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RESUMEN: En el presente trabajo se intenta dar cuen-
ta de distintas aproximaciones al caso de una paciente

ABSTRACT: In this work we try to explain di-
fferent approaches to the case of a patient, whose

ala que presuponemos una causa orgdnica para el tras-
torno presentado. Para ello se utilizan las obras de Kurt
Schneider y Karl Jaspers como marcos tedricos desde
los que realizar tal ejercicio; intentando, finalmente,
librarnos de un abordaje que sélo incluya las causas
para encontrar otro que pueda hacerse cargo de la
experiencia, en su integridad, de la paciente.

PALABRAS CLAVE: psicosis, alucinaciones, ancia-

illness is assumed to be caused by an organic im-
pairment. To that end we use Kurt Schneider’s and
Karl Jasper”s writings as theoretical backgrounds,
in an attempt to avoid an approach that only con-
siders causes, favouring, rather, another that ac-
counts for the patient’s experience.

KEY WORDS: Psychosis, hallucinations, elderly,
causality.

nos, causalidad.

Introduccion

En la practica psiquidtrica nos encontramos con un panorama guiado por los
actuales sistemas de clasificacion diagndstica, sistemas que agrupan signos y sin-
tomas remitiéndolos a un diagndstico. Este diagndstico remite a su vez a algo que
llamamos causa y que consideramos lo mds profundo y lo que determina toda aque-
lla experiencia que tenemos delante. Todo esté sujeto a leyes naturales que limitan
la produccién humana a su facticidad, y por tanto, a puras leyes causales que, en
ultimo término, provienen del 6rgano donde se considera se producen las enferme-
dades mentales: el cerebro. Lo orgdnico ya no constituye las condiciones de posi-
bilidad para que existan determinadas experiencias, razonamientos, etc., sino que
contiene en si mismo todo en potencia. Lo demds no seria mas que el producto de
esa potencialidad. Frente a pacientes diagnosticados como “orgédnicos” ya no cabe
otra intervencion que actuar sobre esa organicidad. Frente a los considerados como
de causa psicoldgica se intervendra de otra manera, quizd escuchdndolos, pero sin
abandonar el actuar sobre causas, aunque de otro tipo, en espera de que se descu-
bran con el desarrollo de las neurociencias los mecanismos orgénicos subyacentes
a lo psicolégico que den paso a otra terapéutica.



516 A. Miizquiz
NOTAS CLINICAS

En el presente articulo presentamos el caso de una paciente a través del cual
nos preguntaremos si existe otra posibilidad de abordarlo mds alld de atender a la
supuesta causa de sus alteraciones de la experiencia.

1. La paciente

A. es una mujer de 72 afios que acude a la consulta del Centro de Salud
Mental derivada por su Médico de Atencion Primaria por posibles alucinaciones
auditivas. Como tantas mujeres de su edad, A. ha ido sumando, a lo largo de los
ultimos afios, varios tratamientos farmacoldgicos (simvastatina, propranolol, ome-
prazol, ademads de antiinflamatorios y analgésicos), para factores de riesgo y enfer-
medades (hipertension arterial, hipercolesterolemia, artrosis, temblor). De proxima
adquisicion serdn unos audifonos para intentar mejorar una hipoacusia bilateral
que padece desde hace mas de veinte afios. Acude sola, sonriente, y demostrando
una buena disposicion a relatar lo que le ocurre. En cierto sentido, el lugar le es
familiar, acudid a él en dos ocasiones durante los udltimos veinticinco afos.

Tercera de cinco hermanos, A. se casé y tuvo dos hijos varones que ahora tie-
nen 49 y 50 afios y que le han dado cuatro nietos. En las entrevistas siempre acaba
hablando de su madre. Fue ella la figura més presente, principalmente los tltimos
afios, ya que convivid con ella desde 1973 (fecha en que fallecio su padre), hasta
1995, cuando su madre fallece repentinamente por un ACV.

Es en los anos 60 cuando A. sitda un desajuste en la forma de configurarse el
mundo a su alrededor, desajuste que determinaré su malestar durante muchos afios.
En aquella época comenzé una dificil y conflictiva historia conyugal que continta
hasta ahora. A partir de ese momento comenzd su habitual consumo de alcohol (“lo
hacia para desahogarme”).

Hasta la primera ocasion en que acudi6 al CSM llevaba afios bebiendo 1,5 L
de vino al dia, acompafiado ocasionalmente por algin vaso de brandy. Los periodos
de consumo y abstinencia se alternaban por meses. Comenz6 tratamiento de desin-
toxicacion; ocho meses mas tarde fue dada de alta.

Aproximadamente diez afios mas tarde volvid a solicitar tratamiento. Llevaba
dos afios bebiendo de nuevo. Su madre habia fallecido tres afios antes y hacia sélo
unos meses que su hijo se habia divorciado y ella no estaba de acuerdo con la forma
en que estaba manejando esta circunstancia: volvia a necesitar “un desahogo”. Tras
varios meses abandoné el consumo de alcohol y fue dada de alta.

La tercera ocasion en que regresa al CSM es la que nos ocupa. Ha pasado
un tiempo similar al que transcurrid entre las otras ocasiones, sus problemas se
mantienen: la relacién con su marido, el recuerdo de su madre, su constante estar
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pendiente de sus hijos. El motivo por el que acude ha cambiado. Ya no es el alco-
hol, que abandoné hace ya 12 afios, sino unas “voces” que la vienen angustiando
desde hace dos meses lo que la trae a consulta.

Aparecieron de improviso, repentinamente, una noche de finales del verano,
al acostarse. Habia mantenido una discusion con los vecinos por un asunto trivial
de la comunidad. Al principio eran musica, canciones populares que habia oido de
nifia, voces de gente irreconocible, que aparecian en la noche cuando todo estaba
en silencio y ella preparada para dormir. Creia que podrian ser los vecinos quienes
generaran tanto estruendo. Pasaron los dias y los sonidos aparecian con mds fre-
cuencia (durante el dia), e iban adoptando otras formas y claridad: el “Cara al sol”
o el rosario, que rdpidamente reconocidé que lo rezaba un locutor de radio ;Qué
podia hacer ella si sus vecinos, o quién sabe quién, estaban poniendo la radio con
semejante contenido a ese volumen? ;Qué podia hacer ante la angustia ocasiona-
da? Llam¢ a la policia pero ellos no oyeron nada una vez alli.

El mayor de sus hijos insistia en que lo que oia no era la radio de nadie, ni
musica, ni sonidos que provinieran de ningun sitio o que produjera alguien. Su hijo
le hizo ver que lo que ofa ya lo conocia de antemano, que no oia nada novedoso,
nada que no hubiera oido antes. De esta manera fue tomando conciencia, y, con la
participacién de algtn vecino, llegé a convencerse de que aquello que oia era un
producto suyo, que eran “voces que no existian”, y acudié al médico. Su médico
paut6 tratamiento con Haloperidol, que tolerd bien, y le ayudé a disminuir en parte
la sintomatologia y rebajar su angustia. Los audifonos terminan ese trabajo y ayu-
dan a que las alucinaciones pricticamente desaparezcan.

2. Primera aproximacion

Si queremos realizar un planteamiento y manejo paradigmatico del terreno
en que nos movemos en la practica diaria comenzaremos por un resumen de las
caracteristicas principales que se pueden recoger de la paciente y orientarnos hacia
un diagndstico y tratamiento concretos.

A. es de sexo femenino y de una edad avanzada (72 afios). Los antecedentes mé-
dicos que mds relevancia tienen para sus sintomas actuales son la hipoacusia y el abuso
de alcohol durante afios. Presenta unos sintomas que se podrian identificar como aluci-
naciones auditivas mantenidas en el tiempo, de cardcter egodistonico, para las que no
presentaba “insight” aunque lentamente lo fue adquiriendo. Sus sospechas acerca de
que dichos sonidos fueran provocados por los vecinos dificilmente pueden encuadrarse
dentro de la esfera paranoide. Aparentemente no presenta trastorno afectivo alguno ni
deterioro cognitivo objetivable. Mejora con tratamiento neuroléptico y unos audifonos.
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Con esta informacion ;Cuadl es el paso siguiente? ; Qué nos exige nuestra po-
sicidn como médicos o psic6logos? Antes hemos dicho que nos orientdbamos hacia
un diagndstico y un tratamiento posterior desde la informacién recogida con la que
operariamos en adelante. Por ahora no queremos desviarnos de ese proposito, asi
que lo siguiente serd encontrar algin diagndstico que nos oriente.

Si revisamos parte de la literatura referente a sintomas psicoticos en ancianos
(1-4), nos encontramos con un procedimiento muy similar, que no ha variado a pe-
sar de los afios transcurridos, lleguen o no los autores a las mismas conclusiones,
o aborden asuntos dispares. En todos rige una guia como la aqui expuesta: delimi-
tacion de entidades diagnésticas y la utilidad de las mismas, busqueda de sintomas
especificos para esas entidades, relacion de los sintomas y los diagndsticos con
lesiones organicas, y, por ultimo, la determinacion del tratamiento mas eficaz.
Comenzando por el primer punto, los diagndsticos que se manejan son: 1.Una for-
ma de presentacion atipica del Sindrome de Charles Bonnet -que remitiria gene-
ralmente a una lesidn orgdnica-, 2. otros trastornos orgéanicos, 3. psicosis afectivas,
4.esquizofrenia o parafrenia tardias, 5. alucinaciones no patoldgicas.

Sin entrar en mayores disquisiciones que nos ocuparian quizd demasiado
tiempo y espacio, afirmamos que la mejor etiqueta-diagndstico es el sindrome de
Charles Bonnet, una forma de alucinosis, pero con una presentacion no tipica (audi-
tiva frente a la visual cldsicamente descrita). Ante este cuadro, la 16gica seguida nos
lleva a actuar sobre aquellos componentes bioldgicos que suponemos alterados: el
cerebro y la via auditiva. Asf utilizamos las herramientas de que disponemos: audi-
fonos y haloperidol. Posteriormente discutiriamos acerca de la localizacién concre-
ta de la supuesta lesion, de las pruebas a realizar en busca de ésta o de la exactitud o
no del diagndstico establecido y tratamientos utilizados. De esta manera se cerraria
el caso.

3. Cuestiones y alternativas

Hasta aqui hemos seguido el modo mds o menos natural en que nos desenvol-
vemos con un paciente de semejantes caracteristicas. Es en este momento cuando
surgen las preguntas: ;es éste el proceder mds correcto?, ;nos hemos acercado asi
por algiin motivo, por alguna clase de mirada prejuiciosa?, ;es en este momento
cuando estd definido totalmente el otro, su ser, a través de un diagndstico y su cau-
salidad biunivocas?, ;deberiamos continuar indagando? Podria objetarse que este
tipo de cuestiones no tienen mayor relevancia, ya que nuestra tarea es “curar” y es
éste el procedimiento seguido hasta ahora. Un buen procedimiento que nos lleva a
diagndsticos y tratamientos eficaces. Estariamos parcialmente de acuerdo si fuera
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cierto (aunque no por ello deberfamos abandonar cualquier tipo de discusion al
respecto), pero en este tipo de casos ni siquiera tenemos una evidencia terapéutica
tal que justifique semejante afirmacion (1-4).

Para ser capaces de responder a las preguntas habrd que rastrear y replan-
tearse el lugar desde el que nos hemos aproximado y encontrar algunos lugares de
autoridad y creadores de discurso desde los que hayamos tomado -quiza sin darnos
cuenta-, esta manera de actuar. Para ello utilizaremos el texto de K.Schneider “Psi-
copatologia clinica” (5) como ejemplo de la 16gica que ha guiado nuestra actuacién
hasta aqui y veremos que desde €l se dirige toda aproximacién por una forma de
mirar.

K.Schneider

“Es imposible tener alguna clase de vision de la psicopatologia clinica si
antes no han quedado claras dos cosas. Primera: que hay, por un lado, anormali-
dades psiquicas que son variedades anormales del psiquismo, y que hay, por otro
lado, anormalidades psiquicas que son consecuencia de enfermedades.”(5)

Schneider, al comienzo de su libro, nos sitia en las coordenadas desde las
que nos deberemos mover a partir de ese momento. Este terreno es el de las causas
y consecuencias. Reformuldndolo: es imposible cualquier acercamiento clinico sin
atender primero a la causalidad de los sintomas y cuadros clinicos.

Siguiendo este presupuesto el siguiente paso es la clasificacion de dichos
cuadros en uno u otro grupo y la discusion y polémica acerca de donde situar algu-
nos de ellos (esquizofrenia y ciclotimia). Una vez hecho esto irfamos ya al fondo,
al estudio de la causalidad concreta de cada cuadro; causas psicoldgicas en uno u
organicas en otro.

Schneider nos da las pautas concretas a seguir desde su llamada sistemética
clinica e indica como se construye un diagndstico*, y la direccion que deben tomar
la psicopatologia y psiquiatria en este cometido:

“La experiencia sefiala que construir un diagnostico psiquidtrico a partir de
hallazgos psicopatologicos presenta a menudo dificultades muy grandes (...) No
se trata de sumar y combinar sintomas que pueden ser aprehendidos y mostrados
objetivamente, sino de dar un dictamen sobre declaraciones hechas por el sujeto

* No olvidamos la distincién establecida entre psicopatologia general y clinica (6), ni pretendemos medir a la
segunda desde la primera; pero eso no impide que estudiemos lo que implican y las consecuencias en la practica
clinica de ambas disciplinas.
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investigado, de usar el criterio de valoracion el modo de portarse o comportarse
un sujeto y las impresiones recibidas por el examinador”

Siguiendo a Schneider, la dificultad con que nos topamos en nuestra tarea se
distingue de la del resto de médicos por la naturaleza de los sintomas (faltos de
objetividad), siguiendo a partir de ahi una ruta similar o idéntica a la de cualquier
otra rama de la medicina: agrupacion de esos sintomas y dictamen diagndstico
posterior. No es extrafio que prosiga sugiriendo que lo somético prima sobre lo
psiquico en el diagnéstico y que la psiquiatria debe encontrar cada vez mas signos
somaticos para hacer sus diagndsticos (asi ya no existirian ni siquiera las diferen-
cias y dificultades encontradas por él).

Deciamos que utilizibamos el texto de Schneider como ejemplo o sustento
tedrico-discursivo de autoridad sobre el que nos apoydbamos para proceder como
lo haciamos. Si esto es asi serd posible utilizarlo como un esquema en el que incluir
los datos concretos que aqui nos comprometen (figura 1). Primero agrupamos los
sintomas, signos y factores de riesgos psiquicos y somdticos (siguiendo la termi-
nologia dualista de Schneider): alucinaciones con buen “insight”, sin aparente de-
terioro cognitivo, sintomatologia delirante, ni afectiva mayor, hipertension arterial,
hipercolesterolemia, hipoacusia e historia de abuso de alcohol. Todos estos factores
aparentemente aislados los agrupamos y miramos hacia donde nos dirijan, esto
es, hacia un origen orgdnico de los sintomas. Y en este punto, aparentemente todo
resuelto, procedemos a un tratamiento que corrija o enderece parte de esas causas
orgdnicas, y, como efecto, los sintomas.

Figura 1

SUMA DE SINTOMAS, )
SIGNOS, FACTORES DE RIESGO ETIOLOGIA

Alucinaciones con buen “insight”.

Hipoacusia.
No aparente deterioro cognitivo. ﬁ Organicidad
No sintomatologia delirante.

No sintomatologia afectiva mayor.
HTA.

Hipercolesterolemia.

Alcohol.

El problema es que, aun suponiendo que esta relacion fuera cierta, la hemos
hecho guiados por un prejuicio, que, como hemos dicho antes, consiste en dirigir
nuestra mirada constantemente sobre las causas y tener que clasificar lo que nos
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encontramos con el paciente en uno de los grupos propuestos. Desde este proce-
der establecemos una relacidn sobre la que no hay evidencia pero que aceptamos
y operamos con ella. Se establece la causa orgdnica que determinard toda la ac-
tuacion siguiente sin necesidad de pruebas dirigidas en ese sentido (que aunque
detectaran una alteracion, tampoco en cualquier caso constituirian una evidencia
incontestable), como un hecho cierto y que otorga inteligibilidad y sentido a lo que
antes parecia una mezcla sin ordenar.

La realidad es que esto es lo que habria ocurrido si hubiéramos seguido completa-
mente a Schneider; pero no hemos sido tan rigurosos. Schneider nos previene de
un posible error en el que podriamos caer, y este es, a saber, que no deben realizar-
se diagndsticos clinicos como prejuicios y posteriormente valorar los sintomas en
funcion de aquello que previamente hemos diagnosticado. En nuestro caso parece
que hayamos podido pasar esto por alto y hemos actuado de la siguiente manera
(figura 2): la edad avanzada (72 afios), nos ha hecho suponer una causa organica
desde la que hemos reinterpretado toda la esfera alucinatoria, afectiva, etc. de la
paciente.

Figura 2

SUMA DE SINTOMAS, )
SIGNOS, FACTORES DE RIESGO ETIOLOGIA

Alucinaciones con buen “insight”.

Hipoacusia.
No aparente deterioro cognitivo. _ Organicidad
No sintomatologia delirante.

No sintomatologia afectiva mayor.

EDAD

Resumiendo, hemos vaciado el discurso totalmente de su contenido, o, en el
mejor de los casos, lo hemos remitido a una causalidad desde la que se torna inte-
ligible: posibles lesiones orgénicas, causalidades del contenido como elementos
de su biografia, la morfologia o estructura de la via auditiva (teorias entdpicas). No
hemos hecho ninguna aproximacion a la experiencia que posee la paciente sobre lo
que le estd ocurriendo, sobre el significado que poseen para ella los sintomas, sobre
su mundo. Los limites que nos propone el remitirnos constantemente a las causas,
trae consigo el indagar tinicamente sobre el sentido de la experiencia subjetiva en
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aquellos casos en que supongamos una causa de indole psicoldgica. Desde esta
perspectiva, suponiendo una causa organica, la subjetividad del paciente pierde
todo su valor.

La posibilidad de escuchar “lo orgdnico”

Hasta este momento uno se mueve en una confusidon entre condiciones de
posibilidad (base bioldgica, y més concretamente un cerebro, para que exista una
subjetividad) y relacion causal (que los sintomas psicopatologicos estén causados
por una alteracion de esa base bioldgica), como si esta relacion estuviera estableci-
da a priori de manera necesaria. Dando primacia a estas condiciones de posibilidad,
creyendo que solo sobre ellas se puede establecer un auténtico conocimiento, en-
mudecemos el tinico hecho que realmente se nos presenta: la experiencia del otro.
Pero, ;existe alguna necesidad de estudiar esto que se nos aparece, la experiencia
de la paciente? ;Podemos encontrar alglin camino cierto y un auténtico conoci-
miento sobre ese terreno?

En cuanto a la primera de las cuestiones encontramos distintos argumentos
que han demostrado las dificultades o incluso la incapacidad para poder reducir la
subjetividad (7-9). En este sentido, nuestro estudio sobre las causas orgdnicas de la
experiencia de la paciente se nos muestra ahora como un salto deficiente, basado en
una tradiciéon médica que considera, sin mds, la enfermedad una manifestacion de
alteraciones orgdnicas (11-13), y, que desde nuestra tendencia a utilizar lo familiar
(8), tendemos a usar como patrén. En cualquier caso, se nos pide que tomemos
en serio el acto intencional del sujeto en cuestion, independientemente de su base
factico-bioldgica (10). Es decir, el origen organico o no de lo consciente de nuestra
paciente no quita ni pone nada a su subjetividad.

Asi para dar respuesta a la segunda de las cuestiones, si no queremos dar ese
salto sino estudiar esa realidad, esa experiencia, con que deciamos que nos topaba-
mos antes, tendremos que encontrar otros recursos para hacerlo. Distintas propues-
tas se han planteado en este sentido: desde una recuperacion del lugar central de la
psicopatologia y de la vida en la psiquiatria (12, 14), hasta modelos hermenéuticos
concretos en el abordaje de las demencias, paradigma de lo orgdnico (15). Noso-
tros nos inclinamos por utilizar la propuesta de Karl Jaspers en su “Psicopatologia
general”’(16). Lo hacemos por varios motivos. Jaspers es un antecesor directo de
Kurt Schneider. Es a través de este ultimo desde el que se suele interpretar al ante-
rior y a ambos se les inscribe en lo que viene a llamarse una “psicopatologia obje-
tivante de la escuela de Heidelberg” (12). Es una de las figuras mds influyentes de
la historia de la psicopatologia y una de las que se han enfrentado al problema de la
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totalidad (12, 13). Por ultimo, intenta establecer una investigacion firme y encon-
trar un conocimiento sélido del hecho psicopatolégico como tal, como elemento
central de la prictica psiquidtrica.

Jaspers comienza la segunda parte de su tratado (“Die verstindliche Zussa-
menhénge des Seelelebens”), tras haber analizado en la primera las manifestacio-
nes psicopatologicas, preguntdndose acerca del origen de aquellos fenémenos que
han ocupado todas las pdginas anteriores:

“En la primera parte conocimos los elementos singulares que podiamos re-
presentarnos intuitivamente, ya sea como datos subjetivos de la vida psiquica real-
mente vividos (fenomenologia) o que podiamos captar objetivamente como rendi-
mientos palpables, como sintomas somdticos de lo psiquico, como hechos tipicos
significativos en la expresion, el mundo y la obra (psicopatologia objetiva). En el
primer plano de nuestro interés estaba la descripcion de los hechos tipicos. Pero
en todas partes comenzaron los problemas: ;de donde procede la manifestacion?,
Jcon qué otras estd en relacion?”(16)

Esta pregunta sobre el origen es aparentemente una pregunta acerca de la
causalidad de los fenémenos y es, a través de la incursion en ese terreno, como lle-
ga a conclusiones distintas a las que llega su discipulo. Esto es, a dos conceptos y
modos de estudio diferenciados: comprender (Verstehen) y explicar (Erkliren). Es
el primero de ellos (comprender) el que constituiria la forma de estudio e investi-
gacion especifica de la psicopatologia, el que preserva el propio objeto de estudio:

“1. Por la penetracion en lo psiquico comprendemos genéticamente como
surge lo psiquico de lo psiquico. 2. Por la anudacion objetiva de hechos tipicos
diversos en regularidades, con base en las experiencias reiteradas, explicamos
causalmente.” (...) “nunca podemos, como en la fisica y la quimica, establecer
ecuaciones causales. Esto supondria una completa cuantificacion de los procesos
examinados, que en lo psiquico, que segun su esencia permanece siempre cuali-
tativo, no es posible nunca, en principio, sin que el verdadero objeto de la inves-
tigacion, es decir el objeto psiquico, se pierda” (...) “Mientras en las ciencias
naturales solo pueden ser halladas relaciones causales, en psicologia , el conocer
encuentra su satisfaccion en la captacion de una especie muy distinta de relacio-
nes.”

Inscrito en una tradicidn psiquidtrica con pretensiones de objetividad trata, de
todos modos, de librarse de un positivismo ingenuo con este método y construir un
conocimiento auténtico y evidente:

“La evidencia de la comprension genética es algo ultimo.” (...) “Tal eviden-
cia es adquirida con motivo de la experiencia frente a las personalidades huma-
nas, pero no por la experiencia que se repite, inductivamente probada” (...) “Rela-
ciones genéticamente comprensibles, en cambio, son relaciones de tipo ideal, son
evidentes en si (no adquiridas inductivamente), no conducen a teorias.”
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Este proceder podemos entenderlo bien como la formulacién de juicios sin-
téticos a priori (17), o como el descubrimiento y descripcion de partes no-indepen-
dientes (10,18), del psiquismo “alterado”. La causalidad por la que parecia interro-
garse ya no se presenta como tal y lo que en un primer momento creiamos era la
tinica respuesta a la pregunta (““;de donde procede la manifestacion?”’), se abando-
na, retomandola solamente en caso de que se agote la via de la comprension: “fodo
limite de la comprension es un nuevo estimulo para la interrogacion causal”, pero
sin olvidar nunca la primacia de esta via sobre la de las causas*.

Por lo tanto, si queremos tomar en serio el discurso, la experiencia, la con-
ciencia de nuestra paciente y no alterar ni perderlo se nos torna claro que el proce-
dimiento que seguimos al principio no era el mds adecuado. Parece que mas bien
lo que situdbamos como comienzo debe ser lo ultimo, y que primero deberiamos
realizar una labor totalmente distinta. En palabras de Jaspers: comprender.

Inicio de una comprension de A.

Lo primero que encontramos siguiendo estas nuevas coordenadas es un relato
biografico y su angustia y malestar durante afios en relacion con el mismo: los afios
en que sitda el inicio de las dificultades conyugales, como entonces ella comenz6 a
trabajar, se hizo cargo de sus hijos, las dificultades que continuaron y como su ma-
dre fue la persona que le sirvié de apoyo durante todos los afios mds complicados.
El alcohol se introduce como uno de los elementos en sus intentos de manejar la
situacion, de afrontar la angustia y mitigarla de alguna manera.

Avanzando y ocupandonos de lo que la trajo como motivo de consulta nos
situamos en el sintoma actual: las alucinaciones. Ella las situa dentro del relato bio-
grafico. Angustiada y triste desde hacia muchos afios, estas sensaciones aumenta-
ron su intensidad en el momento en que su hijo se separd de su mujer: no le gusto la
actitud de su hijo. Dice que desde ese momento rumia los problemas, es “un darle
vueltas a las cosas” y de tanta angustia, de “tanto darle vueltas” y empeorar con la
discusion con los vecinos (“‘un encontronazo”), los problemas salieron fuera como
“respuesta” o “parte” de “la depresion”, como hacia doce ainos cuando “lloraba sin
parar y le parecia que su hijo apareceria en cualquier momento”, y se presentaron
en forma de alucinacion.

B

“Contra la generalizacién absoluta del conocimiento causal.” p.383 de la edicién alemana.
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La repercusion inicial que supusieron estas “voces y canciones” fue el temor
que le provocaron: creia que podria estar sufriendo un ACV como su madre o que
sus vecinos “querian molestarla”. Mds tarde, al darse cuenta de que esto no era
asi, se tranquiliz6 y empez0 a intuir qué era todo aquello, de donde provenian esos
sonidos y cudl era la referencia del contenido de los mismos: su madre.

Como sefialamos antes, su madre fue la figura principal durante la mayor
parte de su vida, y, como centro, asi se presentaba también en “las voces”. El Rosa-
rio era “lo que le rezaba a mi madre de nifia para que se tranquilizara”, el “Cara al
sol” era una parte de “las historias de mi madre” y las canciones populares “las que
cantaba de nifia con mi madre”. Es ahora, cuando de nuevo se presenta la angustia,
cuando su madre vuelve a aparecer, de un modo extrafio, pero que le recuerda lo
familiar.

Empieza a mostrarse la naturaleza comprensible de su experiencia. Si conti-
nuamos podria seguir contando como incorpora estos sintomas a su vida, como los
maneja, como podemos ayudarla en esa tarea reconstruyendo juntos lo ocurrido y
lo que queda por ocurrir. Sélo es en el limite, al final del camino, cuando se da el
salto a la causa; al final, y sin olvidar el recorrido.
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