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Por todos es conocida la angustia ante peligros externos, ta-
les como las guerras, los cataclismos, la muerte etc., y poco en ver-
dad es lo que podemos decir ante este hecho natural y profunda-
mente humano. En todos los tiempos de que se tiene noticia, el
hombre se ha angustiado ante circunstancias que sobrepasan su
capacidad humana y es evidente que estos hechos pueden depen-
der tanto de la ignorancia como del conocimiento. El primitivo
puede sentir angustia ante un eclipse total por su ignorancia, co-
mo el científico podrá experimentarla ante fenómenos que pasan
desapercibidos para el común de las gentes, como es el ver que
imprudentemente el ignorante se exponga auna intensa radio-
actividad.

Al ser que se angustia ante peligros reales se le"ofrecen va-
rias posibilidades; podrá apelar a la fuga, preparará medidas de"
fensivas C! iniciará la lucha contra tales peligros; pero al lado de
estas posibilidades, debemos tener en cuenta los estados de per-
plejidad e inhibición motora que pueden imposibilitarlo y hacer-
lo sucumbir ante situaciones adversas. En todas estas circunstan-
cias la angustia podrá ser mayor o menor, de acuerdo con la va-
loración individual del peligro.

Al hablar de la angustia hemos creído prudente recordar los
conceptos de Freud y el intento de establecer el cuadro clínico de
la "neurosis de angustia". 1892 - 1899 (1).

Originalmente dicho autor hizo la diferencia entre "neuro-
sis actuales y y "psiconeurosis; a las primeras las consideró de-
pendientes de factores orgánicos íntimamente ligados al metabo-
lismo de los productos sexuales y a las irregularidades crónicas



ACCION 'TERAPEUTICA DE

REACIDA

Radiografías de la paciente (K. OIga) que presentó una extensa diseminación hematógena con incí-
piente reblandecimiento en el lado superior izquierdo. FIG. 1 (18. 2. 1955): antes del tratamiento
medicamentoso. FIG. 2 (10. 5. 1955): después de 2 meses de tratamiento con estreptomicina y PASo
Regresión radiológica insignificante. FIG. 3 (11. 7. 1955): después de 2 meses de tratamiento con
Reacida y PAS, regresión importante de los focos de diseminación hematógena. FIG. 4 (6. 9. 1955):
después de 4 meses de tratamiento con Reacida + PAS: sólo se perciben residuos mínimos de la di-

seminación hernatégena. En el polo superior izquierdo persiste una pequeña caverna.

Reproducido del artículo "Tratamiento de la Tuberculosis Pulmonar con la Hidracida del Acido Cia-
nacético (C.A ..H.) (REACIDA)" del Dr. M. Hofstetter (Schwcizerische Zeitshrift für Tuberkulose
Vol. 13, N9 5 1956.

Laboratorios Om Ginebra - Suiza



'PREDNISONA
METICORTEN*

y

PREDNISOLONA
METICORTELONE*

descubiertos
ala;rofislón médi

Noviembre 4, 1954-

Enero 21,1955--

Enero 22, 1955--

Febrero 4, 1955--

Febrero 23, 1955--

Mayo 27, 1955--

Mayo 31
YJunio 1,1955--

Junio 24, 1955---

Sep'tieml;>re 8, 1955-

. -1c

.-, '

Informe sobre el primer ensayo clínico con Prcdnisona y Prcd i

Publicación del primer editorial científico comentando sobre
Prednisona y Prednisolona'

I

Se publica en una revista médica el primer informe clínico sobre
Prednisona y Prednisolona"

Se publica en una revista científica el primer informe farmacológico
sobre Prednisona y Prednisolona'

SChering Corporation pone Prednisona a la disposición de los
médicos en todo el mundo

Schering Corporation pone Prednisolona a la disposición de los
médicos en todo el mundo

Se celebra en Nueva York la Primera Conferencia Internacional so\lIf
los Efectos Clínicos y Metabólicos de METICORTEN(Prednisona)
y METICORTELONE(Prednisolona)'

Se celebra en Bogotá, Colombia, la Primera Conferencia Latino-
americana sobre METICORTEN(Prednisona) y METICORTELONE
(Prednisolona)?

Se concede a Schering Corporation el primer derecho de patenle
sobre Prednisona y Prednisolona'

resenrados
or SCHERING

I

CORPORATION
Bloomfield, N. J., U.S.A.

CUYOS PRODUCTOS LOS DISTRIBUYE
EN COLOMBIA

UNDRA LTDA.

El descubrimiento de los nuevos córticosteroides, Prednisona

y Prednisolona fué el resultado del extenso programa de

investigaciones químicas y clínicas que mantienen los

laboratorios de Schering Corporation, y los primeros 187

informes clínicos publicados en todo el mundo fueron posibles

gracias a las donaciones hechas por Schering Corporation

de sus preparados METlCORTEN y METlCORTELONE.

l. Pr-imera Sesión CientlfiCl\ Interina de la A'!!ocillción Americana para el Estud¡c del HCII/Ullti!;,lIlo, Betbe,l1n, ~Iaty.
'Iand, E.U.A .•: H. Wnine, BUI.Lf:TlS os HHElI)I.\TIC DISEAl!EiS, 6:81. IY55.

2. J. L. Hollander, PHlLADELl'111.\ :\IEOICISE, 50:671, 673. 1955.

:,. J. J. Bunhn. M. ;\1. Pecbet JI A. J. Rollet, JOUII!';AI. 01" THl: '-\)I':RICAS :-'1':011..'.\1. AiIl:IOClATlOS, /67;311-318. 1955.

-t. H. L. Henol/:, A. .Nobile, S. Tolks:lorl, W. Charney, E. B. Hen!hberK, P. 1... Pcrlman y M. ""1. Pccher. SCIESCr:.
/21:17ij,1955 .

.'i. Pntroclnado por la División de lnvesttzaciones Clínicas de Sehcring Corp., E.U.A.

fi. PatrOl"inn.do por la División de In\"l'"'.lti¡.:ariones Clínicas de Schcriw,: Carp., E.U.A.

7 Patt>nfc No. 1;17, de fecha 8 de septiembre de 19.'i5, concedida en la Republicn. Domlnicnnn y que rué la primera de
otras uuu-hus que se han concedido ti &:hetinl!; Corp. en todo el mundo.

-:-'lt:T){"OHTt;:-; \. :-'lt:TI''OllTt:I.QSt: son marcas ~i~tr:ld:ls de St-herin.c: Corporation U.S. A.

J

•



•



VOLUMEN XXV Nos. 5, 6, 7 y 8, MAYO, JUNIO, JULIO, AGOSTO, 1957 227

de la satisfacción sexual, tales como la abstinencia, la masturba-
ción y las limitaciones que se oponen en el coito al libre curso de
la descarga sexual como en el "coitus interruptus, prolongatus :1
reservatus". Dentro del cuadro de las neurosis actuales incluyó
la hipocondría, la neurastenia, de la cual desmembró el cuadro
de la "neurosis de angustia" y habló de la posibilidad de incluir
además la "despersonalización". Las psiconeurosis las hizo depen-
der de factores psicológicos. Sinembargo, de una vez advierte que
las neurosis raras veces se presentan aisladas y considera que "el
nódulo de la neurosis actual constituye con frecuencia el nódulo
de la "psiconeurosis". Aún más, en- 1917 afirma que: "Hay en
general medios que permiten soportar sin peligro la privación de
satisfacción libidinosa, y conocemos individuos capaces de infrin-
girse esta privación sin daño alguno" (2).

El predominio de los factores orgánicos o psicológicos ha SI-

do objeto de muchas discusiones y la medicina psicosomática tra-
ta de estudiar ambos factores a la luz de los nuevos conocimien-
tos, en donde se busca integrar al ser en una unidad psicobioló-
gica. Por lo tanto, sin defender la primitiva posición de Freud,
queda el campo libre para enjuiciar uno y otro aspecto: el orgá-
nico y el psicológico, lo mismo que podrá ser enjuiciada la con-
cepción unitaria. Hechas estas salvedades pasemos al recuento
histórico de la sintomatología clínica de las neurosis de angus-
tia, según Freud: Dicho recuento comprende los siguientes sín-
tomas:

1) La excitabilidad general.

2) La espera angustiosa.

3) Ataques de angustia r.udimentaria (Hecker).

4) El "pavor nocturnus".

5) El vértigo.

6) Algunas fobias.

't ¡ Alteraciones digestivas (náuseas, malestar, tendencia a
la diarrea y

8) Parestesias.

Relación ele las formas del ataque de angustia: (F'reud) ,
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1) Perturbaciones de la actividad cardíaca: palpitaciones,
arritmias breves, taquicardia duradera y hasta graves estados
de debilidad del corazón, difíciles de diferenciar de una afección
orgánica.

2) Perturbaciones de la respiración: formas diversas de dis-
nea nerviosa, ataques análogos a los de asma, etc. Advierte que
estos ataques no aparecen siempre acompañados de angustia per-
ceptible.

3) Ataques de sudor, a veces nocturno.

4) Ataques de temblores y convulsiones, fáciles de confun-
dir con los histéricos.

5) Ataques de bilimia, acompañados a veces de vértigos.

6) Diarreas emergentes en forma de ataques.

7) Ataques de vértigo locomotor.

8) Ataques de parestesias (raras veces sin angustia o un
malestar análogo).

"Para la más precisa exposición de las condiciones etioló-
gicas bajo las cuales surge la neurosis de angustia, será conve-
niente separar los casos según el sexo del sujeto. Así, pues, dire-
mos que la neurosis se presenta en las mujeres -abstracción he-
cha de su disposición en los casos siguientes:

,
1) "En las mujeres como angustia virginal o angustia de

las adolescentes.

2) Como angustia de las recién casadas.

3) Como angustia de las mujeres cuyos maridos padecen de
ejeculatio praecox o de grave disminución de la potencia.

4) De aquellas cuyos maridos practican el coitus interrup-
tus o reservatus.

5) Como angustia de las viudas y de las mujeres voluntaria-
mente abstinentes, combinada muchas veces de un modo típico
con representaciones obsesivas y
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6) Como angustia en el período climatérico, durante la úl-
tima gran elevación de la necesidad sexual".

"En los hombres, establece los grupos siguientes que tienen
todos en los anteriores femeninos, sus análogos:

1) "Angustia de los abstinentes voluntarios, combinada a
menudo, con síntomas de defensa (representaciones obsesivas,
histeria) .

2) Angustia de los hombres que sufren de excitación frus-
trada durante el noviazgo y de aquellas personas que por mie-
do a las consecuencias del comercio sexual se contentan con to-
car o contemplar aIa mujer.

3) Angustia de los hombres que practican el coitus interrup-
tus, y

4) La angustia de los hombres en la edad crítica".

Como casos válidos para .ambos sexos cita:

1) La angustia que surge en los masturbadores crónicos in-
capaces de soportar la abstinencia.

2) La última de las condiciones etiológicas que nos propone-
mos _mencionar no parece al principio ser de naturaleza sexual.
La neurosis de angustia surge también, en efecto en los dos sexos,
como consecuencia de un "surmenage" o un esfuerzo agotador,
por ejemplo, después de largas vigilias nocturnas, de una conti-
nuada asistencia a un enfermo o incluso de una grave dolencia
del propio sujeto" (3).

A partir de los estudios de Freud, más tarde Ferenczi (4)
establece el grupo de las "patoneurosis", que se asemejan mucho
a las neurosis actuales, pero que en el sentir de Fenichel, ya no
puede hablarse realmente de "patoneurosis", sino de psicosis ver-
daderas motivadas patoneuróticamente por un padecimiento or-
gánico, v. gr. en las psicosis agudas después de lesiones mutilan-
tes o postoperatorías etc (5).

Para las neurosis orgánicas, neurosis cardía~;::,~c~ Feni-
chel propone el nombre de "histeria de conv~ión':eJ.~~~da'·
(6). l~/ -::\

1~ I
\.. l
:~~,~----.
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Actualmente y con respecto a las "reacciones ansiosas", la
American Psychiatric Association acepta el cuadro siguiente: "E \l

esta clase de reacción, la ansiedad es difusa, y no está restringida
a una situación u objeto definidos, como es el caso de las reaccio-
nes fóbicas; tampoco está controlada por ningún mecanismo psi-
cológico de defensa, como en otras reacciones psiconeuróticas. Es-
ta reacción está caracterizada por expectación ansiosa, y frecuen-
temente está asociada con sintomatología somática; debe diferen-
ciarse del miedo o la aprensión normales. Esta denominación es
siriónimo de estado de ansiedad" (7).

Más explícita es la descripción de Arthur P. Noyes, dice así
al hablar de la "neurosis de angustia":

"Con este nombre se designa un estado de tensión exaltada
acompañado de un sentimiento vago, pero muy inquietante de
desastre o peligro inmediato. La angustia tiende particularmen-
te a perturbar las funciones fisiológicas y a encontrar expresión
en síntomas psicosomáticos; puede, en los estados agudos, a tra-
vés de una estimulación del sistema nervioso neurovegetativo, pro-
ducir espasmos en el cardias, el píloro o el intestino, hiperclorhi-
dris, diarrea, constipaciones, taquicardia, extrasístoles, cambios
bruscos vasomotores y dificultad respiratoria; las manos y la ca-
ra transpiran, el enfermo adopta posturas forzadas, muestra una
vigilancia excesiva, con intranquilidad motora de manos y pies; la
voz puede ser entrecortada y forzada y las pupilas estar amplia-
mente dilatadas; está inquieto, duerme muy mal y padece sue-
ños perturbadores" (8). A lo cual podríamos añadir algunas sen-
saciones que describen los pacientes catalogados dentro del cua-
dro neurótico ansioso. Frecuentemente se quejan de constricción
torácica, de que se les "comprime el corazón", "que el pulso se
va a parar y a detenerse la vida". Un enfermo: N. N. me decía,
que al saber la noticia que los amigos iban a ser trasladados y
él iba a quedar solo con la responsabilidad del trabajo que les
habían encargado, sintió "angustia"; le dió miedo de las perso-
nas que lo rodeaban, se sintió asfixiado, el corazón acelerado, se-
quedad en la boca, pensó que iba a morir, desde entonces, (de ésto
hace siete meses), comenzó a sentir opresión permanente en el co-
razón; vive como asustado sin saber por qué. Es un "terror a al-
go difícil de explicar, a nada determinado"; duerme mal, no co-
me bien porque el desasosiego se lo impide, siente zumbidos en
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la cabeza, ha tenido que dejar de trabajar y está preocupado. En-
tre los antecedentes cuenta el último sueño que tuvo; despertó
asustado porque soñaba que una mano le estaba "estrujando el
corazón". Coitus interruptus (reservatus) durante más de un
año.

Hecha la breve salvedad de este caso, en el cual era posible
hacer UD diagnóstico de "neurosis de angustia", se pensó en una
"histeria", diagnóstico en mi sentir más cercano a la realidad del
paciente.

Difícilmente nos podemos orientar en un cuadro que, inicial-
mente propuesto por Freud, posteriormente fué desmembrado e
involucrado dentro de la histeria de ansiedad o de conversión, .0

que fué extendido en forma tan amplia que hoy día está ligado a
toda la patología psicosomática. Lo mismo podríamos decir de la
diferenciación entre ansiedad, miedo, miedo-pánico y angustia,
en donde la ansiedad fué descrita "como espectación ansiosa" sin
manifestaciones orgánicas; el miedo fue relacionado con peligros
reales; el miedo-pánico y las crisis de terror en donde éstas alcan-
zan grados extremos que van desde la fuga precipitada hasta la
paralización locomotora, y la angustia en la cual se han descri-
to los fenómenos orgánicos.

Si estudiamos el contenido psicológico de la angustia, vere-
mos que abarca tal cantidad de elementos que es imposible refe-
rirse a todos. Kierkegaard se expresa en la siguiente forma: "La
existencia entera, desde el más pequeño mosquito hasta el miste-
rio de la Encarnación, me angustia: todo me resulta inexplica-
ble, pero aún más mi mismo yo; toda la existencia está apesta-
da, pero más aún yo mismo. Mi sufrimiento es grande, ilimitado;
nadie lo conoce aparte de Dios en el cielo y El no quiere conso-
larme; nadie puede consolarme aparte de Dios en el cielo, y Ei
no quiere apiadarse" (9).

Tendríamos que enumerar también el miedo pánico de los
esquizofrénícos ante la "vivencia del fin del mundo" y de "conde-
nación eterna", pero esto nos llevaría al estudio de la melancolía
y los procesos delirantes, lo que desborda el tema propuesto. Así,
retornando al estudio de los estados de ansiedad y de la angustia
neurótica, tenemos que preguntarnos sobre las primitivas maní-
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festaciones que han sido consideradas en la neurosis de angus-
tia y su posible origen.

Recordemos la definición de angustia: (Freud).

"La angustia es, pues, en primer lugar, algo que sentimos.
La calificamos de estado afectivo, aunque no sabemos bien lo que
es un afecto. Como sensación, presenta un franco carácter dis-
placiente, pero no es esta la única de sus cualidades pues no to-
do displacer puede ser calificado de angustia. Existen, en efecto,
otras sensaciones de carácter displaciente (la ansiedad, el dolor,
la tristeza), y la angustia habrá de presentar, a más de dicho ca-
rácter, algunos otros particularmente" (10).

Al hablar de la base etiológica de la angustia se expresa en
los siguientes términos:

"La angustia es un estado displaciente especial, con actos
de descarga por vías determinadas. Siguiendo nuestra concep-
ción general, habremos de suponer que la angustia se basa en u.i
incremento de la excitación, el cual crea, de un lado, el carácter
displaciente, y decrece, de otro, por medio de los indicados actos
de descarga. Mas no bastándonos esta síntesis puramente fisio-
lógica, nos inclinaremos a admitir la existencia de un- factor his-
tórico que enlaza estrechamente entre sí las sensaciones y las
inervaciones de la angustia" (11).

Como consecuencia de lo dicho, pasamos a revisar en las di-
ferentes etapas, el desarrollo de la angustia desde el punto de
vista psicoanalítico.

1. - El Trauma del Nacimiento (Angustia automática) -
Los cambios fisiológicos que ocurren durante el proceso del
parto y la culminación de éste, son de fácil comprobación. Las
contracciones uterinas ejercen sobre el feto presiones desusadas;
la progresión a través del canal genital supone aumentos de ten-
sión y descensos de éstas, hasta un tono útil que siempre irá en
aumento en los partos normales hasta el final de éstos. Además
de las presiones soportadas al salir al exterior, el recién nacido
se encontrará con una atmósfera seca, en donde existen ruidos,
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luz, frío, etc. Al ser cortado el cordón umbilical, disminuye el
aporte de oxígeno materno y hay aumento del anhídrido carbó-
nico: Como vemos, desde el punto de vista neurofisiológico hay
un incremento de estímulos referentes sobre el sistema nervioso
central, además del establecimiento de la función "respiratoria
pulmonar", (inspiración, espiración, llanto) y del cambio vaso-
motor cardíaco que implica el aumento de estímulos que deben
ser descargados y que por primera vez son registrados en tal
forma.

En este nivel, el feto vive una "extraordinaria perturbación"
de su economía. El crecimiento de tensión que alcanza niveles dis-
placientes, da como resultado el establecimiento "automático e in-
voluntario" de la angustia. La reproducción "intencionada" co-
mo señal de peligro ante una situación alarmante, supone ya una
evolución 'en el proceso de estructuración. Hemos visto que hay 'un
incremento de tensiones y por otro lado la descarga de éstas. "El
lapso vivido entre este incremento y la descarga tensional, ha sido
relacionado a las sensaciones de displacer y placer, pero estas di-
ferenciaciones pueden ocurrir solamente, cuando los acontecimien-
tos conducen lentamente a tener un significado anticipatorio y es-
pecífico para el niño, esto es, que los acontecimientos se convier
ten en señales condicionadas de respuestas específicas" (12).

Es de advertir que se habla de condiciones de normalidad, por-
que el incremento de tensiones en caso de distocias, de manio-
bras inadecuadas etc., son ya otros traumatismos que se suman
al natural incremento de tensiones "el sufrimiento fetal" es sig-
no de peligro, con relación a la supervivencia del feto, el cual po-
drá sucumbir si no existe una maduración adecuada o una aten-
ción eficaz.

Las situaciones "alarmantes" pueden variar cualitativa y
cuantitativamente y se obtendrán respuestas específicas distin-
tas: por lo tanto desde este nivel debemos pasar a considerar la
angustia real objetiva y la pérdida de objeto.

2.-Angustia real y objetiva. Fase oral. Pérdida de objeto.-
En la medida que el recién nacido evoluciona, llega un momento
en que establece la diferenciación entre su persona y la madre e
integra la figura de ésta, (alrededor del cuarto 'mes). La madre
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es vivida como un objeto externo y por consiguiente el pecho ma-
terno. La urgencia alimenticia y el incremento de tensión ante la
ausencia del seno que alimenta, es fuente de alarma y displacer.
Su presencia y la descarga de la tensión, dan origen, a la sensa-
ciónde satisfacción placentera.

La falta del objeto externo es una situación peligrosa para el
lactante y la angustia surge como "una señal preventiva enca-
minada a evitar el peligro de dicha situación (13). La inmadurez
del Yo, su impotencia biológica y psicológica de todos es conoci-
da, lo mismo que la situación de dependencia y lo prolongado de
<ste período con relación a los otros seres de la escala biológica;
por lo tanto la persona de la cual depende, es intensamente desea-
da, y si ésta falta, hará surgir el estado de tensión provocado por
la necesidad de ella; así podemos decir que el incremento de ten-
sión, es "el verdadero nódulo del peligro" con relación a los ob-
jetos externos, en estas circunstancias.

Si originalmente este incremento fue vivido durante el na-
cimiento y provocó la "génesis automática e involuntaria" de la
au.,;usti:l, ahora lo encontramos de nuevo en una etapa posterior
en donde podemos considerar la angustia como una señal preven-
tiva del peligro, vivido por el Yo, "verdadera sede de la angustia",
ante la pérdida de objeto.

Hasta ahora sabemos que la pérdida de la madre y del seno
en el nivel oral, es causa de aumento de tensión instintiva y de
producción de angustia.

Este es uno de los puntos que debemos tener muy en cuenta,
porque la estructuración psicológica de la imagen materna (ima-
go), está íntimamente vinculada a la imagen del seno bueno que
satisface ó del seno malo que frustra. Una buena nodriza, será
un ser amoroso decisivo para una más correcta maduración del
Yo.

Un objeto exterior bueno, (seno bueno) servirá para hacer
menos agudo el conflicto entre los impulsos y dicho objeto, lo-mis-
mo que facilitará la relación con los otros objetos externos (14).
La reducción adecuada de la ansiedad primitiva "aumenta la ca-
pacidad para obtener gratificaciones y es una precondición para
el dominio exitoso de la ansiedad" (15).
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Pero un objeto malo (seno malo) que no satisface, que frus-
tra, que no es encontrado a tiempo, es sufrido como una pérdida .
y es fuente de mayor tensión con el consiguiente desarrollo de
angustia.

Así la ausencia transitoria de la madre (obj eto amoroso),
es vivida con angustia por el niño; lo establecido anteriormente
da mucha luz para la comprensión del "temor de los niños a la
soledad, a la oscuridad y el terror a las personas extrañas en au-
sencia de la que le es familiar", porque es revivir la pérdida del
objeto apetecido. Pero este objeto que originalmente fue vivido
narcicísticamente en principio como algo inseparable de la per-
sona, ahora puede ser el objeto externo a quien van dirigidos los
impulsos instintivos. En la medida que el niño es capaz de recibir
también puede dar; si es agredido, también pondrá en marcha
sus impulsos agresívos, por lo tanto es lógico que nos refiramos
a estos impulsos orales y a la ansiedad.

Durante la lactancia, no pocas veces el niño es capaz de pro-
ducir dolor a la madre, especialmente cuando los dientes empie-
zan a brotar y muerde el seno. La intolerancia y los rechazos en
esta etapa, unidos a la desaparición o retiro del seno (en los des-
tetes prematuros), es fuente de angustia ante la frustración, al
mismo tiempo que de sentimientos angustian tes, porque el niño
llega a viven ciar que su agresividad es mala y fuente de pérdida
ce sus objetos deseados.

La incorporación (canibalística), el hacer suyo el objeto, el
ponerlo dentro de sí, el aprehenderlo, es decir introyectarlo, co-
mo hará más tarde con los conceptos abstractos de ética y mora-
lidad, podrá ser obstaculizado, si el tomarlos ha sido fuente de
displacer, puede llegar a convertirse en una situación traumática.
Es obvio pensar que si el niño incorpora, podrá temer el ser in-
corporado, si muerde el seno, también podrá ser reta liado, situa-
ción peligrosa para él, que será vivida con un incremento de an-
gustia.

3.-La-angusma ante las diferentee instancias psíqu.icas.-Ya
hemos hablado de los impulsos instintivos ("Ello") y del ("Yo")
la sede de la angustia, pero hemos adelantado bastante para ha-
blar de los primeros estadios del "Super-Yo" y de la angustia re-
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lacionada con las diferentes instancias internas. Sabemos que una
de las fuentes de aumento de tensión pueden ser los impulsos ins-
tintivos que deben ser controlados por el Yo; tambien conocemos
el carácter prohibitivo del Super-Yo, unido a la agresividad y a
los sentimientos angustiantes en donde el niño teme la retalla-
ción. Esto nos explica uno de jos temores a ser devorados y a ser
castigados también con la privación externa del seno materno.
Así pasamos insensiblemente del temor a los objetos externos al
temor a las instancias internas.

El ser humano se defiende más fácilmente de un peligro real
externo que de un peligro interno, porque un aumento de tension
interna es difícilmente manejable. El paso de la fase oral a la
fase anal se caracteriza por el incremento del sadismo que ha he-
cho decir a Klein que se trata: de una fase de "máximo sadismo"
(16). (Fase oral canibalística y fase sádico-anal )"

En la fase anal, el predominio que toma la función excre-
menticia. va unida tambien a las normas' externas y a los inten-
tos de imponer al niño el control de sus esfínteres. La pérdida
está relacionada aquí con los objetos internos (heces) que deben
ser dados al exterior. El niño sabe que la madre se ocupa de su
función excrementicia, y se mostrará orgulloso de sus heces, o
avaro según sea tratado en estas circunstancias. Las órdenes de
limpieza y pulcritud serán bien elaboradas de acuerdo con la ac-
titud cariñosa de los padres; pero ante una exigencia desmedida
pueden llegar a convertirse en una conducta exagerada de lim-
pieza de tipo obsesivo. Sus heces adquieren el carácter de malig-
nas, (objetos malos internalizados) y si el ritual de tipo obsesivo
fracasa, veremos surgir la angustia.

Si en la fase oral el niño fue desposeído del seno materno, en
la anal también puede ser desposeído del interior de su cuerpo,
lo que será de nuevo una situación peligrosa, suceptíble de desen-
cadenar la angustia. Pero en esta fase debe ser destacado el pa-
pel que juega ya el sadismo y la agresividad, que a más de ser
impulsos internos, encuentran una contrapartida en el sadismo
y agresividad desencadenada contra el niño. El temor de ser des-
poseídos, destruídos, puede ser una contra-réplica a las fantasías
de destrucción y agresividad, que de nuevo son fuente de angus-
tia y de sentimientos de culpabilidad.
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La alternancia entre la actividad y pasividad a estos niveles
o su fusión (ambivalencia), es un elemento importante que debe
ser puntualizado para la comprensión de las siguientes etapas, y
aún más para el conocimiento de posteriores rasgos caracteroló-
gícos. Por lo tanto debemos recordar que si en la fase oral, el ni-
ño es elemento pasivo que recibe y activo al succionar, en la fase
anal también encontramos sus equivalentes expulsivos y reten-
tivos o de recuperación, conceptos unidos a las nociones de sa-
-dismo y masoquismo, que no entraremos a discriminar.

Al pasar al estadio genital, (fase fálica, sadismo uretral),
nos vemos obligados a hablar de la situación Edípica y del nar-
cisismo (sobreestimación de actos psíquicos y omnipotencia má-
gica del pensamiento). La noción de pérdida del objeto amoroso
y de los objetos parciales, seno, heces, es vivida ahora intensa-
mente al nivel genital y el temor se refiere al "temor de castra-
ción".

De todos es conocida la sobrevaloración del genital en esta
época y las frecuentes amenazas de castración por parte de los
adultos. Los impulsos amorosos hacia el progenitor de sexo dis-
tinto, y el temor, odio y agresión al progenitor del mismo sexo
(Edipo positivo), o la identificación con el progenitor de sexo
distinto (Edipo negativo o invertido), centralizados en la fase
genital, suponen muy complejas implicaciones, lo que ha sido ob-
jeto de diferentes visiones y teorías: Ya se trate del dominio de
la madre según (Adler) (17); las nociones de abnegación y sa-
crificio (Jung) (18); el ambiente familiar y provocaciones ex-
terlores (Horney) (19); el producto de las relaciones interper-
sonales (Sullivan) (20), o como producto de la sociedad patriar-
cal según (Fromm) (21); ya se trate de su división entre com-
plejos de Edipo genital y complejo amoroso (Pfister citado por
Dalbiez) (22), siempre nos hablan de las corrientes afectivas
que se movilizan y de los temores que estas entrañan (Posesió-i
o pérdida).

Debemos recordar que ante la pequeñez del niño y su desva-
limiento psicológico, lo desconocido adquiere un carácter angus-
tiante, lo mismo que la soledad, la oscuridad, la falta. de los ob-
jetos amorosos o sobrevalorados, por esto, el conoSinile,P.-1A4''''na
de las fuentes de dominio de la ansiedad. No es <fe;~menor1¡WP

l'>':' .,
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tancia el pensamiento magreo que también será usado para con-
trolar aquello angustiante y desconocido, pero a su vez estas fan-
tasías mágicas sobrecargadas de agresividad pueden ser fuente
de angustia y de temor, tanto a las instancias internas (Super-
Yo y Ello), como a los obj etos exteriores, por la ya conocida ley
del Talión: "El que a hierro mata a hierro muere". Así el niño
va desde la invalidez biológica hasta las fantasías de destrucción,
de dominio, de omnipotencia mágica narcisísticas y de perfeccio-
namiento como mecanismo sobrecompensatorio; llámase angelis-
mo neurótico según Boudoin, citado por Caruso (23), o dominio
mágico de lo absoluto según Odier (24).

El fallo de las represiones, la deficiente maduración y difi-
cultad de control de las realidades externas e internas, es causa
del incremento de la angustia; pero para ser consecuentes con lo
que veníamos exponiendo debemos referirnos al órgano genital
y en este caso al pene, objeto mágico de agresiones y de poderío
en esta fase, del cual puede verse privado el niño, lo que lleva
su angustia al climax.

La aceptación de la realidad externa que se impone, a la im-
posibilidad tanto biológica como psicológica, es piedra fundamen-
tal en la adaptación y en la maduración del niño. La superación
adecuada de estos niveles hará posible la fase de latencia dentro
de los límites de la normalidad, en donde el problema se centra
en los mecanismos de defensa; en esta fase el fracaso de estos
mecanismos expondrá al niño a la angustia. Una represión correc-
ta de los impulsos y un medio adecuado, será la base para poder
controlar la reactivación de los impulsos en la pubertad, en don-
de el adolescente se ve obligado a renunciar a los primeros obje-
tos de sus impulsos (figuras parentales y medio familiar), para
hacer una elección de objeto correcta en el medio extra-familiar.

Los conceptos de fijación y regresión, al hablar de la neuro-
sis de angustia en los adultos, se harían incomprensibles si no hu-
biéramos establecido estos puntos teóricos de referencia, que su-
ponen el conocimiento biológico e histórico (filogénesis), lo mis-
mo que las diferentes etapas de maduración (ontogenia), al mis-
mo tiempo que los factores neurofisiológicos y sociales (familia-
res y extra-familiares) y dentro del campo moral de los valores
éticos y estéticos, que más tarde formarán un conjunto extrema-
damente complejo, cuyo estudio y discusión está fuera de las po-
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sibilidades de esta comunicación sobre un caso de neurosis de an-
gustia. estudiado, desde el punto de vista psicoanalítico.

'Teniendo en cuenta lo anterior, concluímos ;

1) Que hoy día no se puede establecer una diferencia básica
entre "neurosis actuales" y "psiconeurosis".

2) Que una de las bases de la angustia es el "aumento de la
tensión de necesidad" semejante a la del "traumatismo del par-
to".

3) Que en las neurosis actuales, si es cierto que la perturba-
ción crónica del orgasmo puede ser causa de angustia, a su vez
esta perturbación puede ser consecuencia de un trastorno psico-
neurótico.

4) Que podemos distinguir fundamentalmente el fenómeno
de la "angustia automática" de la señal de angustia emitida por
el Yo.

5) Que en la neurosis de angustia deben tenerse en cuenta,
la herencia, las causas determinantes y las auxiliares.

6) Que además de lo visto anteriormente, la privación o al-
teración de la descarga adecuada de las tensiones y la "pérdid 1

de objeto" en las diferentes etapas, son fenómenos protuberantes
que deben ser tenidos en cuenta en la génesis de la angustia y
especialmente en el cuadro denominado "neurosis de angustia".
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