve a sí mismo sin recursos para afrontarlas.

 El significado evolutivo de todo esto estaría dado por el hecho de que un animal expuesto a situación de estrés agudo (como un enfrentamiento a un depredador) tiene más probabilidades de sobrevivir sino le presta atención al dolor de las heridas, hasta luego de terminada la confrontación, cuando pasado el peligro y finalizado el efecto de las endorfinas, se le puede prestar la debida atención al dolor y las heridas.

Como señala Goleman
, en el hombre actual este sistema filogenéticamente primitivo se activa con mayor frecuencia por el dolor de origen psicológico más que el físico. Como veremos, la construcción de imágenes subjetivas a veces integradas a partir de la actividad del pensamiento abstracto, puede ser una fuente importante de dolor psicológico y estrés.

Integrando en pocas palabras los desarrollos anteriores, digamos tentativamente que: cuando la “sincronización”de actividades neurales en una ventana temporal, genera imágenes integrativas demasiado dolorosas, la “desincronización”(por inhibición de la atención selectiva), podría ser una manera de reducir el dolor”.

En síntesis, y tomando como referencia los desarrollos anteriores, mi propuesta de la génesis de la esquizofrenia (o por lo menos de alguna de sus variantes) es la siguiente: 

· Luego de la pubertad la maduración de la corteza prefrontal aumenta la capacidad de atención selectiva y memoria funcional y aparece la capacidad de pensamiento abstracto
.

· La capacidad de abstracción hace posible generar imágenes integrativas. Estas pueden ser de contenido intersubjetivo y referidas al vínculo con la figura de apego. Como vimos, por lo general implican la decepción de la figura de los padres, aún en sujetos normales.

· En sujetos predispuestos por su desarrollo psicológico (patrones de apego aniquilantes-ambivalentes) la generación de estas imágenes se acompañan de activación emocional aversiva intensa y de la respuesta al estrés característica de las situaciones vividas como abrumadoras, inevitables, e incontrolables. Como vimos, esta respuesta también, se acompaña de activación del sistema endorfínico.

· En sujetos predispuestos neurobiológicamente (trastorno del desarrollo, por ejemplo) la inhibición endorfínica podría determinar con más facilidad la inhibición del sistema neural de la atención selectiva memoria funcional. Es posible que este efecto fuera mediado por la inhibición de sistemas de neurotransmisión difusos (dopaminérgicos.-noradenérgicos-serotonérgicos) del tronco encefálico cuya adecuada activación es necesaria para el funcionamiento eficiente de la corteza prefrontal, o bien por inhibición directa de la misma.

· La inhibición del sistema neural de la atención selectiva y la memoria funcional determina la desintegración de las imágenes integrativas ansiogénicas que, entonces, no pueden ser mantenidas en el tiempo.

· La desintegración de estas imágenes determinaría una reducción significativa de la activación emocional ya que estas son la fuente de la misma. Esto se comprende mejor al recordar que el significado, en este caso emocional, depende de la sincronización temporal de las imágenes fragmentarias formando la imagen integrativa.

· La disminución de la activación emocional aversiva ocurre sincronizadamente, inmediatamente después de la desintegración de las imágenes ansiogénicas. Por lo tanto, se activa el sistema de reforzamiento, generándose representaciones disposicionales prefrontales que pueden activarse nuevamente frente a la generación parcial o total de la imagen integrativa ansiogénica, que pasaría a actuar como estímulo discriminativo de dicha activación. La activación de las representaciones disposicionales “aprendidas” activaría a su vez la inhibición del sistema de la atención selectiva memoria - funcional.

Esta inhibición se daría entonces por la activación “aprendida” del sistema endorfínico y tal vez por la activación de otros circuitos inhibitorios. Todo este proceso es el que constituye la “hipofrontalidad aprendida” (Los mecanismos de neuroaprendizaje exactos, podrían ser objeto de futuras investigaciones). 

· La repetición frecuente del proceso podría llevar a que cualquier activación del sistema de atención selectiva y memoria funcional pudiera actuar como estímulo discriminativo de su propia inhibición, haciéndose entonces más generalizado el proceso de hipofrontalización.

·  Como vimos antes, la inhibición prefrontal puede llevar a la aparición de los síntomas positivos por falta de control del filtro talámico, el sistema límbico, y el sistema dopaminérgico meso-límbico. Con el tiempo, las modificaciones funcionales podrían aumentar las alteraciones estructurales, generándose un círculo vicioso que llevaría a un deterioro estructural, funcional y experiencial cada vez mayor.

Como conclusión, podemos esbozar algunas predicciones en relación a la hipótesis: 

· Sí, la reducción de la activación emocional ocurre luego de la inhibición de la atención selectiva (ya que es su consecuencia), esta se refuerza y el proceso patológico se fortalece.(
·  Por otro lado, sí el tiempo de atención selectiva se prolonga hasta después de la reducción de la activación emocional, la inhibición de la atención selectiva se debilita y el proceso patológico también se debilita.

En función de esto, podemos delinear que el proceso terapéutico básico podría consistir en que durante la intervención terapéutica el sujeto logre mantener su atención selectiva focalizada sobre la imagen ansiogénica, por el tiempo suficiente (tiempo de atención selectiva) hasta que se produzca una reducción significativa de la activación emocional, la cual puede ocurrir por un proceso de habituación subcortical o de modulación inhibitoria ( y extinción) prefrontal sobre el sistema límbico. (Extinción)

La terapia Cognitiva Posracionalista ha logrado buenos resultados terapéuticos en diversos cuadros psicopatológicos, incluyendo trastornos psicóticos
. Utilizando en el marco del método de la auto observación diversas técnicas (de la moviola, de secuencialización, de internalización), es posible que el paciente logre focalizar y mantener la atención sobre la experiencia inmediata perturbadora, proceso esencial para el cambio terapéutico. En relación, a esto me gustaría ahora esbozar el desarrollo de una técnica a la que he dado en llamar flooding focalizado en la experiencia inmediata, y que básicamente consiste en que una vez que durante la intervención terapéutica el paciente ha podido focalizar una imagen ansiogénica, se realice un control más explícito del tiempo de atención selectiva, asegurándose de que el paciente ha experimentado una disminución significativa del nivel de activación emocional, antes de desfocalizar a la misma. Por supuesto, sería interesante realizar la intervención anterior conjuntamente con el monitoreo a través de un polígrafo que nos permita establecer relaciones más exactas y objetivas entre los eventos electroencefalográficos relacionados con la atención selectiva y los signos periféricos de activación emocional como la respuesta galvánico-cutánea, frecuencia cardíaca, presión arterial, tono muscular, etc.

Por último, quiero hacer un comentario sobre la utilidad potencial del empleo combinado de técnicas psicoterapéuticas y fármacos de forma muy específica durante la misma intervención terapéutica. Esto podría tener especial utilidad en el tratamiento de pacientes psicóticos y de otras psicopatologías graves.

Es posible, administrar antes o durante la sesión de psicoterapia fármacos que pudieran facilitar la focalización y el mantenimiento de la atención selectiva el tiempo suficiente. Por ejemplo, podrían utilizarse antagonistas opioides (que como hemos visto mejoran la capacidad de atención selectiva, tanto en pacientes esquizofrénicos como en personas normales
), así como también agonistas glutamatérgicos, dopaminérgicos o noradrenergicos. También podrían utilizarse agentes ansiolíticos, relajantes musculares o betabloqueantes en dosis muy ajustadas que permitan reducir el nivel de activación emocional excesivamente alto pero sin suprimirlo, ya que sí esto ocurre por la acción farmacológica no sería posible el proceso terapéutico. Existiría, por lo tanto, un rango óptimo de activación emocional. (También podrían utilizarse técnicas de relajación).

 Quiero destacar que en este, marco conceptual la utilidad terapéutica de los fármacos estaría en función estrictamente de la facilitación del proceso psicoterapéutico y por lo tanto sólo sería necesaria la acción de los mismos durante el intervalo de la sesión de psicoterapia.

Dr. Frenquelli: Bueno ahora, va a hablar el Dr. Roberto Oelsner que nos va a deleitar…

Dr. Oelsner: Primero quiero agradecer al Dr. Frenquelli por haberme invitado y me siento honrado por compartir la mesa con Martín Coda y con el vice – decano de esta prestigiosa facultad, el Dr. Franch. 

Yo no sabía nada de nada de psicología cognitiva. Pero el leer un par de veces el trabajo del Dr. Coda, me permitió tener una idea de qué se trataba y me pareció realmente muy interesante y les voy a decir por qué: por un prejuicio mío, simplemente por no conocer la psicología cognitiva me dije, esto no tiene nada que ver con el psicoanálisis y no creo que yo pueda como psicoanalista comentar nada de nada. Voy a hablar de otra cosa- pensé. Pero pronto pude ver que había más de un campo de superposición, si bien seguramente los niveles que trata la psicología cognitiva y los niveles que trata determinada corriente psicoanalítica son distintas. Pero estamos hablando de diferencias de niveles solamente. Es decir que en el nivel de la psicología cognitiva o en el nivel biológico es esto y el nivel psicológico y nivel del psicoanálisis es esto otro, pero hay equivalencias.


Primero voy a comenzar diciendo algo sobre la escuela psicoanalítica en la que me entrené. Es la escuela británica de las relaciones objetales. Tendría que mencionar a Melanie Klein, Bion, Winnicott, etc. Melanie Klein es la fundadora. A partir de un enfoque de la teoría freudiana fundó una escuela que cobró autonomía. Melanie Klein quería ser freudiana y no kleniana. Pero cuando le dijo a una colega que no quería ser kleiniana, la colega le dijo: demasiado tarde, sos kleiniana te guste o no. Pero la idea de M. Klein en realidad fue siempre ser freudiana y se sintió muy dolida porque Freud y los analistas freudianos de Londres no se lo reconocieron.


Yo creo que uno de los grandes valores, esto no lo digo yo, lo dijo A. Green, de Melanie Klein es haber dado pie a Wilfred Bion, un gran analista inglés fallecido hace bastantes años, cuya obra todavía se esta reciclando y estudiando, que tomó sus pilares en la obra freudiana y en la obra kleiniana e hizo un desarrollo absolutamente original.


Casi toda su obra, es por un lado una epistemología genética, una teoría sobre el pensamiento, sobre como se genera el pensamiento en el ser humano a partir del nacimiento o eventualmente aún antes. Dentro de la psicopatología, Bion se ocupó especialmente de la psicosis. En aquella época esquizofrenia y psicosis eran sinónimos; hoy tenemos una nosografía más amplia donde dentro de la psicosis tenemos la maníaco depresiva, la esquizofrénica, el autismo etc.


Igual que Melanie Klein, Bion partió de la observación, es decir, de la empiria y fue construyendo un cuerpo de teoría que, al igual que Melanie Klein, cuyo cuerpo teoría se basó en la observación de bebés y de niños pequeños, en el caso de Bion se basó en la muy larga experiencia por un lado, de la observación de grupos y por otro lado una más larga todavía observación y tratamiento de pacientes esquizofrénicos y de pacientes borderline. 

Creo que esto es muy importante porque para enmarcar una teoría es importante saber si su origen se encuentra en la empiria o en la filosofía. En este caso Bion, como casi todos los analistas ingleses es empirista y lo que le interesa es tratar de entender o de conceptualizar lo que ve.


Cuando Bion habla de personalidad psicótica, está diciendo algo sumamente interesante, que van a ver que parecido es al concepto de hipofrontalidad aprendida de los cognitivistas. El dice que la mente puede atacarse a sí misma atacando sus propias funciones, puede fragmentar sus funciones y deshacerse de ellas, expulsándolas. En un nivel biológico y psicológico eso es superponible con la hipofrontalidad aprendida. Es algo que uno se hace a sí mismo con determinado fin. En este caso Martín lo dijo muy claramente siguiendo a Liendo, que tiene que ver con la intención de disminuir la ansiedad y entonces como un mecanismo de defensa, la personalidad apela, en la psicología cognitiva a deshacerse o disminuir la función de parte de su cerebro. Bion dice que esta misma personalidad para disminuir o para tratar de disminuir la ansiedad lo que procura es deshacerse de aquellas funciones del órgano de la conciencia y de la parte de la personalidad ligada a la percepción y a la conciencia que traen una información, ya sea del mundo externo o del mundo interno, que genera una ansiedad intolerable.

¿Cómo se puede uno deshacer de estas funciones? Como Bion es psicoanalista y los psicoanalistas tomamos el nivel mental esencialmente, y no nos interesa en principio el nivel biológico, lo cual no es negar su existencia; sino simplemente que nos ocupamos de un sector de la ciencia y que cuando tratamos pacientes nos ocupamos de la mente de los pacientes diciendo como dijo Winnicott alguna vez, que sin cerebro no hay mente, pero nos ocupamos de esta y entendemos que la mente como concepto es distinto al concepto de cerebro, el primero es un concepto psicológico mientras que el cerebro o sistema nervioso es un concepto biológico.

Entonces vamos a tomar ese nivel, entonces cuando Bion dice ¿cómo puede la personalidad deshacerse de sus funciones? Lo que él dice es que la personalidad crea la fantasía omnipotente de deshacerse de funciones de su propio yo y reacciona como si esto fuera un hecho. Por lo tanto se va a conducir en adelante como alguien que ha perdido esas funciones.

¿Adónde van a parar estas funciones? Bion que era más freudiano que Melanie Klein recurre al viejo concepto de Freud, que es la proyección. Pero aquel concepto de la proyección de cuando Freud estaba tratando de diferenciar psicosis de neurosis y decía que en la psicosis debe ocurrir algún mecanismo más intenso que la represión y decía que ese mecanismo más intenso era arrojar algo afuera, lejos; ese era el mecanismo de la proyección. ¿Qué dice entonces Bion?, dice que cuando la personalidad psicótica incrementa esta fantasía omnipotente de deshacerse de funciones yoicas, estas funciones siempre siguiendo la fantasía omnipotente, son arrojadas afuera por medio de utilizar los órganos de los sentidos de una manera invertida. Vale decir que si los ojos o los oídos tienen que funcionar de manera aferente y percibir desde afuera para adentro la personalidad psicótica va a desarrollar la fantasía que puede usar esos sentidos para arrojar algo de adentro hacia fuera. Esto le permite a Bion explicar que es lo que pasa en el fenómeno alucinatorio, y entonces dice que cuando el psicótico tiene una alucinación visual o auditiva lo que está ocurriendo en su personalidad es la creencia de que está arrojando imágenes visuales o sonoras o imágenes de palabras a través de los ojos o de los oídos respectivamente y que lo que oye no es otra cosa que lo que en ese momento está arrojando afuera, es decir que la alucinación visual en sí misma es el fenómeno psicótico en plena actividad, que no es la consecuencia de, sino es lo que está ocurriendo en ese momento; la consecuencia de utilizar los órganos de los sentidos de manera invertida, es decir de los fenómenos alucinatorios sean auditivos, olfativos, visuales o táctiles, es que la personalidad por la mutilación que esto implica se empobrece. La consecuencia es que la visión del mundo externo cambia porque esto que ha sido arrojado hacia fuera desde adentro ahora es re-encontrado en el exterior y esto seguramente no es muy distinto de alguna cosa que dijo Lacan: cuando decía que lo que se forcluye o lo que se suprime adentro reaparece afuera, vale decir que cambia el mundo interno, cambia la personalidad en el sentido que se empobrece por que ha perdido sus funciones y hay una alteración en el mundo externo, siempre desde la visión del psicótico ¿ahora cómo es esta alteración? En primer lugar este ataque a las propias funciones, Bion lo llama escisión diminuta o fragmentación diminuta y es lo que la personalidad psicótica se hace a sí misma y a su propias funciones y estas minúsculas partículas conteniendo funciones yoicas se van a incrustar en objetos del mundo externo. Estamos hablando de objetos psicológicos, no estamos hablando de cosas necesariamente, pueden ser personas. Vale decir que si un psicótico está fragmentando la función de la visión y está proyectando la función de la visión digamos en un parlante, la impresión que va a tener, es que el parlante lo esta mirando. Los psicóticos tienen este tipo de ideas.


Este conglomerado de partículas de la propia personalidad con las funciones yoicas correspondientes, proyectadas dentro de objetos del mundo externo, forma lo que Bion ha llamado objeto bizarro o extraño. Quiere decir que los objetos del mundo externo que contienen partículas proyectadas de la personalidad psicótica ya no van a ser lo que eran y el psicótico los va a ver enteramente cambiados y extraños o bizarros precisamente por que han sido penetrados o recubiertos por partes o funciones inyectadas de la personalidad.


Voy a decir dos palabras acerca de la terapéutica. Con esto uno se podría preguntar si existe algún abordaje terapéutico desde el psicoanálisis y la respuesta es sí, lo cual no quiere decir que los esquizofrénicos necesariamente se curan, esto es otra cuestión. Pero un abordaje existe. 

Tendríamos que decir primero que pasa en la personalidad no psicótica o que pasa en el bebé para que esto no pase. El bebé tiene una mamá, quizás es esto lo que los niveles biológicos no consideran que es la importancia o el rol que cumplen las mamás en el desarrollo del pensamiento, de la capacidad de simbolizar. Todos los bebés cuando nacen necesitan recurrir al mecanismo de la proyección, es decir, sacarse cosas de su incipiente personalidad que no pueden tolerar adentro y proyectarlas en las mamás. Como felizmente tienen mamás que son capaces de empatía y de sentirse ansiosas cuando los bebés se ponen ansiosos y capaces de tratar de decodificar lo que le está pasando al bebé, darle significado y responder con un acto, lo que Freud llama la acción específica en el Proyecto; al irse formando esta vía comunicacional entre la proyección del bebé, la experimentación de la mamá de alguna emoción empática con lo que le esta pasando al bebé, una conducta que le revela el bebé que la mamá ha comprendido algo, el bebé es entonces capaz de ir poquito a poco tomando adentro de su mente este modelo de lo que la mamá va haciendo por él. Esto se llama en psicoanálisis introyección, tomar adentro, a la inversa del mecanismo de proyección y de hecho el aprendizaje, psicoanalíticamente hablando, esta basado en la introyección. Si el bebé puede introyectar esta función de la mamá tendrá en adelante un objeto interno, es decir, una representación en su mente que puede cumplir esta función que cumple la mamá, ponerse en contacto con las primitivas emociones que para el bebé no tienen ningún significado todavía y por eso son tan desesperantes. Si el bebé puede tener en su mente, en su mundo interno, un objeto que funcione como la mamá, cosa que ha ido aprendiendo a lo largo de los años de infancia, en adelante va a poder independizarse de su mamá en el mundo externo y va a tener un objeto en su mente que cumpla esta función y de esta manera va a aprender a pensar y no va necesitar recurrir cada vez que esté frente a un fenómeno que le produce ansiedad, a fragmentar sus propias funciones y arrojarlas afuera como una manera de aliviarse de la ansiedad. 

Como el psicótico, no puede hacer eso, sea por razones genéticas o constitucionales o por que la mamá no ha cumplido bien con estas funciones (tuvo una mamá psicótica, melancólica, deprimida), como el psicótico no lo puede hacer, cada vez que está frente a una situación ansiógena lo único que puede hacer es fragmentar la personalidad, pero esto lejos de disminuir su ansiedad, la aumenta porque está cada vez más perdido en un mundo que se le vuelve cada vez más bizarro e incomprensible y además cada vez más hostil por supuesto por la hostilidad que él proyectó junto con sus funciones yoicas. Entonces en el intento de querer pensar tiene que retomar estos fragmentos que ha eyectado y entonces la situación se vuelve peor, y creo que esto es equivalente al círculo vicioso del que hablabas vos, esto es el deterioro esquizofrénico. La situación del esquizofrénico cuando se quiere curar y retomar lo que ha proyectado, es lo que Freud llamó restitución psicótica. 

Cuando Freud habla del segundo tiempo de la psicosis él dice que la restitución psicótica es lo que hace ruido. Aquí la restitución psicótica del esquizofrénico es el intento de retomar los fragmentos expulsados tratando de utilizarlos para pensar pero cuando estos fragmentos vuelven ya son bizarros, es decir vuelven con tanta o mayor violencia que con la que fueron proyectado. Entonces está en una situación cada vez más desesperante, vuelve a proyectar, vuelve a introyectar y los fragmentos se van haciendo cada vez más minúsculos y cada vez más hostiles hasta que termina perdiendo absolutamente todo el significado y ese es el deterioro esquizofrénico llevado a su máxima expresión; cosa que los psiquiatras conocen muy bien y llaman esquizofrenia simple: el lento y permanente deterioro hasta la anulación de la personalidad.

Dr. Frenquelli: Ahora va a hablar el Dr. Franch, vice-decano de nuestra facultad.

Dr. Franch: Para empezar me parece bien introducir la tragedia antigua por que ellos (Frenquelli, Oelsner, Coda) vendrían a ser los actores que han desarrollado su escena y yo (Franch) vengo a cumplir una función como la del coro que es algo así como que yo los represento a ustedes (el público). No sé si voy a poder estar en ese tono, y aparte la tragedia antigua es algo perdido para lo moderno. Pero voy a expresar algunos sentimientos, como hace el coro en la tragedia y algunas ideas conceptuales. 

Me da una gran alegría que se vuelva a hablar bien de M. Klein, esta facultad tiene una deuda con los post freudianos y con la escuela inglesa.

Me parece que los tres estamos de acuerdo con que hay una lógica de la psicosis, eso me parece importante por que es un punto de partida, como estamos hablando de una misma realidad desde puntos de vistas bastantes distintos, con teorías, instrumentos teóricos distintos, lo que nos lleva a entender que hay más de una explicación para una misma realidad clínica. Entonces sería suficiente que ustedes vean, más allá de los paradigmas y de las teorías, ideas y conceptos que hemos utilizado para dar cuenta de esta realidad clínica que es muy interesante y difícil de captar.

Voy a tomar algunas referencias en este sentido lacanianas; y como yo entiendo que en realidad Lacan no es sino una lectura de Freud.


Freud produce un texto que se llama "Proyecto de una psicología para neurólogos" en donde empieza a diseñar un aparato psíquico que primero lo construye con elementos neuronales pero que prontamente se nota, es claro en Freud y es mucho más tal vez definido en Lacan, se aleja de este símil neuronal para hacer de eso un grafo, después una superficie y luego un nudo, con Lacan específicamente, para dar cuenta de lo que llamamos el aparato psíquico que tiene un funcionamiento y una lógica.


A diferencia de Freud que parte de la histeria, podríamos decir que Lacan psiquiatra, parte del teorema de la psicosis, eso es su famosa tesis doctoral. Es decir, que todo este recorrido está formado por estas ideas que se irán formando. Para dar rápidamente este desprendimiento que se produce en este discurso de que el asiento neurológico hacia la fabricación de un aparato para ser considerado tan material como biológico, para poder explicar las realidades clínicas como de las que estamos hablando, voy a simplemente hacer unas líneas que digan algo. En el “Proyecto de una psicología para neurólogos” Freud a partido con un primer aparato psíquico que se construye bastante simplemente, hay percepción, signos de percepción, inconsciente, preconsciente y consciente. Este aparato que ya figura al inicio de la obra de Freud, que tiene su asiento en el Proyecto, va a ser luego por Lacan plegado de una manera particular que le va a dar un aspecto mucho más topológico a este grafo y que va a dar por resultado el grafo que se conoce con el nombre de Esquema L. Estas rayas son las que dibujan el grafo del aparato psíquico, la estructuración del aparato por parte de Lacan, están tomadas específicamente del aparato psíquico según lo había elaborado Freud, más este plegado que Lacan le produce, que le da una funcionalidad de por más interesante por que se contrasta con una construcción del aparato que es semejante pero no igual, es el esquema R, Lacan explicará la psicosis, es un cuadro a fin de cuentas nada más que en el R hay una banda en el lugar que en el L hay solamente un segmento.

Y todo va a transcurrir en relación a esta banda por un lado y a este segmento por el otro, mostrando que en realidad aquí no hay sino dos estados de la estructura: un estado de la estructura de la banda desplegada y otro estado de la estructura de la banda retraída o cerrada, es decir, hay una funcionalidad, hay lo que se llama una pulsación estructural. Esto a cada uno de nosotros nos pasa en algún momento de la vida, somos partícipes de un acontecimiento que produce esta operación estructural, es decir, en donde hay una operación en la que la barra se cierra para después volver a abrirse, esto por ejemplo es en momentos de las experiencias que son reveladoras, nos parece haber descubierto una verdad, haber hecho un encuentro realmente significativo.


 Lacan en el texto de un "Tratamiento posible de la psicosis" afirma que el problema en la psicosis es que se encuentra agujereado (dibuja un cuadro en el pizarrón) pero esos agujeros lo que están haciendo es impidiendo la retracción de la banda por que hay un agujero justo en la banda y el hecho de que esté en la banda impide que retraiga, impide esa experiencia operacional, esa funcionalidad, que es importante la experiencia subjetiva, esto pasa en la psicosis, esto lo llevó a Lacan a empezar a pensar que ocurría en la psicosis cuando a partir de estos agujeros se encontraba que personas afectadas de psicosis lo que hacían era anudar ese agujero, esto resultaba ser un nudo había una reconstrucción posterior. Cuando Lacan en el seminario 3 "Las psicosis", remonta la cuestión a partir de Freud y dice “...para Freud había dos psicosis: la esquizofrenia y la paranoia.”

Y en realidad todo el seminario y todo lo que ha dicho Lacan y todo lo que ha dicho Freud siempre se refiere a la paranoia. Lacan dice efectivamente, al leer el caso Schreber, hay una cuestión que se llama esquizofrenia, no me voy a referir a eso ahora, dice ahora me voy a referir a la paranoia aunque Freud se refiere muchas veces a la esquizofrenia. Cuando Freud explica la paranoia la va a explicar por ciertas reversiones sintácticas de la frase "yo lo amo", por lo cual se ve que para Freud el problema del amor es un problema central en el campo de la psicosis, es decir Freud explica la psicosis lógicamente a partir de ciertas reversiones de "yo lo amo" que dan como resultado delirios de persecución, celos.

Hay dentro de todas las negaciones una cuarta forma de negación que es: "yo no lo amo es a mí a quien amo", pero no queda claro que significa que es a mí a quien amo por que a fin de cuentas esto es un rechazo absoluto del problema del amor y es solo a fin de cuentas no amo a nadie, es decir que yo solo me amo a mi mismo es en realidad yo no amo a nadie. Es un punto donde podríamos decir que el yo se hunde en su propia nada, eso que ama es nadie y el yo se hunde en su propia nada, ese hundimiento del yo en su propia nada coincide con ese estado hipnoide, que es una forma de descripción psiquiátrica ,de la esquizofrenia. Es un cuarto tipo de negación


Lo que se ha visto en la experiencia clínica es que en general se sale de la esquizofrenia con un delirio paranoico, es decir, con una metáfora delirante, en este sentido significa que tenemos algo previo a la paranoia que podemos llamar esquizofrenia, muchas veces la esquizofrenia deriva en paranoia, es decir se logra pasar de estas situaciones de estado hipnoide a una situación de metáfora delirante que en Freud recordemos era positiva, para Freud delirio era la forma de intentar reconstruir el vinculo con los objetos, las personas y las cosas , con el exterior; o sea que es mejor el delirio que nada, lo que pasa es que no siempre la esquizofrenia se traduce y no siempre llegamos a algunos de estos otros tres tipos de negación "yo lo amo" que son la base de los delirios, persecución, celos, partiendo de esa cuarta negación que es de hundimiento absoluto del yo, que es de hipofrontalidad aprendida en términos de psicología cognitiva, que es el término del desasimiento de las funciones yoicas (la imagen del estallido) , sino que se presenta un detenimiento en este estado sin derivación a la situación delirante y esto es una gran dificultad por que en ese caso tal vez si sea indicado la farmacología para parar el deterioro, etc.; estamos hablando de cosas que muy difícilmente podamos resolver. Bueno, en realidad quiero intentar completar con otro paradigma este desarrollo, y pensar que son aparatos teóricos distintos.

Dr. Frenquelli: Bueno, disponemos ahora de un buen tiempo, para que hagan preguntas.

Alunmo: Puede parecer que la psicología cognitiva es una posición biologicista, y no es así, y se puede confundir con lo cognitivo comportamental, por lo que hay que diferenciarse...

Dr. Coda: Es así, este trabajo intenta ser de integración, donde de alguna manera se intentan integrar las ideas de V. Guidano, y la neurobiología de la subjetividad, de A. Damasio, empezar a explicar el mayor misterio de la ciencia, como surge lo mental a partir del cerebro, a esto tal vez nunca nadie lo explique, pero se saben algunas cosas, por ejemplo que la experiencia subjetiva surge en el hombre cuando hay activación de las cortezas cerebrales primarias, y la activación de estas genera la activación de las representaciones neurales, cuando esto ocurre emergen las representaciones mentales. El trabajo intenta explicar, llenando un vacío entre las distintas teorías de las psicosis, por ejemplo explicar la esquizofrenia como un problema biológico degenerativo, que lo que produce es una falta de desarrollo o una lesión de ciertas estructuras del cerebro, como la corteza prefrontal, cosas que están demostradas y estudiadas; por otro lado desde la terapia Cognitiva Posracionalista, nosotros que somos psiquiatras, aplicamos con éxito en cuadros psicóticos un tratamiento psicoterapéutico, y a veces el paciente hasta deja de ser psicótico. La psicosis puede tener por otra parte una lectura desde los procesos del significado, creemos que la psicosis tiene una lógica del significado, por otro lado, efectivamente lo que ocurre en la esquizofrenia es una pérdida o inhibición de las funciones más elevadas del cerebro, sobre todo de la capacidad de la atención selectiva correlacionado con una inhibición en la corteza prefrontal, que es lo que impide integrar en una ventana temporal, múltiples elementos de información, que es lo que caracteriza el pensamiento complejo; en la esquizofrenia ocurre pérdida de una función como un mecanismo de defensa ligada a los procesos del significado, en otro tipo de psicopatologías, como las neuróticas, no ocurre una inhibición tan global de la atención selectiva, más bien lo que hay es un desplazamiento de la atención.

Dr. Frenquelli: Francisco, perdón, quería expresar que este ciclo se llama “Paradigmas y Complejidad”; el epistemólogo de la complejidad se llama E. Morín, quien dice que el pensamiento complejo no es acabado, y que es confuso muchas veces y que a su vez implica la paradoja, debe tolerar la confusión y la incerteza, por lo que quiero decirles a los estudiantes que está cátedra debe tolerar la incerteza, las preguntas de los estudiantes son bienvenidas; yo quisiera que hablen los chicos.

Alumna: ¿La psicosis se puede desatar en casos de personas adultas, que han llevado una vida normal?

Dr.: Coda: Hay distintos tipos de psicosis, nos estabamos refiriendo a la psicosis esquizofrénica, que estadísticamente surge en la adolescencia o en la primera juventud, generalmente no aparece en niños, porque es necesario que halla emergido el pensamiento abstracto, lo cual implica que la corteza prefrontal se termine de mielinizar, y se logre el pensamiento complejo; por otro lado, las primeras interferencias en la capacidad de integración ocurren en los primeros años de vida, son vínculos ambivalentes o ambiguos, por ejemplo, tomando un caso clínico de una paciente esquizofrénica, aparentemente violada toda la vida por el padre, quien a su vez la cuidaba y la llevaba al colegio de la mano, simultáneamente era una figura de apego y de abuso para la niña; la madre, no hacía nada , simplemente mantenía la vinculación familiar, cuando esta chica llega a la adolescencia, se va de viaje de estudio donde se psicotiza por primera vez, es cuando empieza , con esta nueva capacidad de abstracción, a darse cuenta que el padre que la llevaba de la mano era un h... de p... que la violaba y que la madre era otro tanto que hacía como que no pasaba nada. A una persona que tiene una decepción de sus figuras de apego, solamente va a poder tolerar esto si tiene una personalidad que le permita desvincularse de estas figuras, generalmente esto no ocurre, este momento, que es de estrés, si además hay una predisposición a la hiperfrontalización, en la que ocurre un alto nivel de angustia; de alguna manera se desintegra y le permite seguir manteniendo la vinculación afectiva, que es lo que primariamente buscamos en los primates humanos; está pérdida de la capacidad de integración, que tiene su base neural en la hipofrontalización le permite transitoriamente reducir el nivel de angustia, en ese momento emergen los síntomas psícoticos, cuando una persona se hipofrontaliza, la corteza frontal funciona menos....

Dr Franch: La pregunta me parece buenísima. Lo que llamamos psicosis adulta; suele ocurrir que los accidentes que determinan eclosiones, pero no solamente eso sino también por ejemplo, constitución de síntomas neuróticos, están relacionados con el fin del período de la latencia, en términos freudianos, y ¿que pasa en el fin del período de la latencia? Hay el asumir las consecuencias de la propia genitalidad, es decir, la persona hombre o mujer, se ve en la situación de por ejemplo, bueno, va a tener un hijo, un hombre se ve confrontado con la paternidad, y hace falta un elemento simbólico para poder dar respuesta a esta situación. Ahí aparece el efecto estructural y se manifiesta y hace eclosión la psicosis.

En general, metáforas delirantes, que van en lugar de la metáfora que falta y síntomas neuróticos que no son sino de estructuración metafórica al mismo tiempo, intentando subsanar esto que está allí en deficiencia. Pero siempre es importante que compromete el elemento sexual.

Hay que explicar varias cosas, en qué momento de la salida de la latencia, y por qué esto a veces se manifiesta en edad adulta, porque hay veces que la psicosis aparece cuando alguien es realmente mayor.

En el ejemplo que comentó Martín podría suponerse, que en los viajes de estudio pasan cosas que tienen que ver con la sexualidad, es del viaje de estudio que esta chica vuelve con la eclosión de la psicosis, ¿pero como puede ser que hay otro caso, donde el muchacho se casó, tuvo hijos y no pasó nada, hasta que por ejemplo, se murió el padre? Porque se casó, tuvo ese hijo, pero nunca se anotició de que su relación con la paternidad estaba tapada por su relación con el padre, tenía hijos él pero eran para el padre, entonces el que sostenía el significante de la paternidad era el padre de él, y solamente cuando faltó el padre de él, esto lo convocó a él, el tuvo que responder y apareció la psicosis. Como por ejemplo vemos hoy, que por razones de situaciones económicas que todo el mundo conoce, la fase de la latencia se extiende; a la persona le cuesta más irse de la casa, tomar las ligazones de las identificaciones sexuales que comprometen las consecuencias de su genitalidad, porque viven con los padres, porque no tienen trabajo, porque son mantenidos, toda esta situación, digamos, de crisis económica afecta, prolonga la latencia, trae una serie de problemas y trastornos, consecuencias, y también creo en ese sentido, promueven que haya ciertas apariciones de psicosis más tardías.

Alumno: Digamos que, en términos lacanianos sería cuando se produce una demanda paterna, ahí es cuando surge, no importa la edad sino el momento de la demanda...

Dr. Franch: Exacto, demanda que compromete la sexualidad, y que muchas veces esto se puede detectar claramente según, porque también, bueno, puede haber hijos, puede haber aparición de la sexualidad, etc. digamos adulta, pero sin embargo, solamente cuando hay una constatación fuerte, real de esto, que exige la respuesta de una metáfora, en ese lugar. En el mejor de los casos va una metáfora delirante, o no, o eso es lo que falta y tenemos este deterioro de la personalidad que llamamos esquizofrenia.

Dr. Oelsner: Pregunta además de buena difícil. Yo lo vería así: el enfoque que yo estuve tratando de desplegar, sostiene que hay una personalidad psicótica de base, si la hay, y que esta personalidad psicótica puede producir, o no, producir una psicosis, una psicosis manifiesta quiero decir. De manera, que una persona en algún momento de su vida, cualquiera sea, haga manifiestamente una eclosión de una psicosis, no quiere decir que este sea un producto enteramente nuevo, que aparece de la nada y de la noche a la mañana, sino que hay una personalidad psicótica de base. (Se puede hacer la analogía con la diabetes subclínica que puede hacerse diabetes clínicamente manifiesta).

Martín puso el énfasis en la personalidad, es decir, en un preexistente. Esto quiere decir que, cualquiera de nosotros podría, bajo determinadas condiciones, más extremas o menos extremas, hacer una eclosión psicótica.

Si pensamos, por ejemplo, en el negro período de la dictadura militar hubo muchas personas que en las extremas situaciones de tortura, de tensión, sufrimiento, el quite de su identidad, el reemplazo por un número, bueno en esas situaciones se psicotizaron. Eso no quiere decir que la persona estaba enferma, pero tampoco quiere decir que una persona que esté haciendo un brote psicótico esté haciendo un producto nuevo, sino que hay una personalidad de base que puede estar mejor armada o peor armada, o que puede tener mayor o menor tolerancia a distintas situaciones, digamos, la situación de la paternidad o de la genitalidad o la de un viaje de estudio, o la situación de la pérdida de un vínculo amoroso importante y que bajo determinadas condiciones puede pasar a implementar los mecanismos que la personalidad psicótica sabe instrumentar.

Alumna: Tanto en el ejemplo de Coda como en el de Oelsner, me parece que hay un denominador común, son situaciones realmente intolerables, pero que hay una diferencia, algunos se psicotizan y otros no. Osea que, sin una personalidad psicótica base sería imposible que, ante violaciones reiteradas del padre y ante una actitud pasiva o permisiva de la madre, o ante situación de violación, tortura y demás, algunos se psicotizan y otros no.

Dr. Coda: Claro, efectivamente hay predisposiciones tanto psicológicas como biológicas aparentemente, por lo menos en los casos de esquizofrenia, tal vez en los casos extremos de los que él habla no haga falta, aveces cuando uno está sometido a condiciones muy extremas, podría ser normal psicotizarse. Pero en las condiciones normales de la vida hace falta una predisposición, tanto a nivel de la personalidad como a nivel biológico, que es esta tendencia en la esquizofrenia, a hipofrontalizarse.

Ahora el tema es, que lo que es realmente crítico, para la vida humana parece ser esta vinculación afectiva. Nosotros ponemos el acento en la vinculación afectiva, inclusive lo sexual cuando está involucrado en el tema está siempre involucrado a través de la vinculación afectiva, o sea, no hay nada en el ser humano que sea más perturbador que la pérdida de la vinculación afectiva, porque estamos hechos para la vinculación afectiva desde que nacemos hasta que morimos. Entonces, que pasa por ejemplo en este caso, acá la chica no se psicotiza cuando el padre la viola o cuando la madre hace que no pasa nada, se psicotiza cuando ella se da cuenta de que los padres eran lo que eran, y tiene una decepción abrupta de la imagen de los padres, ese es un cambio interno de ella, a lo mejor la violación había pasado hace años. Ella se decepciona de la figura de los padres de forma tal que el vínculo afectivo mismo se pone en peligro, porque ya la imagen que ella tiene de los padres empieza a ser incompatible con mantener el vínculo afectivo con ellos; entonces puede ocurrir que si no tiene una predisposición específica tanto de la personalidad como biológica, a lo mejor no se psicotiza, a lo mejor manda al carajo a los padres y se va a vivir a otro lado. Pero si hay esta predisposición específica puede llegar a hipofrontalizarse, a psicotizarse y a poder mantener ese vínculo afectivo, lo cual le va a producir transitoriamente una angustia. Siempre hay un desbalance afectivo, siempre que hay un síntoma psicopatológico no sólo psicótico, es porque eso está disparado en un desbalance a nivel de los vínculos afectivos, después cada persona procesará lo emocional, a un nivel normal, a un nivel neurótico o a un nivel psicótico, según las características de la personalidad que tenga.

Alumna: No me que muy claro cuando hablamos de personalidad..

Dr. Coda: nosotros en realidad solemos hablar más de organización cognitivo emocional y también de estructura.

Alumna : como que está más abajo que el yo, como que está otra cosa que está debajo que está dando la posibilidad. Cuando yo digo personalidad pienso más en el yo.

Dr. Oelsner: cuando vos decías personalidad, también estaba pensando en una organización. Para Klein y la escuela inglesa la personalidad es una organización del yo con los objetos internos, entonces en este caso va a depender de cómo el yo se ha relacionado con los objetos internos, en un primer lugar el pecho, la primera concepción de la madre o de las funciones maternas más todas las otras funciones que han venido después. Como está esa organización y como el yo permite que sus objetos internos funcionen y como el se liga con las funciones de sus objetos internos, eso va a determinar el equilibrio psíquico, pero ese equilibrio psíquico no es un equilibrio garantizado para siempre sino que bajo ciertas condiciones extremas hasta el más pintado puede perder ese equilibrio psíquico, pero por supuesto que habrá personalidades como en el ejemplo de Martín, donde uno se puede cuestionar como se habrán estructurado los objetos internos de una nena que ha tenido un padre violador y una madre indiferente.

Alumna: Yo quería saber como es el abordaje desde el tratamiento de la psicosis, la praxis que es lo más complicado…

Dr. Coda: Creo que lo más ilustrativo es darte un ejemplo de un caso que yo traté de un paciente con un diagnóstico de esquizofrenia donde lo que predominaba eran unos delirios de transformación, él creía que se transformaba en mujer, entonces sentía que los brazos, las manos, la cara, se miraba al espejo y se le transformaban en voz o cara de mujer. Entonces, este paciente nosotros lo abordamos psicoterapéuticamente, era un paciente que había estado medicado con antipsicóticos y no había prácticamente remitido el delirio, un delirio consistente que tenía muy pocas alucinaciones, lo que predominaba era este delirio de transformación. 

Cuando se trabaja psicoterapéuticamente, uno lo que hace es reconstruir, por ejemplo, las situaciones donde el delirio es más intenso. Esto se hace trabajando justamente, con lo que le quede de la capacidad de atención selectiva, es decir, si no hay nada de capacidad en él puede ser muy difícil trabajarlo psicoterapéuticamente, puede ser muy trabajoso o requerir de todo un entrenamiento previo de la atención, o sea, que puede llevar 7 u 8 meses. En este paciente no hizo falta, directamente lo pude abordar psicoterapéuticamente, entonces al reconstruir, por ejemplo, las crisis donde el más tenía los delirios, y después de hacerle focalizar la atención selectiva sobre su propia experiencia muchas veces, el se empieza a dar cuenta de que en los momentos cuando más delirio tiene son los momentos en los que él tenía más deseo sexual. 

Reconstruyendo la experiencia, a donde nos llevan los deseos sexuales de este paciente, se da cuenta de que tiene deseos de tipo homosexual. Ahora que pasa, cuando se sigue reconstruyendo cuales serían las secuencias o las implicancias que tendría en la forma en que el se vea el mismo, ve a sus figura vinculares y a lo que va a pasar en el vínculo con ellos, el se da cuenta que si se tiene que dar cuenta en vez de tener delirios de transformación, si se tiene que dar cuenta de que tiene deseos homosexuales, se tiene que empezar a ver como una persona con deseos homosexuales, por lo tanto la imagen que tiene de él mismo cambia, y por lo tanto surge un nuevo dilema en sus vínculos afectivos,¿ no?, porque él va a tener otro tipo de relación con el padre, con la madre, con el hermano que es un predicador evangelista... entonces lo que más angustia era la decepción que el iba a generar en sus figuras de apego, es decir, no tanto la cuestión de la sexualidad en sí, sino el hecho de las implicancias que esto tenía en cómo lo iba a ver la familia, hasta el punto de que se iba a sentir no aceptado o rechazado por las figuras afectivas más importantes para el, y la angustia que esto le producía, esto de que el padre lo viera o el hermano lo viera como homosexual era tan grande que justamente como tenía esta predisposición a hipofrontalizar, se hipofrontalizaba y empezaba a originar los delirios de transformación. Es decir, era menos angustiante para él verse como uno que se le transforma el cuerpo de hombre a cuerpo de mujer, que asumirse con determinadas tendencias sexuales con todas las implicancias que esto iba a tener en sus vínculos afectivos. Cuando el puede tolerar en el trabajo psicoterapéutico estas imágenes, no se psicotiza más, empieza a tener otros problemas: que va a hacer con su vida, con su familia, el no quiere ser homosexual pero por lo menos el sigue angustiado pero no se psicotiza más, no le doy fármacos antipsicóticos hace varios años.

Dr. Franch: A mí me suena a una paranoia totalmente, es más la cuestión de la tendencia homosexual, de la transformación en mujer, es más, coincide puntualmente con rasgos paranoicos de Schereber que Freud relató. Esto es para pensarlo, vos lo ponés en punto positivo de resolución de la psicosis, y efectivamente porque la resolución vendría por el lado de la posibilidad de la metáfora delirante, construir la metáfora delirante, es decir, cuando yo deliro en la demencia paranoide digo en este caso no hay nada, es un puro agujero, un yo que se hunde en sí mismo, en el otro caso lo que hay es el intento de curación a través de un delirio que es un de restablecer los vínculos con las personas y las cosas. Esto tiene que ver con un núcleo delirante fuerte que eso mismo ya aporta la estructura metafórica con la que el puede empezar a reordenar su mundo. 

En el caso del psicoanálisis lo que permite muchas veces la contención y lo que ofrece la posibilidad de ofrecer de marco metafórico que contiene deterioros psicóticos, lo que frena el deterioro, es el mismo dispositivo de trabajo (analítico), la misma situación de trabajo, si se puede llegar a reconstituir el dispositivo, constituir el trabajo con el paciente eso mismo opera de metáfora que frene el deterioro que si es progresivo lleva a niveles preocupantes.

Dr. Coda: Habría que ver cual es el diagnóstico desde el punto de vista clínico de la psiquiatría tradicional, es decir, del psiquiatra que me lo derivó como un diagnóstico esquizofrénico. Habría que ver bien si el proceso, es un proceso del tipo esquizofrénico o del tipo paranoico. Yo lo interpreté como un proceso de tipo esquizofrénico porque en este caso en particular no hay una pérdida total de la capacidad de secuencialización cronológica y causal pero sí de una función importante de la corteza prefrontal que es la de discriminación subjetivo-objetivo, es decir, de poder discriminar qué es lo que pertenece al mundo subjetivo y qué es lo que pertenece al mundo objetivo.

Dr. Oelsner: Si tenemos en cuenta la función de los primeros objetos, por empezar la función materna que es la que introduce al niño en el mundo del significado a través del proceso de simbolización; y el niño, el bebé, introyectando sus experiencias en sus objetos internos y en sus mentes estas funciones, suponemos que en la psicosis, esta función se ha perdido por razones internas, por razones externas, o por ambas. ¿En qué consiste entonces el trabajo analítico? 

Una cosa que no he mencionado hasta ahora es el tema de la transferencia. Si hablamos de tratamiento tenemos que hablar de transferencia. ¿Cómo es la transferencia en la psicosis? A causa de la extrema necesidad de la personalidad psicótica de fragmentarse y de expulsar los fragmentos, la transferencia por supuesto que va a estar imbuida por esta característica, de manera que, la forma que va a tomar va a ser precisamente la de la proyección. Esto va a marcar la comunicación que el paciente psicótico tiene con su terapeuta. Va a proyectar todas aquellas partes de la personalidad, o todas aquellas funciones que le informan acerca de una realidad interna o externa intolerable.

¿Cómo queda posicionado el analista? El analista queda posicionado como el continente de estas proyecciones y esto da lugar a la identificacione proyectiva. Identificacion proyectiva porque se pierde la diferenciación entre el objeto y el sujeto, entre lo proyectado y el continente de la proyección. Por eso los objetos del mundo externo, cambian, pierden las cualidades que tenían antes de la proyección y se vuelven idénticos a la proyección. Si el psicótico proyecta el sentido de su vista en el parlante, el parlante contiene la visión del psicótico. La función proyectada lleva a percibir un parlante que a uno lo mira. Eso es identificación proyectiva, se vuelve idéntico a aquello que le es proyectado.

El analista entrenado, sabrá como tomar y contener estas identificaciones proyectivas, y cómo devolverlas dándoles significados, que posiblemente no es muy distinto que lo que vos decías de introducir la metáfora. En un paciente con pensamiento concreto, la única forma en que se puede representar la fantasía femenina, es sintiendo que su cuerpo se ha transformado en un cuerpo femenino concretamente, es decir, no lo puede pensar, no tiene los elementos metafóricos o simbólicos para poder representarse su fantasía femenina de alguna otra manera que no sea percibirse como mujer. Entonces, no es que tiene deseos homosexuales o deseos de ser mujer, sino que siente que se transforma en mujer.

Esta capacidad de pensar y simbolizar es lo que el psicótico ha perdido y la que queda proyectada en el terapeuta, por lo tanto el terapeuta analítico que maneja este esquema referencial que estamos describiendo, estará entrenado para poder recibir y decodificar, y a través de la decodificación enseñarle al paciente a recuperar la función perdida en su mundo interno, es decir, a introyectar esta función porque si no la introyecta va a depender de por vida de alguien que le ande traduciendo lo que le ha pasado, y la idea del psicoanálisis es que todo paciente se transforme en un ex-paciente, no que se analice de por vida.

( En relación a, esto, quiero mencionar que es posible que los procesos neuróticos, también surgieran de una inhibición de la atención selectiva como forma de reducir la ansiedad. Pero, esta inhibición se daría de forma diferente ya que los neuróticos no se “hipofrontalizan”(por lo menos en forma prolongada) y por lo tanto, mantienen la capacidad de secuencialización cronológica y causal. Podría ocurrir en cambio, una potenciación selectiva y aprendida del filtro talámico activada por representaciones disposicionales prefrontales aprendidas que evitarían el procesamiento conciente de información ansiogénica y por lo tanto relevante desde el punto de vista emocional.
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