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1. INTRODUCION

depresiones

De todas luces los trastornos en el caracter de agente son de indole mas severa y

profunda que las alteraciones en el valor y la estima personales. Salvo en los casos
en que la baja de esa estima se hace caida melancélica.

Consideramos en estas lineas el papel importante que juegan los manejos cognitivos

en la elaboracion de los opuestos contradictorios para las psicosis. Distinguimos las
psicosis intermedias de las psicosis esquizofrénicas o timicas donde los registros son
de absolutos y de incompatibilidades reales).
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Son marcadores de la gravedad de un cuadro psicopatoldgico las desestructuraciones
psicoticas temporales y también los impulsos incontrolados desadaptativos mas o
menos cargados de agresividad (auto/hetero). En ambos casos se expone la pérdida
de control y de lo que pudiéramos denominar pérdida del centro de la mismidad.

En la depresion, como en el aburrimiento, el otro no cumple la funcion de colmar el
(mi) vacio, ese otro no esta o no es suficiente. La depresion, como siempre, es fruto
de un encuentro entre mis disposiciones y los Alteres en relacion. El otro puede no
estar, y puede también haber perdido sus capacidades. En cualquier caso lo que
posibilita la depresion es precisamente la necesidad de encuentro (o de integridad en
otro sentido).

En la depresion melancdlica a la cita o encuentro aporto mi incapacidad de fruicion,
dificultad que consagra la insuficiencia de “otro” que por desdiferenciado no puede
ser sino —constructivamente- insuficiente.

Estudiaremos en esta tercera parte del trabajo, ademas de Ia
depresion y sus variedades, lo psicotico segun las formas de
psicosis intermedias y de psicosis (distribuidas en esquizofrenias,
depresiones melancélicas y manias). Mencionaremos también los
trastornos psicotiformes.

2. GENERALIDADES EN TORNO A LO PSICOTICO. LO
PSICOTIFORME

Hay un repetido argumento en las descripciones clinicas psiquiatricas que recorre
las escuelas y los tiempos: en las psicosis delirantes se dan dos tiempos
(al menos), uno de desorden —generalmente precedido de finos
elementos ideativos-afectivos-, y otro de restructuracion, defensa,
elaboracion, etc. propiamente delirantes.

De ese primer tiempo se hace “experiencia vivida incomunicable” (Grivois 1),
“trema” (Conrad 2), “humor delirante” (Janzarik, citado por Sauvagnat 3),
automatismo mental de Clérambault (4), e incluso titubeos y vacios por “fallo
simbolico” en la “forclusion” de Lacan (5), ain cuando el psicoanalista entienda que
la sorpresa, el vacio y la perplejidad iniciales vayan a incidir en la intensidad de la
certeza posterior. Para el segundo tiempo, centrado en la re-construccion mas o
menos interpretativa, se insiste en la autorreferencia, la “apofania” (Conrad, 2) y la
“centralidad” (Grivois, 1).

Con cada vez mayor empuje, gran numero de corrientes insisten, como ha sido
clasico en la alemana, en los previos de las descompensaciones psicoticas. De esta
manera el primer periodo recordado mas arriba seria precedido por méas de lo
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mismo, pero a minima: algo asi como un “mas pequefo automatismo mental”
cargado de minimas incapacidades y vacios, de pequefios trastornos fisicos, de
insinuaciones que cobran gran peso en las aproximaciones prodromicas
neuropsicoldgicas.

Para Huber (6), por ejemplo, siguiendo la linea de los sintomas bésicos
(supuestamente préximos al sustrato corporal) habria en la esquizofrenia (en una
acepcion universal que cubre también los delirios crénicos) deficiencias cognitivas
bésicas vividas subjetivamente como carencias. Klosteerkotter y cols. (7) ven
evoluciones discontinuas psicoticas plagadas de trastornos basicos cognitivos y de
reacciones explicativas.

Recordaremos también la existencia de un complejo tema que se engarza con estas
propuestas: el de las interacciones entre los rasgos de la personalidad previa y los —
eventuales- prodromos de las psicosis (intermedias o no).

Seguramente ser agente implica, en alguna parte de los procesos, coincidencias
temporales entre ejercicios intencionales (voluntad e intencidn) y actuaciones que
pueden —asi sea ilusoriamente- considerarse resultados. Lo contrario también es
verdad en ejercicios intencionales desconocidos por el agente.

La alucinacion se engarza en la propia captacion: “me aparece”. No es consecuencia
de interpretaciones: “no me parece”. Desde este punto de vista, es un problema, al
menos, del Fondo (Zuazo, 8); la nominacién contribuira al desarrollo pleno de esa
clinica psicopatologica.

La suma de opuestos querenciales (contrarios o contradictorios), de nominacion —
inicialmente- imposible (Zuazo, 9), se enlaza hacia abajo (temporalmente) con esa
captacion originaria (pre-predicativa, etc.) sobre la que van a implantarse y
construirse la sensacion, la percepcion y la motricidad. EI agente, en una especie de
movimiento asimilativo (Piaget, 10), introduce en parte sus reglas en la co-
construccion de lo captado. Tal empuje dota de una especie de pre-sentido a los
productos de una captacion que se completara en un segundo y tercer momentos con
la senso-percepcion ya nominada.

Asi como lo intermedio se refiere a las psicosis diferentes de las esquizofrenias y de
las psicosis melancoélicas y maniacas, los trastornos “limites” suelen ser adscritos a
la psicopatologia de la personalidad y simultaneamente a los trastornos ligados a la
inmadurez y a las dificultades del desarrollo y maduracion.

En los ambitos de las psicosis, las simultaneidades clinicas de las esquizofrenias
(Zuazo, 11) lucen como sumas imposibles y alternancias irregulares de procesos que
se dibujan como descoordinados en la forma (vs. contenido). Los fenomenos
clinicos denominados con términos como discordancia y disociacion
esquizofrenicas no pueden sino estar dominados por la extrafieza y la incomprension
en el interlocutor.

Melancolias y manias nos ofrecen también discordancias que se expresan en el
acompafiamiento temporal de las querencias en el encuentro “inteligente” con el
mundo. Pero la similitud llega hasta ahi; en las esquizofrenias las discordancias se
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generan en todas y cada una de las vertientes (¢procesos?, ¢mddulos?) cognitivo-
afectivas y comportamentales.

El delirio, va més alla de las creencias y de los propdsitos explicitos al extenderse y
enlazarse con modos cognitivos y afectivos que en un primer vistazo parecen serle
alejados: es como si lo delirante manifiesto, e incluso supuesto, no fuese en esas
ocasiones sino una resultante con amplia base psiquica.

El delirio deja paso al delirante y, con mas precision, a una totalidad
contextualmente actualizada en cada instante. Queremos decir con ello que cada
delirante, en su aqui y ahora, delira segin temas y circuitos vivenciales especificos.
Mientras se mantengan las condiciones, seguira delirando, si deja de hacerlo y
recomienza —incluso mucho tiempo después- volvera al mismo punto donde lo dejo
en un clinicamente sorprendente “como deciamos ayer”.

Otro aspecto de lo sugerido es que no hay critica posible del delirio: si se esta en un
contexto delirante, se delira; si no se delira no se esta en tal contexto. Ademas, ain
variando la situacion delirante queda la fuerza y amplitud de la experiencia de
manera persistente: el delirio, con el transcurrir del tiempo —y por causa de algunos
de los efectos psicofarmacoldgicos- se olvida (con la complicacion, ademas, de los
ocultamientos voluntarios).

Por razones préximas a los parecidos de familia, enriquecidas por la particular
posicién de los saberes psicopatoldgicos y psiquiatricos, a menudo definimos una
caja clasificatoria o categoria y debemos — para su aplicacion - como nuevos
Procustos, cortar y adaptar las piezas para que entren en tales grupos clasificatorios.

Todo ello concierne con especial relevancia al mundo de las pre-psicosis, para-

psicosis, cuasi-psicosis, psicosis no-desencadenadas, 0 a polisémicos y
ambiguos conceptos similares.

Distinguiremos nosotros en este campo los trastornos psicotiformes, trastornos
que esbozan aspectos de lo psicético y que, sin embargo, no son
propiamente psicoticos.

Segun la organizacion (CCE y extension temporal) y el modo
(elaboraciones mediante el simbolo ante opuestos contradictorios)
podemos englobar en este espacio varios tipos de trastornos que
simultanean con mayor o menor extension elaboraciones ante
opuestos contrarios que representan situaciones de defensas-
elaboraciones o, en todo caso, de limitaciones en la gravedad de
esos trastornos:

- Psicotiformes, como pre/’cuasi”/para esquizofrenias que cuando la extension
temporal — como es frecuente — es de alto rango aparecen como trastornos de la
personalidad en las series esquizoides / esquizotipicas.

- Psicotiformes intermedias en las series dominadas por la referencia /
persecucion, por lo erotico / estético o por lo mistico / confuso.



3. SOBRE LAS PSICOSIS INTERMEDIAS

La caracteristica clinica basica de lo psicotico intermedio es la
insinuacion o clara presencia de un delirio que presenta cierto
orden y organizacion logica, salvo en algunas variedades con
expresiones “disociativas” de la vigilancia.

El Fondo nos pone en un brete al exigir la nominacion simultanea
de querencias contradictorias que no pueden ser elaboradas
cognitivamente sino mediante el simbolo en su version Sb2 (Zuazo,
12).

Fuera de los aconteceres traumaticos en los que las psicosis reactivas seran de indole
confusional, todos los CCEs neurdticos conflictivos (Zuazo, 13) tienen su paralelo
en los CCEs psicoticos intermedios.

Como en todo lo que ocurre atravesando el sistema psiquico relacional (SPR),
ninguna relacion Ego/Alter (Zuazo, 14) tiene sentido sin las complementariedades
relacionales con el resto de Alteres. También aqui las repercusiones sobre la clinica
de estas mutuas interrelaciones seran de rigor en un individuo —ademas- definido
por vinculaciones mediadas.

Los comportamientos de filiacion/afiliacion, que cargados de tonos jerarquicos se
desenvuelven predominantemente en la dimensién semantica agresion-cuidado, no
son los absolutos propietarios de lo agresivo. En la sexuacion/sexualidad (anhelo
erético-repugnancia) también se da la agresion. Hay de igual manera cuidados en
ambas vertientes.

Cuando estudiamos la elaboracion psiquica y las nominaciones en el ambito del
poder de las jerarquias y de las afiliaciones nos encontramos ante algunas aserciones
con significativas repercusiones (utilizaremos la primera persona):

e “Hay agresion”: todo comienza con la vivencia de un mundo
agresivo y peligroso.

e “Toda manifestacion que me haga agente inicial de Ia
agresion es ocluido” (siguiendo las formas de la represion
freudiana, Freud, 15). La conclusion es que “no se inicia en mi
esa agresion”.

e Los contradictorios suman los “yo quiero agredirle” / “yo no
quiero agredirle”. ElI “yo quiero agredirle” no reactivo se
ocluye (no hay oferta de nominaciéon) a través de los
subcontrarios que forman la dimension semantica impropia
(Zuazo, 12) “yo no quiero agredirle” / “yo no quiero no
agredirle”.



e Dados los materiales no nominados del Fondo, e igualandose
en la absolutizacion el “yo no quiero” con el “yo quiero no...”
y el “yo si quiero” con el “yo quiero si...”, se contaminaran las
propuestas subcontrarias con las contradictorias.

Mientras que el Sb1 asume los opuestos contrarios comportandose
como la contraccion de una dimension semantica, la elaboracion
mediante el Sb2 comporta en su seno el cuadrado logico en su
integralidad.

Si tomamos el ejemplo de los subcontrarios “quiero no depender” y “no quiero no
depender”, su suma nos proporciona una clase capaz de contener a ambos polos
(“quiero ‘indiferencia’ en el depender”), es la indiferencia que nace de la
concentracion del no amor / no odio en el cuadrado I6gico amor/odio. Pero a la vez,
por absolutizacion y contaminacion, tal dimensién semaéntica inestable de
subcontrarios se carga con los contradictorios (cuando el “quiero no depender” se
iguala al “no quiero depender”, y el “no quiero no depender” al “quiero depender”).
Quizas es precisamente esa posicion logica quien va a dar al delirio intermedio
buena parte de su caracter de nueva realidad. Por otra parte, en nuestro ejemplo, el
“quiero ‘indiferencia’ en el depender” suscita 0 acelera la oclusion psicotica del
“quiero depender”.

La organizacion del SPR contribuye a generar un movimiento
inferencial: “si se da X y yo no estoy en su origen, él lo esta”, o mas
simplemente, “si yo no lo quiero, él lo quiere”.

Este movimiento proyectivo me exige, de nuevo, el controlarle (a él). Podran
entonces ofrecerse dos alternativas segun fuerza/debilidad, y tres posibilidades
segun el desempefio del Ego: “si yo soy fuerte y me defiendo”, “si yo soy débil e
introduzco algin control sobre mi” y “si yo soy débil y estoy dominado por el
temor”.

En lo sexual y parcialmente en lo estético (lo atractivo y lo repulsivo, la seduccion y
el rechazo) los movimientos elaborativos parten de un mundo donde las demandas y
atracciones son preeminentes. Se ocluye la propia querencia positiva, el “yo quiero
x”. Tras el juego de subcontrarios y de la absolutizacion de las contaminaciones el
asunto se modifica al hacerse esa “x” objeto de la querencia del Alter. Seguan la
fuerza atribuida al Alter asi como segun las particularidades de los
CCEs secundarios podra predominar, o no, el componente
persecutorio.

Ese salto del “yo quiero” a la querencia atribuida al otro responde
también, seguramente, a disposiciones previas (mayor o menor
solidez identitaria) y sobre todo a la propia elaboracion mediante
el simbolo (Sb2):

e Dados los contradictorios (“yo quiero p/yo no quiero p”) que incumben a la
intimidad de la querencia, y no a su objeto), elaborar tales oposiciones,
cualquiera sea el camino (construccion de un simbolo impropio que los alne,
tratar los subcontrarios como también inadecuada dimension semantica) por



contaminacion nos genera un simbolo particularmente inestable, por cuerpo
I6gico extrafio, al que hemos denominado Sh2.

El Sb2 expresa la poca entereza de las querencias propias que
metaforicamente se traducen en la permeabilidad de los limites propios.

Desde un punto de vista mas espacial o “topico”, Alteres y objetos, Ego y sujetos
(interno y externo) se articulan, segin el modelo que seguimos, en un esquema
dindmico que en su actualizacion busca la distancia oportuna, y que en su
estructuracion pretende lograr las diferencias oportunas y las dependencias maduras
entre los nucleos.

Un SPR maduro y suficiente, moderadamente conflictivo o neurético en sus CCEs,
vera definidos los limites también oportunos en tanto diferenciacion adecuada del
Ego y de los Alteres Un SPR psicotico intermedio (ain mas en el caso de las
esquizofrenias, de las melancolias o de las manias) ve mal delimitadas las
diferencias y las distancias.

Permeabilidad y limites difusos crean un clima de inestabilidad,
con gran sensibilidad a las variaciones relacionales y, muy
especialmente, a los excesos de union.

Las conjunciones o solapamientos entre las posiciones del sujeto y
de los objetos fundamentan las complejidades relacionales
psicoticas entre el Ego y los Alteres. Las contaminaciones se
centran en los solapamientos sujeto y objetos en las vertientes
internas —(S) y (O)s- y externas —(sujeto) y (objeto)s- (Zuazo, 14).
Las disyunciones suponen desdoblamientos en el Ego y/o en los
Alteres.

Todas estas alternativas tendran una implicacion directa e inmediata en las
experiencias dentro/fuera, mio/no-mio, fantasia/realidad.



ESPECTRO DEL PODER

¢ Vivo en un mundo agresivo / peligroso
Hay agresion (Pre-Supuestos)
e Sumade
Contradictorios———  “yo quiero agredirle / yo no quiero agredirle”
(Oclusién del primero)

e Substratos

Inestables —— — "yo no quiero agredirle / yo no quiero no agredirle”
Contaminacion
Absolutizacion “yo no quiero agredirle / yo quiero agredirle”

e Elaboracion por el simbolo (Sb2) con pérdida del “como si”
DIFUSION DE LA AGRESIVIDAD. PROYECCION
e Se afade, por el SPR: “si se da agresion y yo no: tu”

“Si yo no quiero: tu / ¢l quiere (s)”

Reforzamiento del CONTROLARME

Soy débil
Soy fuerte l \
Persequido
Combativo Psicético Obsesivo Perseguido temeroso
(Controlarme) (huir, inhibir)

ESPECTRO EROTICO / ESTETICO

e Vivo en un mundo de erotismo / seduccjon / rechazo (Pre-Supuestos)

e Sumade ><

Contradictorios—— “yo quiero acostarme con A” / “yo no quiero acostarme con A”
(oclusion del primero)

e Subcontrarios
Inestables *yo no quiero acostarme con A”/*yo no quiero no acostarme con A”

“yo no quiero acostarme con A” / “yo quiero acostarme con A”

Elaboracion por el simbolo (Sb2)

Dentro / Fuera
e DEFINICIONES Mio / No mio
Fantasia / Realidad




PERMEABILIDAD (Ego / Alteres)

LIMITES DIFUSOS (Excesos de unién)
Contaminacién (Sujeto)) «—> (O)
CONJUNCIONES < (Objeto) +—> (O)
Cubrimiento S) +—» (0O
DISYUNCIONES (Desdoblamiento Ego / Alteres)

Con Inversiones (partes del Ego tratadas como
Alteres y viceversa)

Citaremos a continuacion algunas de las formas clinicas alrededor de los CCEs
psicoticos intermedios (Zuazo, 14):

CCE PSICOTICO INTERMEDIO CONJUNTOS CLINICOS (CC)

Paranoia sensitiva de Kretchmer

Psicotico obsesivo

Psicatico histérico Mistico confuso (oniroide)
Erdtico-estético

Persecutorio

Psicético temeroso / evitador Persecutorio

Psicotico temeroso / dependiente Depresion psicotica intermedia

Psicotico depresivo Depresion psicotica intermedia

Psicotico sensitivo Paranoia combativa

Ni el CCE narcisista ni el impulsivo parecen capaces de organizarse como CCEs
psicoticos intermedios. Por sus oscilaciones (globales en el impulsivo, relativas a la
magnificacion del Ego y del Alter en el narcisista) se dan irregulares conflictos
contradictorios con efectos sobre todo desestructurantes que marcan evoluciones
psicopatoldgicas combinadas con otros CCEs. Para el impulsivo psicético el Alter
estd y no esta, proporciona cuidados y no lo hace, odia y ama: en cierta manera,
porque necesita constancia es impulsivo (para capturar los instantes “en que si”), Yy
porgue necesita continuidad corporal se dafa.

El tiempo puro y duro sitda las psicosis intermedias sea en lo corto de lo agudo, sea
en lo largo de lo crénico. Siempre podemos preguntarnos sin embargo Si es
unicamente de esta manera como los asuntos se producen, o si se dan nubes de
puntos intermedios (psicosis intermedias semi-agudas, 0 semi-cronicas). El gran
problema del silencio y de una forma de olvido en los pacientes nos impiden
seguramente seguir esos meandros evolutivos.

Tal vez el caracter breve, o corto, de muchas formas de delirios intermedios les
proporcionan una fuerte carga de afecciones por su efecto de sorpresa o joven
habituacion. Se inundan asi los fenémenos clinicos de un color particular evocando
el trastorno de la vigilancia o, mas simplemente, el nerviosismo.

Pero sobre todo, el transcurrir del tiempo dota a las elaboraciones psicoldgicas de
nominaciones y denominaciones, de narraciones asociativas e inferenciales, de
explicaciones y de justificaciones.




Observamos que una gran mayoria de psicosis intermedias cronicas portan un aire
persecutorio, todo parece decir que en la medida en que transcurre el tiempo van
dominando la referencia y la persecucién (la intromision) asi sean ellas diluidas por
otras variables relacionales y por las caracteristicas de los Alteres concernidos.
Ademés de lo que corresponde al poder, la jerarquia y la agresividad, dos
influencias son especialmente visibles en estas evoluciones psicoticas: la de la
sexuacion/sexualidad (en la carga erdtica, en la posicion sexual, etc.), y la del
componente megalémano o, al menos, fuertemente egocéntrico.

Para la eclosion del delirio lo importante inicialmente parece ser Ia
evaluacion y anticipacion del mundo (y Ila posicion del Ego en él).
El paso posterior tendria que ver con las querencias
contradictorias. Lo fundamental para la constitucion de un delirio y definicién
seria la gestion alterada que “se” hace de o con uno mismo (Fulford, 16) y no el
tema de si se da 0 no una falsa representacion del mundo. Esto nos lleva a la idea de
autores como Currie y Jureidini (17) que inciden, para el delirio, no tanto en las
creencias como en los manejos y elaboraciones de los aconteceres psiquicos (por
ejemplo, el paranoico que imaginaria “p” y tomaria esa imaginaciéon como creencia).
Tales propoésitos no dejan de recordar a Castilla del Pino (18, p.36) que con otra
terminologia nos dice que el fallo 16gico “del error delirante” seria la transformacion
de un “juicio hipotético” en un “juicio denotativo” (“de realidad” para el autor).

Las creencias delirantes por mas conviccion absorbente que se dé tienen ademas
cualidades particulares, y sus consecuencias —afecciones y comportamientos- no son
los habituales.

Los llamados desarrollos de la personalidad —Jaspers (19), Kretchsmer (20)- en los
delirios, por definicion, se centran en la continuidad de los fendmenos clinicos en
esa personalidad. En parte es asi, pero —desde nuestra perspectiva- en gran medida
no: la ruptura, aln en esa aparente sucesion lineal, se origina en la suma de las
querencias contradictorias que conciernen no ya a aquello que es querido sino al
propio sujeto (Ego) de la querencia.

4. GENERALIDADES ENTORNO A LAS PSICOSIS (ESQUIZOFRENIAS,
DEPRESIONES MELANCOLICAS Y MANIAS)

Hemos mencionado en las psicosis los quereres y los poderes como verbos de indole
absoluta, a pesar de la inadecuacion de los términos pretendemos remarcar con ello
que se cierran en si mismos. Mientras que el primer, o el Gnico, querer toma como
objeto de segundo orden el verbo que le sigue (querer “querer”, querer “poder”); el
segundo verbo carece de intencionalidad —en el sentido de que no es un “querer X” o
un “poder X (0 “que X”).
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Nos hallamos ante unos trastornos que se desplazan en un terreno pre-intencional
donde las palabras pesan diferentemente al no inscribirse en dimensiones seméanticas
precisas. Es un desempefio que insertado en el Fondo no se hace Contenido definido
y de este modo la marca del sustrato corporal luce mas evidente.

En trabajos anteriores (Zuazo, 21) hemos situado Ilas
esquizofrenias en el ambito de los “quiero querer” absolutos. Con
las salvedades senaladas en cuanto al peso de las palabras en estas
patologias propondremos algunas modificaciones en los términos
aunque permanece el espiritu de lo descrito entonces.

Las esquizofrenias se enlazan con fenomenos intromisivos (excesos
de union) de primitivos Alteres que solicitan desde un “puedo
poder absoluto” del Alter el "no puedo poder” mimético del Ego.

En la depresion melancdlica y la mania, la distancia excesiva
traduce un “puedo querer absoluto” del Alter autosuficiente que
desdena al Ego; la resistencia o defensa de este ultimo se traduce
en el “puedo querer absoluto” del Ego.

La nominacion de los absolutos quereres y poderes es imposible. No estamos, por
ejemplo, ante un poder querer absoluto como querer genérico, 0 como potencia de
querer (o de poder en su caso). Hay una incapacidad procesual. Los absolutos toman
aires inauditos de sobrevivencia, de vida y muerte, de ausencia de afectos y
significaciones elaboradas.

Tal vez en estos sentidos podemos insinuar que nos encontramos ante rupturas
asociativas, axiomas logicamente imposibles, cuerpos vacios de sentido,
disgregaciones y extrafiezas.

Mientras que el “puedo poder absoluto” del Alter, enlazado en el
juego de las simultaneidades de opuestos, demanda un “no puedo
poder absoluto” en un ambiente de persecucion y de influencia, el
“quiero poder absoluto” del Ego y su posicion opuesta en el Alter
se mueven en la megalomania.

Exceso de unidn con el Alter (intromisiomy———* Resistencia del Ego

“Puedo poder absoluto” del Alter “Puedo poder absoluto” del Ego
Que exige un: Que exige un:
“No puedo poder absoluto” del Ego “No puedo poder absoluto” del Alter
PERSECUCION MEGALOMANIA
INFLUENCIA

El doble camino en el caso de la patologia del humor nos lleva a depresién
melancolica y a la mania:
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Exceso de separacion con el Alter (distancisy— Resistencia (defensa) del Ego

“Puedo querer absoluto” del Alter “Puedo querer absoluto” del Ego
Que exige un: Que exige un:

“No puedo querer absoluto” del Ego “No puedo querer absoluto” del Alter
DEPRESION MELANCOLIA MANIA

- Si para la plena consciencia humana se trata de nominar los opuestos, ¢qué es lo que
se nomina?. Desde nuestro modelo lo nominado ha de referirse al Fondo psiquico,
mental por tanto y no consciente, al menos como pasaje en el caso de que se
postulen origenes (causas) en el sustrato corporal (Zuazo, 11).

- En las psicosis (esquizofrenias, depresiones melancélicas, manias), la nhominacion
del conflicto resulta imposible por su caracter que va mas alla de las contrariedades
y contradicciones de las querencias. ;Qué es ese mas alla?: escribiamos que quizas
la respuesta se sitlla en las incompatibilidades reales que, después, se traducen
parcialmente en oposiciones dentro de los mismos procesos psiquicos.

- En las manias y en las melancolias, las incompatibilidades estarian

ligadas a las variaciones de la aceleracion [y como consecuencia de
la velocidad) de los procesos, variaciones que se expresarian en la
direccion y en el empuje hacia el mundo. La nominacion posterior
se expresaria como un “poder querer absoluto” gestado en la
incapacidad de fruicion adecuada (y por lo tanto también en la
incapacidad de diferenciacion nitida de lo mental y, ante todo, de
la propia realidad a captar).
En las esquizofrenias las incompatibilidades reales (tanto en el
cuerpo tomado como sustrato como en el mundo real) son relativas
esta vez a la integridad y a la capacidad traducidas en lo procesual
nominado como “poder poder absoluto”.

- Las homogeneidades clinicas en algunos subgrupos de las psicosis pueden deberse a
su pasaje o absorcion por la identidad biogréafica. Pasaje que se complementa con las
especificas capacidades cognitivas del interlocutor sumergidas en lo sociocultural.
Un factor no desdefiable en las variaciones de las psicosis constituye la
“psicotizacion intermedia” (pseudo) e incluso la “neurotizacion” (pseudo); por ellas
un psicético puede delirar con aspecto intermedio, ofrecerse con aires neur6ticos
(obsesionarse por ejemplo), 0 —seguramente- presentar trastornos asimilables a los
de la personalidad.
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5. SOBRE LAS ESQUIZOFRENIAS

La discordancia esquizofrénica se presenta como una alteracion intima de los
procesos psiquicos que a efectos de la nominacion se hace contradiccion absoluta,
con incompatibilidad. De esta manera, no se desintegra lo querido, sino quien
quiere, y esta vez de forma absoluta.

Estariamos ante una intra-discordancia en paralelo con Ila
modificacion de los nucleos y relaciones de la realidad (se arihadan o
no nuevos nucleos y relaciones en tanto “neo-reales”). El delirio
esquizofrénico no se asentaria en primera instancia sobre una
nueva construccion sino sobre Ila destruccion de Ila realidad
(compartida); eso es el silencio no nominado (por tanto tampoco
denominado).

Extrafiezas, incongruencias en la armonia de lo sincrénico y en la melodia
diacrénica, mente en blanco, rupturas y variaciones temporales serian lo que resta en
lo inmediato; el delirio paranoide o las modificaciones posteriores
pseudointermedias o0 incluso pseudoneurdticas serian secundarios, como
consecuencias reactivas 0 como restructuraciones.

El fendmeno elemental, las perplejidades, los vacios de significacion, el pequefio
automatismo de Clérambault (4), nacerian como vivencias subjetivas primarias en el
sentido de Huaber (6). Podria sin embargo darse algiin malentendido, al fin y al cabo
estamos ante muy espinosos temas que nos obligan a hacernos algunas preguntas:

e ;Se presenta el fendmeno elemental como la supraestructura de una
infraestructura que le da origen segun la forma que hemos propuesto en el
conjunto clinico elemental?

e EIl fendbmeno elemental es una especie de psicosis reducida a minima como
lo sugieren algunos autores (Alvarez, 22)?.

e ;Se confunde el fendmeno elemental con el concepto mas fenomenoldgico
de trastorno generador?.

El problema del esquizofrénico nos dice Grivois (23) no es de identidad o de
existencia sino el de la certera consciencia sobre quién es el que inicia los
acontecimientos: me equivoco (pensando que lo inicia el otro) y lo hago
rotundamente, con plena conviccién. Sobre dificultades en la memoria de trabajo
nos hablan Goldman-Rakic (24). Para Frith (25) el fallo se sitta en la
“metarrepresentacion”, lo que dejaria al esquizofrénico con dificultades para lograr
la conciencia de las metas, de las propias intenciones, y de las acciones de los
demas. Estas son algunas propuestas de origenes que también nos son ofertadas
desde la psiquiatria fenomenoldgica: la pérdida del sincronismo vivido, del contacto
vital con la realidad (Minkowski, 26), se emparenta con la pérdida de la evidencia
natural en Blankenburg (27); Sass y Parnas (28) suponen que esa peérdida de la
evidencia es consecutiva a un fallo en la intencionalidad pre-reflexiva con
disminucion del sentido del yo y con una gran hiperreflexividad.
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El trastorno generador consiste en una especie de regla que va a
aplicarse a las diversas facetas del psiquismo generando en ellas
las consecuencias derivadas de esas reglas. El fenomeno elemental
queda con Ilas manos libres para situarse en la soledad, es decir,
fuera de una totalidad categorial (o en colectividades mas
reducidas). También es verdad que el fenémeno elemental puede
entenderse como una especie de minima division de un holograma
o —en otro sentido- de un fractal.

Volviendo a preguntas y a propuestas, ¢estariamos ante pulcras categorias definidas
seguin rasgos binarios o ante propiedades graduales necesarias?, ¢serian categorias
méas o menos difusas segun el modelo de los prototipos? (Rosch. 29), ;estariamos
mas bien ante un cimulo de propiedades no necesariamente compartidas segun el
modelo del “parecido de familia” (Wittgenstein, 30)?.

En cualquier caso la dificultad sino imposibilidad, para establecer diagnosticos
precisos, estables y consensuados inclina las perspectivas hacia las dimensiones.
Nosotros por nuestra parte, hemos optado —como se sefialaba anteriormente- por los
conjuntos clinicos elementales (CCES): mas precisos y cortantes en sus bordes con
respecto al exceso relacional, el conflicto de base y los modos de elaboracion
ligados al signo y al simbolo (Zuazo, 12), y mas inespecificos y de bordes difusos en
lo que toca a los fendmenos clinicos que resultan asi equifinalistas.

La simultaneidad de lo que hemos denominado contradictorios absolutos en la
esquizofrenias no es, como intra-discordancia, una disociacion o ambivalencia “de
la vivencia, sino alteracion de la actividad psiquica definida por el movimiento
contradictorio de los propios procesos psiquicos” (Follin 31, p.221).

Del desear “x” y no desear “x” (psicosis intermedias), se pasa a esos anhelos
absolutos que mas bien suman deseo e indiferencia. La esquizofrenia iria para Follin
(ibid), més allad de la disgregacion de si, hasta el “desgarramiento de la propia
conciencia” (p.259). El juego contradictorio de los procesos se expresara en el acto
y la inmovilidad (catatonia), en el vivir y no vivir un mismo afecto, en la
inmovilidad inerte y la impulsion, en la homogeneidad y fragmentacion del
pensamiento. Ya Minkowski (26, p.25) nos decia que el esquizofrénico “no es
demasiado sensible o demasiado frio (...), es las dos cosas a la vez; es también
alguien hundido en la hiperestesia y en la anestesia”.

Cuando pensamos lo imposible (en la suma de contrarios),
nombramos lo innombrable precisamente como innombrable
(Zuazo12): en este caso nos encontramos con un objeto del
pensamiento imposible de ser, pero no imposible de ser nominado.
Lo imposible de pensar es el area de la contradiccion, que modifica
el verbo y traba el pensamiento.

Nominar las querencias contradictorias es un imposible. No hay hiperonimo de los
polos contradictorios, no hay dimensién semantica. Ante la incapacidad de la
elaboracion mediante el signo se pone en marcha la metafora, que si fracasa deja su
lugar al Sb1 y cuando él tampoco nada logra (contradicciones) surge la elaboracién
del Sb2.
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El ultimo paso elaborativo es el que acontece en las psicosis intermedias. Sin
embargo las psicosis, en especial las esquizofrenias, son otra cosa. Escribiamos que
mientras que en las psicosis intermedias las querencias contrarias suman un querer y
un no querer modalizando una proposicion simple o relativa (acercarme, alejarme,
comer, cubrir tal o cual aspecto, etc.), en el caso de la esquizofrenia la modalizacion
del querer se refiere al poder cerrado en si, y de manera absoluta (no como metafora
de la libertad o de algo similar).

Segln que el SPR esquizofrénico se instale en uno u otro de los polos de las
complementariedades conflictivas e indadecuadas podemos encontrarnos siguiendo
los quereres absolutos del Ego / Alter:

e Un polo de indole persecutoria con las complementariedades “quiere querer
absoluto” del Alter y “no quiero querer absoluto” del Ego.

e Otro polo de tinte megaldémano con los “quiero querer absoluto” del Ego y
“no quiere querer absoluto” del Alter.

En el juego de esos absolutos domina la incapacidad tanto para diferenciar el
cuadrado logico, para establecer limpias dimensiones seméanticas, como para definir
los subcontrarios. La inestabilidad podra ademas ser muy marcada.

Las formas clinicas en las esquizofrenias pueden finalmente poderse resumir
(Liddle, 32) en aquellas donde dominan los aspectos deficitarios, en aquellas en las
que sobresale la desorganizacion, y en las “productivas” paranoides; sin olvidar, en
muchas lineas tedricas, las que aunan la clinica esquizofrénica y la timica.

La experiencia psiquica no puede sino resquebrajarse en evoluciones con aires de
déficit mas o menos manifiesto; en el delirio desordenado, repetitivo con rupturas y
retornos, se expresa una disgregacion que a veces ocupa el primer lugar. Impotencia
de la nominacién, desorden de la simultaneidad de los contradictorios absolutos,
persecucién, megalomania y desestructuracion de la realidad consensuada tejen las
esquizofrenias homogeneizando una clinica que probablemente es mucho mas
heterogénea en los sustratos y en el Fondo.

Pueden en estas psicosis darse vivencias iniciales de mundo peligroso que, sobre
todo, comportan objetos primitivos (absolutamente) peligrosos capaces de destruir
las incipientes identidades. Quedan como recuerdo de tales experiencias
constitutivas formas de funcionamiento cognitivo y afectivo muy sensibles a los
excesos relacionales (especialmente a la intromisién) que buscan el mantenimiento
de la distancia con los Alteres en el retiro del Ego. El caracter primitivo se traduce
en oscilaciones, atribuciones cruzadas de intenciones y actitudes idiosincrasicas, con
gran extrafieza en el interlocutor.

Pero ademas, ;como adscribir esos “querer poder” a sujetos y objetos
evanescentes?, ;como situarse en posicion de sujeto cuando las acciones o las
intenciones propias son ignoradas?. La esquizofrenia se inscribe en una profunda
“inseguridad ontologica” (Laing, 33), las preguntas tocan al propio ser como
sistema, como organizacion, y a su puesta en marcha como agente. El peligro
desborda al individuo de tal manera que la integracion se resquebraja y los
elementos se independizan.
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6. LAS DEPRESIONES Y SUS FORMAS

Tal vez toda depresidn es consecuencia (como traumatismo o como desencadenante)
de una pérdida, pero en cualquier caso toda depresion es una pérdida, y de
extraordinaria severidad en el caso de la incapacidad anheddnica melancélica.

Las querencias en las depresiones siguen derroteros particulares:

Despejaremos inicialmente la tristeza traumatica que es hija de la
frustracion y que se confunde a veces con ella. Constituye la pérdida en
su béasica manifestacion segin la valoracién original de quien vive esa
pérdida.

En Ia tristeza conflictiva neurética el individuo se siente triste por la
pérdida y a la vez, con alguna conciencia, siente cierta responsabilidad en el
asunto o capta algun anhelo en el sentido de esa pérdida. La pareja de los
opuestos contrarios estd integrada por el “quiero tenerlo, que no falte, que
esté vivo” / “quiero no tenerlo, que falte, que esté muerto”.

En la tristeza psicética intermedia el individuo conscientemente,
desde las memorias e inferencias, no capta sus responsabilidades en la
pérdida. Sin embargo sintomaticamente se expresan las oposiciones
contradictorias (“quiero tenerlo, etc.” vs. “no quiero tenerlo, etc.”), y no
unicamente como opuestos contrarios queridos (“‘quiero tenerlo si” vs.
“quiero tenerlo no”) sino (“‘quiero / no quiero) como contradictorios que
incumben a las mismas querencias .

DEPRESION ALTERACIONES
Traumética e Pérdida y frustracion
Neurotica e Querencias opuestas

contrarias
Psicotica intermedia e Querencias opuestas
contradictorias
Psicética o melancolica e Pérdida de la capacidad de
fruicion

Las evoluciones conflictivas, que en ocasiones silencian para la consciencia incluso
el carécter de la pérdida, vienen como consecuencia de la oclusion de las propuestas

EE T3

querenciales en el sentido de la pérdida (“quiero no tenerlo”, “no quiero tenerlo™).
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El cuadrado l6gico se nos ofrece como sigue:

“Quiero tenerlo” “Quiero no tenerlo”
“Que viva” “Que no viva”
“No quiero no tenerlo” “No quiero tenerlo”
“Que no viva” “Que viva”

La elaboracion mediante el Sb1 se aplica a la contrariedad:
“Quiero tenerlo —Quiero no tenerlo”

La elaboracion mediante el Sb2 se dirige a los contradictorios:
“Quiero tenerlo” / “No quiero tenerlo”

“No quiero tenerlo, que viva...”- “no quiero no tenerlo, que no viva...”, son
subcontrarios inestables que se contaminan con la contradiccion original (“Quiero
tenerlo, que viva — No quiero tenerlo, que viva)

Se absolutiza la situacion:

e Que se expresa en un pensamiento imposible dual extremo, cambiante,
incapaz de asentarse y de hacerse en plenitud consciente, sin posibilidades de
sintesis.

e Con la ausencia de querencias conscientes graduales situadas entre los dos
polos opuestos que se absolutizan.

La absolutizacion conlleva también, por razones estructurales del SPR, el que: “si

99 Ceqg 799 (¢ 9% <¢ 9%. ¢

yo no”, “t0”; “si tu no”, “yo”; “si yo y ti no”, “él”.

Seglin estos movimientos, la oclusion del “yo no queria p” (“yo no queria que
murieras”) me lanza a “el sujeto de p queria p” (“th querias morirte), o hacia un
segundo Alter: “él queria que murieras” 0, al menos, “el ha sido responsable de que
murieras”.

Cuando la pérdida se refiere a algo altamente significativo (una parte del individuo
por ejemplo) puede hacerse moneda de transacciones entre el Ego y los Alteres, pero
la situacion es capaz también de cargarse de animismo y de atribuciones inusitadas
al destino o al otro: “yo queria tenerlo”, “él queria tenerlo” (“¢él queria quitarmelo”);
y también “ello queria estropearse, dafiarse, perderse, dejar de ser mio”.

Tanto en la depresion neurédtica (Sb1) como en Ila psicética
intermedia (Sb2), el cuadro variara siguiendo los rasgos
particulares del Alter perdido (o segun “lo” perdido en general),
siguiendo el género/sexo, la filiacion/afiliacion y el poder, los
diferentes cuidados, la integralidad del individuo, etc.

A diferencia de lo que sucede en las psicosis intermedias (Zuazo,
34), en Ila depresion paralela (intermedia) la modalizacion de la
querencia no es un hacer (agredir por ejemplo), sino un estado del

v u

mundo (“que él viva”, “que yo esté completo”...), como si quisiera
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que se produzca algo que esta fuera de mis manos, de mi poder (en
el regazo del azar, del destino, del otro). Cuando varian las cosas y la
querencia se bafa en el hacer, la depresion cobra fuerza delirante referencial con
frecuencia cargada de aires magicos. Es la diferencia entre un “quiero que muera” y
un “quiero matarle”, situacion esta Ultima donde yo seria el agente directo.

Todo lo anterior, como pérdida, me devalla, me dafia, me hunde y —lo que es mas-
me hace dudar fuertemente sobre las posibilidades de que las cosas varien. Se
prefigura una anhedonia nacida de mi anticipacion negativa de “curaciéon” y aun de
alivio: lo que me falta es demasiado grande. No obstante estamos aqui ante un sentir
que aunque dificultoso toma distancias de la anhedonia melancélica propiamente
dicha.

La depresion es mas importante, cuantitativa y cualitativamente, de acuerdo a las
caracteristicas de lo perdido, y lo perdido —en parte- se construye y modula segun la
anticipacion (pre-supuestos de base y SPR).

La depresion, quizas cualquiera sea su tipo, comienza con un trauma-pérdida
(exceso de separacion) que se impregna con el conflicto ya desde la anticipacion en
la captacion (que puede corresponder a un SPR marcado previamente por
conflictos).

Con Ia depresion melancolica brilla en su apoteosis la pérdida
puesto que con la falla en la capacidad de placer y gusto se pierde
el acceso constructivo a la misma realidad.

Depresion melancdlica y mania son psicosis que desde las
tentativas de nominacion y de Ilos empujes querenciales
sumergidos en el Fondo se asientan en los “querer querer
absolutos”.

En un cambio cualitativo con respecto al resto de depresiones, las melancélicas
seguramente brotan de una separacion que empobrece brutalmente al individuo que
fragua la omnipotencia supuesta de lo perdido. Su expresion se encuentra en el
“quiero querer absoluto” del Alter y —especialmente- en el “no quiero querer
absoluto” del Ego.

La mania nacida en la resistencia y defensa del Ego lanza un “quiero querer
absoluto” que exige el “no quiero querer absoluto” del Alter. Las manias, aunque
fracaso profundo, pretenden unos “hago lo que quiero”, “soy autosuficiente”, “todo

me solicita”, “todo lo anhelo”. En la franca megalomania “soy yo el origen y fin de
todo anhelo”.

Lo que se anhela, por definicion, no esta ahora, es futuro. Si el futuro desaparece,
con él cae la querencia. Sin la querencia la captacion del mundo se difumina. El
depresivo melancolico —como el maniaco- es impotente ante un transcurrir que
oscila con aceleraciones no constantes que se definen en funcion del tiempo.
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7. SOBRE LA FRUICION Y LA DEPRESION MELANCOLICA

La tristeza es una afeccion (emocion y sentimiento), la depresion
melancodlica es sin embargo la ausencia del “me gusta”, la
incapacidad de sentir placer, la anhedonia en su verdadero
esplendor. En la tristeza se da un “no me gusta” que indica, por lo
mismo la capacidad para desenvolverse en el eje del placer, en Ia
melancolia el “no me gusta” deja su lugar al “no siento
sentimiento”.

Habiamos sefialado que Zubiri (35) hace del gusto/disgusto (“fruicién”), en la
captacion del mundo y de nosotros mismos, cualidades que tiene “todo sentimiento
en tanto que atemperamiento de la realidad (p.334)” y no meros sentimientos. Para
el autor toda inteleccién supone un acto de estimacion que, a diferencia de Scheler
(36) por ejemplo, se inscribe en nuestras posibilidades de situarnos ante, o en, la
realidad. En la depresion melancolica fallaria la “dimension practica del percibir ()
0 mas bien del sentir, la de la comunicacion simbolica con las cosas” (Strauss citado
por Maldiney, 37, p.783).

No es preciso seguir totalmente a Zubiri (35, p.346) (en quien la fruicion no es un
acto o estado “mios” sino de “actualidad de lo real” que desde fuera capto) para que
siguiendo su sendero entendamos la anhedonia melancélica como seria
dificultad para lograr la sintonia —pre-intencional- con el mundo.
En este sentido melancolias y esquizofrenias, por caminos
diferentes, se enlazan.

Cuando muere la capacidad de fruicion haga “a”, “no-a”, o “b” los resultados son
los mismos: se confunden Alteres, cosas, acontecimientos, nada resalta en un fondo
desdiferenciado. ElI empuje hacia el futuro desaparece, todo se enlentece con la
“pérdida de ganas para...”, cae la velocidad pero porque previamente ha caido el
impulso, por tanto la aceleracion.

La mania sigue el camino opuesto: la fruicion se desencadena,
“quiero hacerlo todo”, con gran aceleracion, en un mar inestable de
cambios, de colores impresionistas, de saltos y de variaciones, en
un presente que se hace continuo sin diferenciacion de futuro
planificado o suficientemente anticipado. El mundo se fragmenta,
sin consistencia (Binswanger comentado por Lanteri-Laura, 38).

La clinica del pensamiento deslizante tiene que ver con las aceleraciones y las
velocidades (altas) en el flujo de lo psiquico. Telescopajes, contracciones, ausencias
de elementos de relacién familiares y frecuentes en el pensamiento entendido como
lenguaje interno (Luria, 39) brotan en una comunicacion imposible. Lo que es un
medio se transforma en procedimiento Unico general. Las palabras, especialmente
los verbos, se deslizan en asociaciones sin fin y sin encontrar puntos de anclaje.
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Algo asi como alguien que se desplazase en una enorme superficie resbalosa y
vacia.

El pensamiento deslizante en su presentacion triunfal se lanza
hacia la fuga de ideas maniaca. Sin embargo, en menores o en diferentes
grados, la excitacion temperamental —en su sentido de acompafiante instrumental- se
nos ofrece en un buen numero de patologias (toxicas por ejemplo, disociativas
también) como capaz de generar esbozos de pensamiento deslizante. La excitacion
nacida en los sindromes confusionales y en algunos episodios psicoticos intermedios
también se expresa en formas de esta modalidad de pensamiento.

Seguramente hay que tener gran cuidado cuando distinguimos contenidos o temas y
cursos del pensamiento, no obstante parece poderse afirmar que lo contrario al
pensamiento deslizante seria el flujo fijo o extremadamente lento, mientras que lo
contrario a la tematica cambiante (por ejemplo en la variabilidad histérica) seria el
pensamiento adherido al anhelo de control (obsesivo o, en ocasiones, sensitivo). De
indole muy distinta es la disgregacion esquizofrénica, clésico trastorno del curso del
pensamiento, que toma caminos disarmonicos donde coexisten, se alternan y se
embarullan los contradictorios.

La difusion de bordes en la realidad y el empobrecimiento en la captacion de las
facetas parecen pues hijos del desinterés nacido con la pérdida de la capacidad de
fruicion melancoélica. Afadanse las dificultades en la anticipacion (solo se ve lo que
se prevee), y nos gquedaremos con un individuo tan solo atraido por un pasado
colmado de “si hubiera yo ...”.

En la mania la aceleracion se desborda, se hace velocidad euférica pero llena de
interrupciones y empujones. No es dificil que tales quehaceres sean experimentados
(con carga delirante) como fruto de la aplicacion de fuerzas externas.

Anhedonia melancdlica, disminucion del empuje y de los impulsos,
disminucion de la aceleracion y disminucion de la velocidad
marcan el psiquismo y la corporalidad y seguramente el mismo
cuerpo como sustrato. Aumento de impulsos, aumento de Ia
aceleracion y de una cambiante velocidad son los motores
maniacos. En ambos casos —a diferencia de lo psicético intermedio-
alterandose de forma pre-intencional Ia intima captacion de la
realidad.

Bien es cierto, otra vez, que el hecho de que el maniaco esté inmerso en las
aceleraciones bruscas y variables, con velocidades consecutivas similares, nada nos
dice del origen de tales aceleraciones. La excitacion, la euforia-disforia, o la
incapacidad de construir un presente ante ese futuro que se le viene encima al
maniaco, podrian ser efectos de las alteraciones en la aceleracién, pero también
podrian estar en los origenes de esta tltima.

Nosotros hemos tomado la opcion de lo relacional, de la bldsqueda de la distancia
oportuna y del peso de la consciencia para la definicién de lo humano. Lo no
consciente se hace humano a través de su implicacion y enlace con la condicion
consciente. Nos encontramos en este camino con la nominacion y las querencias
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absolutas, las querencias y la distancia oportuna, los conflictos emergiendo en un
Fondo pre-predicativo implicado con la corporalidad y con lo corporal.

Desde la consideracion del flujo, en la medida que los trastornos sean mas
homogéneos en cuanto a la velocidad de los procesos psiquicos, el caracter de la
egosintonia sera mayor. En esos casos la eficacia (en los resultados) puede incluso
verse aumentada. La queja, a lo sumo, podré referirse a algin cansancio o
sentimiento de presion.

Si las aceleraciones son sostenidas, el individuo no tiene tiempo y capacidad para
habituarse a la velocidad creciente del flujo. Las evoluciones se complican ain méas
con las variaciones en esa aceleracion. Proponiamos que pueden aparecer entonces,
ademas de la clinica del pensamiento deslizante, las captaciones distorsionadas en lo
intencional (ideas de referencia, influencia, etc.).

Las melancolias y las manias son alteraciones del flujo en los procesos de
pensamiento, pero también (sobre todo a veces) trastornos encarnados, corporales
por tanto: funciones vitales alteradas en las variaciones de la aceleracion y en sus
consecuencias sobre la velocidad. Cuando las aprehensiones de una realidad alterada
son muy importantes, se agravan las cosas.

A pesar de la facilitacion que supone, una cosa es la proyeccion en un futuro, y otra
el que ese porvenir sea necesariamente venturoso en su incrustarse en el presente.
Esto altimo es lo que se nos ofrece en las manias por razones también querenciales y
de contenido. Estamos ante el predominio del “puedo querer absoluto” triunfante
sobre la alternativa similar en la querencia del Alter (en contraste con la primacia
melancélica del “no puedo querer absoluto™).

No podemos olvidar una importante disimetria entre Ilas
melancolias y las manias, mientras que las primeras son siempre
homogéneas en la caida del animo y en la anhedonia (con o sin
ansiedad desbordante), las manias raramente lo son: en ellas,
cierta carga de malestar y de ira, también de perjuicio, expresan —
desde nuestro punto de vista- la posicion del Ego maniaco en una
realidad que con fuerza variable capta esbozadamente como
alterada.
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8. SOBRE LA HIPOMANIA TEMPERAMENTAL Y LA MANIA
PSICOTICA

En la hipomania se da un aumento de Ia velocidad en el hacer del
psiquismo que no es capaz de danar severamente la construccion
del presente y del futuro como sucede en las variaciones de empuje
maniacos. El lanzamiento hacia el futuro cuenta con un tono
sostenido con capacidad de anticipacion, es decir: de preparacion.
El pasado no pesa como en la mania por sus aires negativos sin
posibilidad de correccion. Se puede ser rapido y eficiente en el
pPresente hipomaniaco, todo va mas rapido pero no con variaciones
suficientes para hacer perder la mano sobre las cosas.

La hipomania, desde esta aproximacion, es cualitativamente
distinta a la mania.

Mania e hipomania tienen en comun precisamente la velocidad y la tenaz
proyeccion en un futuro —mas confusa y “presentificada” en la mania. La realidad
del presente hipomaniaco es coloreada, diferenciandose las facetas (asi sean
caleidoscdpicos), y cargandose esas facetas de anhelos y querencias-inclinaciones.
La mania, sin embargo, dominada por las aceleraciones, se entrecorta, viviéndose
incluso algunos elementos, escribiamos, como materia impuesta (delirante).

Si la mania es del dominio de la capacidad de fruicion, la hipomania corresponde
mas a lo temperamental y vital.

Tal como la hipomania se asocia con la mania en experiencias y descripciones
clinicas, podemos también hacer el paralelo entre la depresion melancélica y lo que
pudiéramos denominar la hipomelancolia.

En la melancolia cae la aceleracion que se hace casi ausente, cae la velocidad, cae el
impulso, cae la fruiciobn (en tanto capacidad de “gusto por...”). En la
hipomelancolia, sin las variaciones significativas de la aceleracion, disminuye la
velocidad en una atmasfera clinica que a pesar de recordar lo depresivo melancdlico
es cualitativamente distinta.

La psicosis maniaco-depresiva forma la matriz del trastorno bipolar en cuanto
simetria opuesta entre las depresiones melancolicas y las manias.

La proximidad corporal en la clinica de la mania y su parentesco sintomatico con la
hipomania, y por lo tanto para nosotros con lo temperamental y vital, han llevado a
la asimilacion de estos sindromes en el gran espectro bipolar.

Cabe no obstante preguntarnos segun la aproximacion etiopatogénica que estamos
proponiendo: ¢a partir de la hipomania pueden surgir las manias?, ¢a partir de la
hipomelancolia —o0 de las depresiones neurdticas o psicéticas intermedias- pueden
surgir las depresiones melancdlicas?, ¢la asociacion hipomania y depresion
melancoélica es un trastorno asimilable al maniaco-depresivo?. Es evidente que los
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aires de los tiempos responden un si rotundo a algunas de las Gltimas propuestas
(Akiskal, 40). Desde la posicion que sostenemos aqui, los trastornos
temperamentales (y vitales) se suman a la clinica de la mania o de la melancolia, e
incluso a la del resto de depresiones en formas solo superficialmente bipolares.

Que se produzcan alteraciones maniformes (que no maniacas) en algunos episodios
delirantes intermedios o confusionales no expresa sino que también en estos casos la
aceleracion y la velocidad de los procesos puede alterarse. Sin embargo los
movimientos elaborativos concerniendo a otras frustraciones, accidentes y conflictos
hacen variar las posiciones clinicas, y las diagnosticas.

Surgiendo con fuerte carga temperamental y vital se manifiestan algunos sindromes,
en ocasiones con clinica monocorde, en otras con clinica mixta (o de aire bipolar).
Dado que lo temperamental y vital se enlazan en todos los acontecimientos
psiquicos y somaticos con la solidez de lo propio, que sean origen, consecuencia o
mezcolanza no nos importa demasiado en estos aspectos que ahora tratamos.

De manera mas general, entre los trastornos marcados por los
factores temperamentales y vitales encontramos:

e La hipomania y la hipomelancolia, en las que el umbral de
excitabilidad, el nivel de intensidad y sobre todo el curso
(velocidad) en el funcionamiento psiquico y somatico se ven
perturbados.

e La falta de persistencia suficiente y la impulsividad, o sus
contrarios (control excesivo, persistencia excesiva) que lucen
como verdaderos trastornos en el marco del control y del
curso cognitivo, afectivo y comportamental.

e Los umbrales de alta y baja excitabilidad que en ocasiones
tienen que ver directamente con trastornos en los que el
miedo (con cierto aspecto de “angustia vital”) puede ser
calificado de temperamental (o de temperamento de
miedoso).

9. MEZCLASY BIPOLARIDADES

Mezclas o estado mixtos pueblan una clinica en la que es factible
situarse, para su captacion y descripcion, tanto en los niveles
sincronicos como en los de las sucesiones; segun el primer caso
(sincronia) nos encontraremos las asociaciones entre:

e Los diferentes CCEs.
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e Los CCEs y los estilos cognitivo afectivos o los trastornos de la
personalidad.

e Los estilos cognitivo afectivos o los trastornos de la personalidad y los
estados neur6ticos o psicéticos intermedios.

e Los variados trastornos citados y las psicosis (esquizofrenias, depresiones
melancolicas y manias).

Desde nuestro criterio, contribuyen pesadamente a las simultaneidades entre los
estados clinicos y las manifestaciones calificadas de afectivas tres areas distintas:

e Por una parte las implicaciones en las psicosis esquizofrénicas (y también en
las psicosis intermedias) de los subsindromes de persecucion y de
megalomania.

e Por otra, aquellos elementos que conciernen al temperamento en sus
versiones hipomaniacas o hipomelancoélicas.

e Y sobre todo, el fundamental mundo de las afecciones en sus
versiones de la alegria y la tristeza.

Siguiendo la orientacion topica, nos hemos colocado entre quienes proponen para la
esquizofrenia dos variedades de fenémenos clinicos productivos: aquellos en los que
el objeto cubre al sujeto (formas sintomaticas de persecucion) y aquellos en los que
acontece lo opuesto (formas siempre sintomaticas y no necesariamente sindromicas
de megalomania). Las alteraciones podran escenificar manifestaciones pseudo
maniacas, pseudo depresivas, o bipolares en su mas amplio sentido.

Lo temperamental y vital son parte de la identidad, y en sus
variaciones originales la atraviesan. Este campo estd fabricado con los mismos
materiales que el resto de aconteceres de expresion psiquica dominante. Asi pues
independientemente de su origen (de su causalidad tal vez) se dibujaran dmbitos,
como se sefialaba en la segunda parte de este trabajo, seglin niveles, cursos,
umbrales y capacidades de control.

Uno de esos ambitos es, genéricamente, el de la hipomania. Para autores como
Akiskal (40), las variaciones temperamentales hipertimicas y las ciclotimicas
entrarian, como la hipomania tradicional, en un espectro especifico. Desde nuestro
punto de vista, como es el caso en los conjuntos clinicos, las continuidades no
impiden los cortes cualitativos (modos) en su seno. La distancia entre lo
temperamental hipomaniaco (o en otro grumo, hipomelancélico) y las manias seria
asi cualitativa. En cualquier caso, recordamos, las variaciones temperamentales se
suman y se integran con todos y cada uno de los procesos y de las actualizaciones
clinicas en una fenomenologia de aires siempre complejos.

La carga afectiva es implicita a cualquier contenido psiquico. Si es
consciente, o en cualquier caso nominado, el material cuenta con el componente
sentimental en el plano del Contenido (significado relacional). Ademas se
sobreafade la afeccion como reaccion al todo de la unidad psiquica en cuestion.
La atraccion o el rechazo, activos 0 pasivos (sucesivamente, acercarse, tocarse,
sorprenderse, alejarse, deshacerse, temerle, tenerle asco...), conllevan también
emociones 'y sentimientos que se suman al amplio registro de los
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temores/ansiedades. Siguiendo a autores como Plutchik (41), la tristeza y la alegria
en todas sus variedades ocupan un preponderante lugar como marcas o guias: “la
mision va bien”, o “yo voy bien”, o-incluso- “he triunfado”, “la misiéon va mal”, 0
“he fracasado”.

La tristeza y la alegria naceran como afecciones en experiencias psiquicas de
fracaso o de triunfo segin unos logros directa o indirectamente inscritos en las
relaciones. Si hay movimientos tempestuosos y oscilantes asi lo seran también las
afecciones (por ejemplo en algunas psicosis intermedias, aunque no solo en ellas), si
se dan rebosamientos por intensas oposiciones, asi seran tambien las afecciones.

Recordaremos de nuevo que si sélo es ciclico lo que sigue una regla de
repeticion, esa repeticion —en si misma- no encierra a la regla, sino que ésta se le
afiade: no todo lo que se repite es ciclico.

A pesar de que siempre podemos preguntarnos porqué no hay definida una clinica
sindrémica polar en torno al amor/odio, la realidad es que Gnicamente la polaridad
tristeza/alegria se presenta tradicionalmente como asunto clinico basal vy
clasificatorio. Las afecciones (emociones y sentimientos) son captadas como puntos
situados en dimensiones semanticas (por tanto comprendidas entre dos polos
contrarios).

La tristeza/alegria cuentan con unas posiciones propias definidas por la bipolaridad
y colocadas en la base de los diversos contenidos psiquicos. Esta bipolaridad se abre
también a cortes cualitativos:

e En el estado de humor, como melancolia y mania.

e En el estado de animo, como tristeza y alegria/euforia.

e En lo temperamental y en la personalidad, como hipomania e hipodepresion
(o hipomelancolia).

Es inevitable que nos encontremos al final con lo que en el principio hemos
colocado (0o que no retengamos sino lo que es pertinente para nosotros): asi la
psicopatologia clinica bipolar introduce, segin poderosas aproximaciones, a la
tristeza y a la euforia en un solo ambito o espectro. No obstante, quizas, podriamos
plantear formas diversas de bipolaridad concerniendo a los distintos ambitos, por
ejemplo:

e En lavieja psicosis maniaco depresiva (depresiones melancolicas/manias).

e En depresiones melancolicas combinadas con las versiones temperamentales

contrarias en cuanto afecciones.

e En manias con combinaciones temperamentales de tinte opuesto.

e En combinaciones temperamentales de una y otra vertiente.

e En combinaciones que agrupan las variedades anteriores y las afecciones.

Desde nuestro abordaje tampoco presentarian mayor extrafieza los solapamientos de
los trastornos del humor y de los esquizofrénicos, tanto en las versiones
melancolicas como maniacas. El “querer poder absoluto” de la esquizofrenia,
profundo y elemental, puede limar las lineas diferenciales con el imperio
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consecuente de la morosidad; pero también puede mezclarse en actualizaciones con
los “querer querer absolutos” melancélicos y maniacos.

10. SOBRE EL CUERPO, LA CORPORALIDAD Y SUS TRASTORNOS

Cuando se da el conflicto (psiquico) con también expresion corporal, los CCEs se
hacen presentes asi sea de forma minimizada o camuflada. Los cabalgamientos y
asociaciones entre trastornos también seran apreciables (Zuazo, 42).

Somos cuerpo y tenemos cuerpo, disyuntiva generosa en
potencialidades y —también- en dificultades [que en cualquier caso,
evolutivamente, han debido de ser menores en importancia para
nuestra sobrevivencia). Traducimos tal sumatoria en el “yo tengo el
cuerpo que soy” / “yo soy el cuerpo que tengo” (Zuazo, 43). Diferenciar
el cuerpo y la mente nos ha lanzado hacia denostados dualismos que sin embargo,
quiérase o0 no, han sido extraordinariamente fructiferos para los avances médicos. El
gran —e irresuelto- problema es la articulacion de esa mente y de ese cuerpo: porque
“soy y tengo cuerpo” son, ambas, proposiciones mentales.

Recordaremos que es posible distinguir algunas formas de entrada, mas o menos
consciente, del psiquismo en el cuerpo, sea por accion o0 sea por omision:

e Las que corresponden directamente a la motricidad voluntaria: “me
desplazo”, “agarro”, “miro”, etc.

e Las que corresponden a cambios corporales consecuencia indirecta de la
accion voluntaria: utilizacion del ejercicio fisico, etc., consumo de alimentos
drogas, etc.

e Las que corresponden directamente a la realizacion de actos propios sobre
nuestro cuerpo: transexualidad, lesiones corporales, decoraciones y tatuajes,
etc.

e Las que corresponden a la accion indirecta prevista sobre el sistema nervioso
autonomo, o -en general- sobre subsistemas corporales involuntarios:
evocacion por ejemplo de algo atemorizante para aumentar la frecuencia
cardiaca, etc.

éY qué hay de la accion del cuerpo sobre la mente?.Tanto el
“cuerpo que soy” como “el cuerpo que tengo” son del ambito de la
corporalidad (con intervencion de la nominacion). Si el “cuerpo que
tengo” es también mental, unicamente su referencia, mas alla del
peso cultural, sera “fisica” (lo que denominamos cuerpo-cuerpo).
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Es decir, “el cuerpo que tengo” no se confunde totalmente con el
cuerpo-cuerpo como sustrato corporal.

El ser humano es la suma del cuerpo-cuerpo, del cuerpo-mente
(corporalidad) y del resto de la mente, todos insertados en el
mundo.

Las dificultades para situar lo psicosomatico en su sentido médico habitual son
méaximas. De hecho los problemas relativos a cualquier patologia o funcionamiento
donde el cuerpo se ofrece bafiando y bafiado por procesos psiquicos son muy
vistosos, contradictorios y tienen —en general- soluciones insatisfactorias o
voluntaristas (peticiones de principios).

En cualquier caso, de nuevo, desde lo mental (Contenido y Fondo) o desde el
macrosustrato corporal, dejaremos para la psiquiatria (y la psicopatologia) la
travesia de la identidad biogréfica, y para el microsustrato corporal, en un horizonte
seguramente lejano, la asuncion de la totalidad del ser humano.

Lo somatomorfo (Zuazo, 43) porta la idea de que algo que sucede
en otra parte (en lo psiquico) se expresa somaticamente. De esta
manera, el cortejo somatico de las afecciones o el de Ias
disfunciones neurovegetativas no serian trastornos somatomorfos,
tampoco lo seria el cuerpo depresivo; en estos ultimos casos lo
somatico se situaria como concomitante.

En la nominacion siempre se activa un enunciado complejo que aina el “yo soy el
cuerpo que tengo” y “el yo tengo el cuerpo que soy”; tener cuerpo y ser cuerpo van
unidos, el orden es asunto de preponderancia. El “yo tengo el cuerpo que soy” nos
ofrece la prioridad del “cuerpo que soy”. Su psicopatologia carece de distancias
psiquico-corporales: “yo soy la parte de un cuerpo que es (soy) afectado por la
enfermedad”. En el “yo soy el cuerpo que tengo”, yo y cuerpo se distancian tanto
como lo hacen sujeto y objeto. El cuerpo se hace instrumento e intermediario en la
relacion. Soy entonces diferente de lo poseido y el cuerpo se me hace en parte
extrafio, asequible y alterable por el otro y por su opinién; es un cuerpo capaz de
perseguirme.

Siguiendo estas reflexiones distinguiremos en estas lineas, con algunas libertades,
cinco campos diferentes en los que es muy manifiesta la presencia clinica del cuerpo
en psiquiatria:

e En la conversion la incapacidad de expresion somatica es
resultado de Ila elaboracion de Ilas oposiciones, no es
consecuencia, en este nivel de aproximacion, de un déficit.
Los simbolos se encarnan en ella porque nacen de la oposicion de las
voluntades-intenciones (Zuazo, 44). Las dificultades no estriban unicamente
en las querencias-inclinaciones (gusto por...) o en el ejercicio de ese querer
(querencia-volicion) sino en el abrir o cerrar del movimiento implicito a la
querencia (voluntad-intencion): “tengo la voluntad intencion que p” y —a la
vez “que no —p”.

e EI estilo represor en sus trastornos, a diferencia del
conversivo, capta mas o menos suficientemente el mundo
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que genera las afecciones pertinentes; y ahi esta el problema:
el Ego no las acepta y trata de ignorarlas, incluso con
manejos conscientes. Los represores evitan el enfrentamiento con los
acontecimientos estresantes e inhiben (o pretenden no reconocer) la reaccién
afectiva en el marco de una conformidad y de una alta “deseabilidad social”
(Martinez Sanchez, 45)

e EI trastorno por somatizacion, generalmente cruzado con
otras vivencias y estilos corporales, es el del cuerpo-queja,
queja de ese cuerpo pero también y sobre todo de las innumerables
injusticias cometidas contra €l y contra quien se vive como portandolo.
Trasmite —como el hipocondriaco- el “yo soy el cuerpo que tengo”. El
cuerpo conversivo se muestra; sobre estos cuerpos del trastorno por
somatizacion, se habla.

e Las hipocondrias son también el dominio del “yo soy el
cuerpo que tengo”, de un cuerpo que me lastra por
deteriorado o porque él mismo -en la distancia- se ve
invadido por la enfermedad. Las hipocondrias menores, 0 neuroticas,
nacen segun las querencias contrarias en los terrenos de la autonomia
(anhelos de juventud e independencia, anhelos de ser cuidado). En las
hipocondrias mayores, psicoticas intermedias, las potentes querencias
contradictorias concluyen en un mundo peligroso y en un cuerpo que —como
axioma- “tiene que tener algo muy malo”, y Si s asi, “esto no puede ser sino
un cancer...”; cuando no es el propio cuerpo o sus partes quienes se tornan
intimidantes y persecutorios.

e La complejidad de lo psicosomatico nos obliga a andar con tiento.
Territorio confuso del que no obstante parece poderse describir algun
pequefio espacio. Por un lado el peso del déficit (Sifneos 46, Marty, 47)
cobra preponderancia; déficit —con variedades segun las diferentes
terminologias- de la capacidad de elaboracién psiquica; no obstante, aln
cuando los aconteceres somaticos formen bloques disfuncionales, estos estan
abiertos y marcados por la nominacién y por alguna forma de conflicto. La
atadura del cuerpo a los Alteres fusionales primigenios parece impregnarse
en estos trastornos de muy primitivas contingencias.

11. ALGUNOS COMENTARIOS COMO RESUMEN PROVISIONAL

La psiquiatria ha sido, y es, terreno poco fértil para el saber. Tradicionalmente ha
ocupado el espacio que en medicina otras aproximaciones dejaban libre. Aln hoy
ese saber psiquiatrico seguramente cubre terrenos que serdn ocupados por otras
especialidades (y contrariamente recibe también, por eliminacion y a veces dejacion,
clinicas heterogéneas). Pero tampoco ha resultado fértil para otros saberes: toma de
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aqui y de alla propuestas filoséficas, linglisticas, logicas, que prestadas generan
pocas novedades en las (posibles) devoluciones.

Los supuestos grandes saberes psiquiatricos, escribiamos, a veces
incumben a terrenos no propios, que dependen de otras
especialidades, y a veces son erudiciones de comentaristas y
recopiladores. Pero es lo que hay.

Las tradicionales técnicas psicoterapéuticas lucen, cuando son hegemdnicas, méas
que insatisfactorias en los tratamientos — sobre todo en los mundos de las psicosis.
Ademas, incluso teéricamente, parecen poco cientificas segun los argumentos de los
tiempos actuales (aunque muchos de esos argumentos sean también discutibles).

Aln suponiendo que deba darse la confluencia de agentes traumaticos, de
desencadenantes (segun vulnerabilidad), y de relativamente simples dimensiones
psiquicas y somaticas, Unicamente conciernen a la psiquiatria como uso los
materiales que se adscriben a la unificacion identitaria.

La dificultad estriba en como no hacer prestidigitacion psiquiatrica
desplegandonos en saberes importados de otras disciplinas y
vestirnos con los ropajes prestados de los que hablabamos, es
decir: con disfraces.

La basqueda del marcador neuroldgico, neurofisioldgico y neurobioldgico, o la del
gran coctel de dimensiones lineales cuantitativamente alteradas, no deja de recordar
las reflexiones sobre los trastornos generadores en la fenomenologia (Tatossian, 48).
Cada quien (por cierto, como en las psicosis intermedias) parte de un axioma
(linneano y clasificatorio, humanista y totalizador, fenotipo-genotipico, u otras
variedades). Quien lo logre ganard, y solo sera a posteriori que, en profundidad y
con pleno sentido, lo que precedio a ese triunfo sea registrado como el buen camino.

Todo nos inclina a postular asociaciones y memorias no
conscientes, implicitas, no nominadas que siguen rutas en el Fondo
psiquico (y quizas también en el macrosustrato corporal tal como lo
entendemos aqui). Esos caminos implicitos y no conscientes,
banados en el reflejo, llenan un espacio con, sus ataduras
asociativas (es decir: no se registran como un vacio a ser colmado
por nuevas cogniciones y nominaciones).

Asi pues, pretender -psicoterapéutica o psicoeducativamente- introducir cambios,
por ejemplo en memorias del dolor o en memorias de afecciones, parece requerir un
trabajo elaborativo llenados pero también con vaciados; ademas pueden ser exigidas
maniobras de distraccion, de fomento del olvido, de puesta en marcha de procesos
antitéticos o, al menos, de competencia. Todos estos son movimientos que
responden al citado mas arriba espacio ocupado que piden la puesta en marcha de
intervenciones laterales sobre lo no consciente y lo implicito (también sobre el
cuerpo).

Que el corazon cuente en sus procederes con razones pascalianas no debe de
hacernos olvidar que también se mueve segln cogniciones: no solo no es ciego, sino
que bien al contrario, porque su vista es exigente, conserva la llave de los asuntos
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vitalmente imprescindibles. Sin embargo en ocasiones lo hace rematadamente mal, y
no porque se confunda, o pretenda engafarnos. El cuerpo sustrato no sabe de esas
cosas: a veces los procederes que emplea no son los “adecuados” y ello parece no
importarle a la evolucién (que los trata como efecto colateral); en otras ocasiones
simple —o complicadamente- se dafia (¢por qué no iba a poder hacerlo?).

Razones y causas, psiquismo y cerebro, mente y cuerpo sustrato
apelan, por mas que nos revelemos, a mundos logicos diferentes.
Sin embargo aceptar tal situacion, como lo propone Poirel (49) no
es someterse a una ambitendencia que confundiria el dualismo
epistemologico con el dualismo metafisico. El hecho fisiolégico y el
hecho psicolégico se insertan como dualidad pero, justamente, en
un monismo biolégico (siguiendo a una biologia que debe de ser
capaz de acoger esas aparentes disyuntivas).

De una manera paralela, las alternativas etiopatogénicas psiquicas
o somaticas resultan en ocasiones particularmente insatisfactorias
porque no se logra situar un acontecer fisico original capaz de
englobar —tal vez como microsustrato- lo psiquico y lo somatico.

Desde el microsustrato todo acontecer, disposicion o posicion humana, es
“material”’; no obstante como nos lo recuerda el propio Kendal (50, p.20), un
analisis neurobiologico no es el mejor nivel para atacar buena parte de las cuestiones
psiquiatricas (“de igual manera a como la resolucién sub-atémica no es a menudo el
mejor nivel para resolver problemas bioldgicos™).

Resumiremos, acercandonos al final, ciertas consideraciones del acercamiento a los
problemas psicopatoldgicos expuestos a lo largo de este trabajo:

e La importancia cuantitativamente abrumadora de lo no
consciente y de lo tacito, en la trastienda, no es 6bice para
que aquello que define y diferencia al ser humano sea la
consciencia. A su vez esa capacidad se asienta en el sistema
de Ia lengua.

e Seguimos a quienes postulan un materialismo, ideoldégico,
expresado en la fundamentacion ultima de todo acontecer
humano en el cuerpo sustrato inserto en el medio.

e ElI cuerpo comprendido como sustrato comportaria: el
macrosustrato, correlacionado con los fenomenos mentales
o psiquicos; y el microsustrato como base ultima de todos y
cada uno de los elementos y conglomerados mentales (y no
mentales) humanos.

e EIl psiquismo, para nuestra perspectiva clinica, esta integrado: por lo que
hemos denominado Fondo (agrupacion de ciertos aspectos de la
sensoriomotricidad, de los afectos y de las cogniciones) de indole mental y
no consciente; y por la diferenciacién de una porcién de ese Fondo como
parte del Contenido del sistema de la lengua.
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Fondo y (macro) sustrato corporal tendrian en las zonas de enlace puntos de
mutua incidencia de caracter bidireccional (lo que, a pesar de la aparente
imposibilidad te6rica de conjugar razones y causas, se traduciria en
influencias en ambos sentidos).

El psiquismo comporta una unidad de experiencias de tipo disposicional y
también biografico en torno a la basqueda de la distancia oportuna.

La distancia oportuna (implicando dosis de unién y de separacion) se define
segun el Ego y los Alteres significativos orientados siguiendo el género y la
temporalidad (generacional), el poder y la sexualidad, asi como con respecto
a las servidumbres y cuidados ligados al cuerpo y al despliegue identitario.
Independientemente de su ultimo origen, los trastornos
psicopatologicos (que igualamos con los psiquiatricos) se
caracterizan por atravesar Ia identidad biografica y
presentarse como patologia del uso (y no del instrumento o
atil).

La psicopatologia atiende a fendmenos del género traumaético (en el
encuentro estimulo-posiciones y disposiciones) y del tipo conflictivo (en las
oposiciones de querencias).

Los conflictos de querencias especialmente relevantes clinicamente estan
incrustados en el Fondo psiquico. Los conflictos de querencias pueden ser de
indole contraria (“yo quiero p” / “yo quiero no-p”) o contradictoria (‘“yo
quiero p” / “yo no quiero p”). Se afiaden contradicciones que tocan a las
querencias absolutas relativas al “querer querer” y al “querer poder”. La
elaboracion psiquica de tales oposiciones exige las capacidades del lenguaje
segun los simbolos verbales (en el sentido que toman como pareja de los
signos).

CONFLICTOS
MODOS SIMULTANEIDAD DE OPUESTOS
NEUROSIS CONTRARIOS
(quiero x / quiero no x)
PSICOSIS INTERMEDIAS CONTRADICTORIOS
(quiero x / no quiero x)
PSICOSIS ESQUIZOFRENICAS CONTRADICTORIOS

ABSOLUTOS
INCOMPATIBILIDADES
(puedo poder / no puedo poder)

PSICOSIS MELANCOLICAS CONTRADICTORIOS
MANIACAS ABSOLUTOS
INCOMPATIBILIDADES
(puedo querer / no puedo querer)

Los conjuntos clinicos elementales (CCEs) son las minicategorias de base
que refieren la clinica al sujeto (Ego) relacionado segin un exceso (de union
0 de separacion) con un objeto (Alter) significativo en el marco del conjunto
de relaciones con el resto de Alteres.
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11.

12.

13.

14.

15.

e Los CCEs, entendidos como pequefias categorias cualitativamente
diferenciadas, se solapan con otros conjuntos (en ocasiones originandolos o
bien siendo consecuencia de ellos). El cardcter mixto de la globalidad clinica
es por tanto de rigor.

e La articulacion de los CCEs, por extension, constituyen los grupos
diagndsticos psiquiatricos al formar segln su penetracion y persistencia los
conjuntos clinicos (en el sentido de ambitos o agrupaciones).
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