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A propósito de un caso de paranoia 
(<<El hombre al que Dios le dijo: 
me das asco»). Función de las 
alucinaciones y del delirio 

J. Fabio RIVAS GUERRERO * 

RESUMEN 

El caso clínico que se desarrolla en este trabajo (una Parafrenia 
l. C. D. -9), pretende dar cuenta de cómo por vla delirante-aluci­
natoria un sujeto intenta resolver lo insostenible de su posición 
narcisista, sufrir los efectos de la castración simbólica, inscribirse 
en la lógica de los intercambios simbólicos y -por último- ade­
cuar su deseo a los lImites que la cultura comporta. 

A la par, se muestra la concordancia de su aventura personal 
con su estructura familiar. 

Se adjuntan respuestas del paciente y sus padres, ante algunas 
láminas del Test de Apercepción Temática (T. A. T.) de Murray. 

SUMMARY 

The clinical case which it develops in this work (one Paraphrenia 
l. C. D. -9) pretends to show through delirious-delusional way one 
subject intends to resolve the untenable ofhis narcissistic position, 
to suffer the effects of the symbolic castration, to enrole in the 10­
gic of the symbolic exhanges and -at last- to adapta his desire to 
the limits which the culture involves. 

At the same time it shows the concordance of his personal ad­
venture with his family structure. 

It encloses answers of the patient and his parents before some 
pictures of the Thematic Apperception Test (T.A. T.) of Murray. 
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o. INTRODUCCION 

Dentro de estas jor­
nadas dedicadas al es­
tudio de «La Psicosis» 
deseamos presentarles 
una serie de reflexiones 
teóricas en torno a un 
caso cHnico (historial 
c1i'nico que, amparados 
en lo que suponemos 
es la mejor tradición 
freudiana, hemos deno­
minado «El hombre que 
le daba asco a Dios»), 
pues los avatares por 
10$ que circula el sufri­
miento de este hombre 
nos parece que pueden 
dar cuenta teórica de 
algunos aspectos de al­
gúnas psicosis, enten­
diendo a éstas, en ge­
neral, como una aven­
tura: un intento de re­
paración, a veces trági­
co y siempre doloroso. 

El contexto en el que 
se produce la conten­
ción y escucha del mis­

(*) Jefe de la Unidad de 
Agudos de Psiquiatría del 
Servicio Provincial de Salud 
Mental. 

Trabajo presentado en la 
VIII Reunión de la Asociación 
Andaluza de Neuropsiquiatría 
(AAN). Córdoba, 22 y 23 de 
noviembre de 1985. 
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mo es la Unidad de Psiquiatría de un Hos­
pital General (el Hospital Civil de Málaga), 
único lugar de internamiento del dispositi­
vo de asistencia psiquiátrica comunitaria 
del Servicio Provincial de Salud Mental de 
Málaga. Es allí donde, respondiendo a la 
demanda del padre, un equipo de salud 
mental comunitaria ingresa al paciente, 
tras arrojarse éste por el balcón de su casa 
(un primer piso). 

1.	 MOTIVO DE LA DEMANDA 

Como hemos señalado, el motivo inme­
diato de la demanda de ingreso fue «ha­
berse tirado» por el balcón de su casa. 

Es un paciente joven (25 años), soltero, 
bien constituido físicamente, orgánica­
mente sano, que, tras arrojarse por el bal­
cón, cae de pie (el traumatólogo que lo 
examinó en el área de urgencias del Hos­
pital no recomendó más que una bota de 
yeso por esguince de un tobillo, solución 
que el paciente rechazó). 

Posteriormente, el paciente y su padre 
narraron al psiquiatra de guardia lo que 
había sucedido: al parecer, el paciente 
quiso salir desnudo a la calle, a lo que el 
padre se opuso, originándose una discu­
sión entre ambos (llegando el hijo a ame­
nazar al padre, diciéndole que Dios le ha­
bía dicho que tenía que matarlo). Cuando 
el padre consigue convencerle de que pa­
ra salir a la calle tenía que vestirse y el pa­
ciente entra en su habitación para hacer­
lo, el padre le cerró la puerta de la misma. 
Instantes después se arrojó por el balcón, 
porque «Yo jamás lo hubiera hecho, co­
mo usted tampoco lo haría ... , pero Dios 
me lo ordenó. Hace falta tener mucho va­
lor para hacerlo, y yo no lo tengo; sin em­
bargo, lo hice». 

2.	 SEMIOLOGIA (SINCRONICA­
DIACRONICA) DEL ESTADO 
ACTUAL 

El paciente presenta buen nivel de con­
ciencia, buena orientación auto y alopsí­
quica (temJ3oro-espacial) y ausencia de 

síntomas psicoorgánicos. Se muestra en 
todo momento correcto y abordable, con 
estado de ánimo triste-ansioso y manifes­
tando una serie de ideas delirantes yaluci­
naciones acústicas (que posteriormente 
comentaremos). No existen alucinaciones 
visuales ni ningún otro tipo de alteración 
sensoperceptiva, tampoco presenta alte­
raciones formales del curso del pensa­
miento (ni disgregación, ni disociación, ni 
retracción autista). Duerme mal (<<las vo­
ces» no le permiten casi dormir) y apenas 
come (presentando marcada pérdida de 
peso), «para ver -según dice el 
paciente - si de una vez por todas me " 
muero y puedo descansar». 

Hace aproximadamente dos años -di­
ce el paciente - «Dios, en forma de Espí­
ritu Santo, se metió en mi cuerpo para 
ayudarme», interfiriendo desde entonces 
en su vida, con el consiguiente malestar 
para el paciente (Dios le impide expresar­
se correctamente, le habla sin cesar «de 
todas las cosas», le da órdenes, conoce 
los pensamientos del paciente, le mueve 
la cabeza, por ejemplo, mientras se 
afeita ... , no permitiéndole, en fin, vivir 
tranquilo). 

Es un Dios, por otra parte, coherente: 
en una de las entrevistas le proponemos 
que nos diga a nosotros lo que a su vez 
Dios va diciéndole a él (durante la entre­
vista), «para que nosotros podamos ha­
blar con ese Dios», lo que el paciente re­
chaza como imposible, pues supondría 
darle órdenes a Dios, «y Dios habla cuan­
do quiere, para eso es Dios». En esto no 
se parece al paciente, que muestra, sobre 
todo durante las primeras entrevistas, una 
persistente tendencia a buscar la consis­
tencia de las normas.de la Unidad de Psi­
quiatría (o de verificar la repetición de su 
inconsistencia), es decir, que unas veces, 
y ante parecidas demandas que nos hace, 
se le respondiera «no», otras «sí», etc. 

Todo comenzó, como hemos señalado, 
hace dos años (esta es la primera fecha 
que nos da el paciente, posteriormente 
surgirá una nueva fecha de inicio), cuan­
do -según dice él mismo- «me estaba 
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tocando de un modo suave, como los ma­
ricas... Soy despreciable, y Dios me dijo: 
"No te toques", y no me deja tocarme, ni 
siquiera debo ducharme» (llevaba tiempo sin 
hacerlo, negándose los primeros di'as del 
ingreso a realizarlo). Le señalamos que su 
Dios parece un Dios terrible, una especie 
de demonio que le hace la vida imposible, 
le dice que se arroje por el balcón, etc., a 
lo que el paciente nos responde sin ningún 
reproche a su Dios, de hecho nunca lle­
gó a manifestarlos: «Dios lo hace por que­
rer yo doblarme el labio superior (volvér­
selo hacia fuera),' que quería parecerme 
yo a un guaperas, a un tío muy guapo que 
había visto yo... ¿Usted cree que esto es 
normal? (refiriéndose a querer volverse el 
laoio). .. y Dios vino para ayudarme... ». 

Aparece, pues, en un momento de la 
historia del paciente, un corte (sincróni­
co) paradigmático * (1,2,3). Dios dentro 
de él. Corte paradigmático que viene a 
impedir algo que sintagmáticamente (dia­
crónicamente) en el paciente se desplie­
ga, a saber: 1) la identificación narcisista 
(labio superior hacia arriba, como un gua­
peras del barrio), y 2) el amor narcisista 
(tocarse como un marica); es decir, Dios 
aparece rompiendo, impidiendo, el narci­
sismo, del sujeto. 

3. HISTORIAL PERSONAL 

Fue un embarazo no buscado (la her­
mana tenía cuatro meses cuando 
ocurrió), «porque vino» -según dice la 
madre -. Parto sin datos de interés, al 
igual que el desarrollo psicomotor, salvo 
que comenzó a hablar a los tres años (<<Es 
que él siempre ha sido muy tímido -dice 
la madre -, muy bueno, muy tímido, muy 

(*) Para SAUSSURE la relación que une los térmi­
nos lingüísticos puede desarrollarse en dos planos: 
el paradigmático y el sintagmático. Fue el propio 
SAUSSURE el que intuyó que de alguna manera lo sin­
tagmático y lo paradigmático debía de corresponder 
a dos formas de actividad mental, intuición desarro­
llada posteriormente por JAKOBSON y más amplia­
mente por BARTHES. 

Rey. Asoc. Esp. Neuropsiquiatrfa. Vol. VII. N. o 22. 1987 

templado... muy pegado a mí, no quería 
salir a la calle»). No hubo temores noctur­
nos ni fobias infantiles. Durante la infan­
cia, enfermizo y delicado, «sali"a de una 
enfermedad y cogía otra». Parecido físi­
camente al padre y de carácter a la ma­
dre, «rubito, blanquito, con pelo dorado, 
muy bueno, dócil, obediente, reservado, 
no se relacionaba, muy listo, tímido, no 
tenía valor para enfrentarse a la vida» 
(madre). Escolarización desde los seis a 
los catorce años. Trabajó en una oficina 
hasta los diecisiete años, «los dueños 
-según la madre- estaban muy conten­
tos con él, pero lo despidieron porque de 
seguir tendrían que haberlo asegurado». 

A los diecisiete años fue operado de 
una hernia discal (la madre atribuye el es­
tado mental de su hijo a secuelas de esta 
intervención quirúrgica) y, según nos dice 
el paciente, «poco después de esta opera­
ción comenzaron los problemas (comen­
cé a volverme los labios hacia arriba, co­
mo los labios de mi madre, como los la­
bios de Camilo Sexto, yeso no es normal, 
eso es un monstruo, por eso vino Dios a 
ayudarme, y no he querido, por eso estoy 
así». «Yo antes me llevaba bien con Dios, 
hasta que un día él dijo: "Me das as­
ca... iDí, gracias! Me das asco, me das 
asco... ¡Dí, gracias!", y como no dije gra­
cias, a partir de entonces Dios no me 
quiere, a Dios le daba asco de mí. Si a mí 
me da asco de mí mismo, ¿cómo no le va 
a dar a Dios? A partir de entonces estoy 
hecho una porquería (y dice esto señalán­
dose la boca, el pelo y la cara en general): 
me duelen las caderas, las rodillas ... , y la 
clave está en los ojos, que yo no los mue­
vo, los mueve Dios». 

Es decir, en el momento en el que Dios 
le impide el «status narcisista», ese cuer­
po (amor cerrado sobre sí mismo) cae, se 
descoyunta, se descompone. Boca, pelo, 
cara, caderas, rodillas, ojos... pierden su 
unidad y compostura: las referencias hi­
pocondríacas hacen su aparición. 

Posteriormente trabajó (con un interva­
lo para realizar el Servicio Militar, donde su­
frió arrestos frecuentes «por la bebida») 
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de pintor hasta la edad de 23 años, fecha en 
la que «la psicosis» se hizo clínicamente pre­
sente. A la vuelta del Servicio Militar, se­
gún la madre, el paciente había cambia­
do, «no era igual, que era muy raro, todo 
el día por la calle, frecuentes borracheras, 
apenas comía, no obedecía, contestaba 
con malos modos... ». 

También a los 23 años muere la abuela 
paterna, quien -según su hermana­
«nos había criado». El paciente no asiste 
al entierro, quedándose desde ese día en 
la casa, sin salir para nada de su habita­
ción (allí comía, leía ... ) durante siete me­
ses, y aduciendo que no podía andar por 
un esguince (consultaron a un traumató­
logo, que no encontró razones para ello). 
Pasado este tiempo, el paciente vuelve a 
sus intentos de separación y «loca» esca­
pada con respecto a su familia (se pasaba 
todo el día fuera, frecuentemente borra­
cho, negándose a obedecer a los padres, 
con agresividad verbal y física con ellos, 
etcétera), a la par que se iba haciendo ca­
da vez más manifiesta la sintomatología 
psicótica. Es visto por un psiquiatra, ne­
gándose el paciente a tomar medicación y 
a volver a la consulta. El cuadro clínico 
continúa agudizándose, a veces lloraba o 
reía sin motivos manifiestamente aparen­
tes, surgen alteraciones de conducta (por 
ejemplo, ponerse a rezar en medio de la 
calle, «es que Dios me lo decía, me lo or­
denaba. Nadie que vaya solo puede hacer 
eso. Si yo lo hacía es que estaba con 
Dios, que no estaba solo»), etc. 

4.	 VALORACION DE SI MISMO 

Corroborando lo anterior, el paciente 
nos muestra una imagen de sí mismo in­
digna de ser amada, ni siquiera por él, un 
«self» (4, 5) roto en todos sus aspectos: 
físico (<<el cuerpo hecho pedazos... que 
estoy mah>), erótico (<<horroroso»), inte­
lectual (<<valgo pnco»), sexual (<<que soy 
poco hombre, tuve varias novias, todas las 
relaciones se rompieron, quizá los padres 
de ellas pensaron que estaba loco, que 

era JTlUY feo para sus hijas»). El paciente 
ha tenido relaciones heterosexuales esca­
sas y poco satisfactorias. No relaciones 
homosexuales. 

Imagen hecha añicos que contrasta 
con los continuos intentos de su madre y 
de su hermana por recomponerla narcisís­
ticamente (con el rechazo, casi podría­
mos decir miedo, del paciente ante este 
intento de apaño), apelando ellas -du­
rante las entrevistas- a lo inteligente, 
bueno, mañoso y guapo que el paciente 
era. 

5.	 SOBRE EL NARCISISMO 
Y SUS AVATARES 

En los 15 días que estuvo con nosotros, 
además de ser diagnosticado de Parafre­
nia (I.C.D.-S) y tratado psicofarmacológi­
camente, mejorando el cuadro clínico en 
el sentido de disminuir la ansiedad, recu­
perar el sueño, encontrarse subjetivamen­
te mejor, quedar reducida la actividad alu­
cinatoria a comentarios sobre pequeños 
detalles cotidianos (que no interferían de 
modo importante en su vida) y alcanzar 
cierta paz, cierto equilibrio con la presen­
cia de Dios en su interior (delirio del que 
nunca abjuró y que -según sabemos por 
los compañeros que lo continúan tratan­
do en la comunidad- aún persiste), in­
tentamos abrir su historia (si es que en 
sentido estricto la tenía) y su estructura, a 
los efectos de la palabra (más allá aún de 
su propia palabra o de la nuestra). 

Se le mostraron algunas láminas del 
test de apercepción temática de MURRAY 
(T.A.T.), siendo las respuestas insinuado­
ras del callejón sin salida en que se encon­
traba el paciente, en el intento delirante 
de superación de su posición narcisística 
(ver respuesta T.A.T. del paciente). 

El narcisismo primario (6, 7) -como 
sabemos - es para FREUD una etapa pre­
coz y estructural en el desarrollo del Yo 
(autoerotismo, narcisismo, elección del 
objeto), etapa que debe ser superada para 
poder el sujeto tener acceso (por la única 
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vía posible: el deseo) a objetos distintos 
de' su propio Yo, es decir, de su propia 
imagen corporal. Este amor reproduce, 
según FREUD (8) al propio amor materno. 
La fórmula podría ser: «amo mi imagen 
(en ella deposito mi erotismo), tal como 
mi imagen fue amada por mi madre (fuen­
te de erotismo)>>. Posición idílica, siempre 
añorada (como todos los paraísos perdi­
dos), pero no exenta de peligros (angus­
ti~) (9, 10, 11), del peligro de ser ahogado 
por el deseo de la madre (la angustia de la 
muerte destructora); de aquí la inestabili­
dad de la posición narcisística: el sujeto 
desea ser arrancado de ella (ser castrado 
simbólicamente) ya la par lo teme. El cor­
te, por tanto, no puede ser absoluto: el 
sujeto deberá ser arrancado de su narci­
sismo para tener historia, relación con los 
objetos, acceso a la vida ... (12), ya la in­
versa, esa relación con los objetos implica 
que el sujeto ha podido resguardar un res­
to de su capital libidinal (el denominado 
Yo-ideal) (13). 

Para que esto suceda es necesario que 
funcione un axioma en la estructura fami­
liar: que la madre haya asumido su propia 
castración simbólica (pues si la madre no 
tiene falo, el niño no es el falo de su ma­
dre, cayendo de su posición narcisística­
fálica); es decir, que sea una madre de­
seante (<<sexual») y que con su deseo in­
troduzca en la estructura a la figura del 
padre, quien deberá cumplir su cometido: 
ser el agente de la castración simbólica, lo 
que en el psiquismo del niño quiere decir 
que la madre está castrada y que él está 
castrado, al igual que toda persona, in­
cluido el padre, y que todos están someti­
dos a un orden exterior a la propia estruc­
tura: al orden de la cultura y la ley, más 
allá de los códigos escritos (con su signifi­
cado imaginario edi'pico de prohibición, 
deseo, culpa, seducción, angustia ... ) 
(18). 

Pero volvamos al resultado del T.A.T. 
Encontramos allf a un sujeto pasivo, ensi­
mismado (L-1, L-14), en actitud contem­
plativa ante los objetos (y ante él mismo 
como objeto pasivo), «sin saben> como 
usarlos, ni como situarse en el proceso de 
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uso/intercambio de los objetos y de él 
mismo como tal. 

En toda relación objetal está en juego la 
posibilidad de su propia destrucción (L-3, 
L-13); sobre todo, lógicamente, las rela­
ciones que impliquen hacer la experiencia 
de la diferencia de los sexos (es decir, las 
relaciones heteroeróticas-sexuales) (L-13) 

Hay en el sujeto la posibilidad de una 
relación armónica, gratificante. Es una re­
lación sustentada desde una posición oral 
(L-3, L-8, L-10), en la que no está en jue­
go dicha experiencia de diferenciación se­
xual (L-10); es decir, desde una posición 
narcisística. En caso contrario, como he­
mos señalado, no puede establecer di­
chas relaciones (L-1, L-3), siéndole impo­
sible satisfacer /se su oralidad (L-3). 

Hay en el paciente otra posibilidad de 
relación (la que él mismo califica como 
«robo» (L-6, L-8) para intentar conseguir 
algo de lo que, cuando se identifica con 
las figuras masculinas, carece (el pacien­
te, sin embargo, cuando se identifica con 
las figuras femeninas, posee ese «algo», 
pero lo esconde). Ahora bien, establecer 
dicha relación (<<el robo») implicaría; en 
principio, que el sujeto asume su propia 
castración simbólica. Lo que sucede con 
el paciente es que el deseo, que lógica­
mente se derivaría de la asunción de 
su castración (según la fórmula: castra­
ción --7 no completud-falta ~ deseo), 
al no articularse como demanda (al fin y 
al cabo, el robo es un tipo de relación in­
tersubjetiva en la que uno de los sujetos 
evade su demanda), elude la posibilidad 
de inscribirse como tal deseo, es decir, 
como deseo legalizado y limitado (cas­
trado). 

Por una de las dos vías (una narcisista, 
otra -«el robo»- casi narcisista) puede 
tener acceso a «objetos» cuya posesión 
puede implicar su propia destrucción 
(L-8, L-13). 

Existe, además, esbozo de una instan­
cia super-yoica (L-7), esbozo que cons­
trasta con la ineficacia (<<musarañas») con 
que éste aparece en L-12. Por último, se 
observan posibles tendencias homose­
xuales (L-9). 

423 



Rev. Asoc. Esp. Neuropsiquiatria. Vol. Vll. N. o 22. 1987 

&.	 FUNCION DEL DELIRIO EN LA 
ESTRUCTURA FAMILIAR 

Respecto a la historia familiar del pa­
ciente, una cuestión se nos impone. ¿Qué 
relación guardará el intento delirante de 
superación de su intolerable posición nar­
cisística, con la dinámica familiar que le 
antecede cronológicamente y a la que el 
paciente se incorpora al nacer? O dicho 
de otro modo, ¿tendrá alguna función el 
delirio, no ya sólo para el sujeto, sino tam­
bién para su estructura familiar? Veamos: 

El padre tiene 60 años y es el único va­
rón de una familia de seis hijos (él es el se­
gundo), vive sano, alto de estatura, grue­
so, de aspecto bonachón (no lo imagina­
ría uno capaz de ningún tipo de 
violencia), trabaja de fontanero, y nos 
muestra verbalmente una hipervaloración 
de su «self» sexual. Así, se considera a sí 
mismo «muy hombre». «Tuve muchas 
novias... y porque no podía con más. Ella 
- refiriéndose a su mujer - era igual que 
las demás, pero le tocó la suerte». 

La madre, de 58 años, vive sana (con 
hipoacusia), se dedica a las labores del 
hogar, y muestra durante las entrevistas 
aspecto tranquilo, sosegado, nada ansio­
sa. Posee en su haber un intenso historial 
de pérdidas (sus dos hermanos varones 
los primogénitos, murieron casi recién na: 
cidos. Sus padres también murieron 
cuando ella tenía alrededor de cinco años 
siendo cuidada, junto con su única her: 
mana -mayor que ella-, por una tía), 
Siempre fu~ de carácter retraído, vergon­
zosa, apocada, metida en su casa, aun­
que considera que ella «valía físicamen­
te •.. pero no me gustaba salir». Cuando 
conoció a su marido le gustó «por alto, 
guapo y por su forma de ser». 

Tienen dos hijos, la mayor es una mujer 
de 26 años, casada Con tres hiJ'os vive sa­, '" 
na y lleva el nombre del padre en femeni­
no, es ella la que siempre acompaña a la 
madre a las entrevistas, mostrándose 
muy segura de sí misma, llena de «sentido 
común», y llevando siempre <da voz can­
tante»; y el paciente, que recibió el nom­
bre del abuelo materno (muerto), 

A los padres se les pasó a cada uno 
- por separado - algunas láminas del 
T.A.T. (ver respuestas), con el siguiente 
resultado: 

El padre mostraba también dificultad 
para inscribirse en la diferencia de sexos 
(L-1, L-10), Para él, desde la posición 
masculina, cualquier objeto puede ser 
agresivo (ser atacado-atacar, destruido­
destruir; es ésta su dinámica) (L-1, L-4, 
L-13), pues los objetos (su propio doble 
narcisista) le generan celos psicóticos' es 
decir, amor y odio camuflados de infideli­
dad (L-4, L-10, L-13). y desde la posición 
femenina consigue, por un lado, retener 
su propio estallido agresivo (su propia 
destrucción) (L-4), y por otro, quizá, estar 
atento, vigilante para no perder el objeto 
que lo mantiene en su posición narcisísti­
ca (L-5). 

Por tanto, quizá ese «ella era igual que 
las demás, pero le tocó la suerte» -con el 
que el padre se refería a su elección de 
objeto-, habría entonces que tacharlo y 
en su lugar reinscribir: «a ella la elegí, en­
tre todas las demás, porque no iba a cues­
tionar mi narcisismo, sino que lo favore­
cería, resguardándome además de la otra 
cara que el narcisismo conlleva: la agresi­
vidad, la destrucción, la muerte». 

En cuanto a la madre, sus respuestas 
son el complemento ideal de las del pa­
dre. Quizá tantas pérdidas favorecieron 
- paradójicamente - su deseo de com­
pletud fálica, adhiriéndose al marido, al 
hijo ... Así, predominan en ella frecuentes 
identificaciones proyectivas (15, 16) (es 
decir, dificultad de separación de los obje­
tos, con los que hasta llega a confundirse: 
L-1, L-4, L-5, L-10, L-14), el resto no pare­
ce interesarle; sin embargo, esa «solución 
sin salida -la identificación proyectiva­
le t:S fuente de tristeza y angustia. Como 
modo de huir de ella se plantea la auto­
destrucción, la fuga, el ensimismamien­
to ... que tanto nos recuerda a las «solu­
ciones» del paciente antes del surgimien­
to clínico de la psicosis. 

Es decir, que podríamos pensar que el 
modo en que el paciente se relaciona con 

/ 
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los objetos (y él mismo se convierte en 
objeto de intercambio) es isomórfico con 
el modo en .que combinadamente los pa­
dres también se relacionan con los obje­
tos (y se relacionan e intercambian entre 
sf~'	 . 

7.	 ALGUNAS CUESTIONES 
TEORICAS 

Pareciera pues, que con su psicosis, el 
paciente no sólo intenta salir de su insos­
tenible posición narcisfstica, sino que 
-como un emergente de la estructura 
familiar - fuera «el sujeto designado» pa­
ra resolver lo que la estructura familiar tie­
'.le aún pendiente: inscribir en ella la cas­
tración simbólica (17, 18). El sujeto de la 
castración, esa función del padre simbóli­
co que el padre real (19) es incapaz de 
realizar, y menos aún el padre real del pa­
ciente, estando, como está, inmerso en 
los fantasmas de su propio narcisismo, la 
soporta como un efecto de la tercera ge­
neración (abuelo, padre, hijo) el propio 
paciente; o mejor dicho, el paciente en 
tanto que paciente, lo que equivale a de­
cir, en tanto que alienado narcisfstica­
mente en su otro Yo (que es el Dios Padre 
alucinado). 

El paciente, por tanto, por un defecto 
de la estructura familiar, no puede sufrir la 
castración simbólica. Su única posibilidad 
de acceso a ella es imaginariamente; en 

este sentido, cuando el paciente y su ma­
dre relacionaban «la enfermedad de los 
nervios» con la operación de hernia, quizá 
apuntaban hacia algo de verdad. La ope­
ración quirúrgica (sufrida como castra­
ción imaginaria, por el paciente) bien pu­
do actuar como precipitante de la psico­
sis, pues por vía imaginaria, pudo ser un 
intento de arrancar al paciente de su posi­
ción narcisista. Ya sólo necesitaba un 
agente de esa terrible castración imagina­
ria (que lo deja hecho trizas), un agente 
también imaginario y terrible: Dios Padre, 
es decir, su propio doble narcisista. 

Un Dios Padre que, por vfa imaginaria­
alucinatoria redobla los propios pensa­
mientos del paciente (con lo que el pa­
ciente oye, como provenientes del exte­
rior, sus propios pensamientos). Alucina­
ciones cuyo cometido son: 1) ser el ve­
hículo de esa castración imaginaria - tal 
como hemos señalado-, y 2) correlativa­
mente con lo anterior, intentar situar al 
paciente en relación a la Ley, dentro de 
las pautas del intercambio simbólico (20, 
21, 22, 23, 24) que definen estructural­
mente el acceso a la cultura (que es el fin 
de la castración simbólica y de la resolu­
ción edípica). 

Comparemos su alucinación «prin­
ceps» (<<Me das asco: ¡Dí gracias!. .. ») 
con otro diálogo entre Dios (un ángel re­
presentante) y un mortal (la Virgen), pro­
veniente éste de nuestra tradición cultu­
ral-religiosa:' «El Dios te salve ... » (25). 

El Angel: 

Lugar simbólico (en el que la 
Virgen es situada al sufrir su 

Tú propia castración simbólica). 

Llena de gracia. Significados de ese lugar 
El Señor está contigo. simbólico. 

Eres bendita entre todas.
 
En tu vientre
 

portarás a Jesús .
 

Significante * 

Significado 

La Virgen:	 «He aquí la esclava Hágase en mí, según su palabra». Es decir, asumo mi castra­
ción simbólica y, por tanto, soy en el lugar (señalado en el discurso por el significan­
te «Tú») en el que Dios me sitúa, en relación a los demás lugares de la cadena sim­
bólica (otros significantes), para componer la red de intercambios y relaciones que la 
cultura comporta. Lugar (significante «Tú»), cuyo contenido (significado) es el se­
ñalado anteriormente (<<Llena de gracia... »). 
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Sin embargo, en nuestro paciente, las cosas no suceden de este modo. Vea­
mos: 

Tú Lugar simbólico Significante * 
Dios: 

Me das asco. Significados de ese lugar Significado 
¡Dí gracias! simbólico. 

Paciente:	 No dice nada, y no dice nada porque no puede asumir ese lugar simbólico, esa cas­
tración simbólica (pues nada sabe de ello, por estar abolido en su estructura psíquica y 
familiar), sólo imaginariamente puede repetirlo de un modo alucinado. Si el paciente 
hubiera tenido acceso a la castración simbólica, estaríamos en otra estructura psico­
patológica (no psicótica), neurótica o perversa, y el «Me das asco» lo portaría un 
anoréxico histérico, un sadomasoquista, un obsesivo, un religioso franciscano, etc. 

(*) Significante que se relacionará con todos los demás significantes, en una vasta red de relaciones 
(para constituir el amplio .discurso de las relaciones socio-culturales). 

8.	 COMENTARIOS FINALES tura comporta. A la par, se ha entrevisto 
la lógica que une su aventura personal 

Para terminar, volvamos al principio. con su estructura familiar. 
No hemos pretendido dar cuenta de to­ Hemos querido mostrar, en fin, unos 
dos los tipos que constituyen ese auténti­ fenómenos delirantes-alucinatorios, in­
co cajón de sastre denominado «Las Psi­ tentos sustitutorios (imaginarios) de relle­
cosis», ni siquiera de todos los aspectos y nar un hueco en la red simbólica del suje­
matices de este historial. to, donde la sintomatología, como señal 

Hemos mostrado un caso en que, por vía clínica que es, debe entenderse no tanto 
delirante-alucinatoria, un sujeto intenta como una abertura (grieta) a reparar con 
(fallidamente, no puede ser de otro mo­ un taponamiento (véase a este respecto 
do) resolver lo insostenible de su narcisis­ parte de la Historia de la Psiquiatría), sino 
mo tlrimario, sufrir los efectos de la cas­ como una apertura (pues las aperturas no 
tración simbólica e inscribirse en la lógica se taponan, sino que, como inauguracio­
de los intercambios simbólicos que la cul- nes que son, se facilitan y se celebran). 
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T.A.T. DEL PACIENTE 

L-l. «Pues un muchacho pensativo, mirando un 
violín o algo por el estilo». 

L-3. «Pues aquí una señora, por lo visto algo 
preocupada, echada encima de una almohada, que 
quizá se le haya olvidado la comida de los chiquillos, 
o un niño que le haya roto un jarrón... o, a lo mejor, 
está descansando tranquilamente». 

L-4. «Pues aquí tenemos una parejita, hombre­
mujer. El está un poco enfadado. Ella lo mira con 
dulzura. Detrás tiene un cuadro. Está bien... que le 
hayan puesto los cuernos. No creo, porque esta mu­
chacha no tiene cara de mala persona». 

L-S. «Una señora que está entrando al saloncito. 
Muchos libros por aquí. Está preocupadilla. Tam­
bién tiene cara de mala lechecilla». 

L-6. «Aquí tenemos un señor y una señora. Un 
ventanal, unas cortinas y la pared al fondo, detrás 
de ellos... el tío puede estar pensando en cogerle di­
nero de otra habitación». 

L-7. «Un señor escuchando a otro señor y no sé 
nada más... No puedo... Le puede estar diciendo 
que tiene una nariz un poco grande. Bueno, la mía 
es más grande. A lo mejor es el hijo de él. Le puede 
estar diciendo: no te metas los dedos jamás, que te 
puedes buscar una ruina». 

L-8. «Esto... operando aquí. Le estarán sacando 
algo que tendrá malo en el estómago o algo... Y, 
además, sin anestesia, porque parece que está aquí 
llorando el hombre o lo que sea. Y es raro esto, por­
que tiene aquí una escopeta en el quirófano. ¿Yo no 
sé lo que hará aquí este muchacho dentro del quiró­
fano? ¿Porque es un quirófano? El que se ríe es Dios, 
¿por qué yo no me vaya reír?». 

L-9. «Esto yo no lo entiendo ya. Aquí parece 
que hay un hombre descansando encima de otro, 
con la nuca en la espalda; descansando tranquilo. 
Parece que están en la "mili". No sé... con su gorro 
puesto muy perita ... Así quisiera estar yo, como es­
te muchacho». 

L-l0. «Aquí hay una pareja de ancianos, una pa­
rejita de ancianos diciéndose cositas en la oreja. Está 
muy perita yeso... Le estaría diciendo: ¿qué vas a 
poner hoy de comer?.. Que le ponga conchas fi­
nas». 

L-12. «Esto no tengo yo ni idea. Un chavea ten­
dido en una cama y el viejo haciendo musarañas 
¿no? .. Por lo visto, si está dormido, ¿para qué le ha­
rá así?». 

L-13. «Aquí hay una muchacha que está... una 
muchacha que está medio... que se le ven los pe­
chos, y el muchacho que está mosqueado por lo que 
sea. A lo mejor se ha acostado con ella. No sé. Pero 
él por lo visto está llorando, porque tiene la mano en 
la cara. Y la habitación, los libros, la lámpara, la me­
sita, su corbatita ... está perita. Que esté llorando 
porque a lo mejor se ha muerto, que a lo mejor le ha 
dado un infarto después de estar acostado con ella». 

L-14. «Un hombre a~omado a la ventana; por lo 
visto en la oscuridad, con la ventana abierta ... que 
está ahí maravilloso, asomado a la ventana, tan a 
gustO». 

L-17. «Un hombre subiendo por una cuerda, 
fuerte... es un atleta. Ya está. Se va riendo de su 
propio poder. Está bien pintado eso... para hacer 
ejercicios, hacer músculos... ». 

T.A.T. DEL PADRE DEL PACIENTE 

L-l. «Este niño o este hombre está pensativo, 
que tiene problemas. Esto que se ve aquí parece un 
arma o algo, aquí parece que veo un arma de fuego 
¿no? Parece que hay una espada también. PocUa es­
tar pensando en coger un arma u otra, para suicidar­
se o suicidar a cualquiera... hacer daño a cual­
quiera». 

L-4. «Bueno, esto es una pareja, un hombre y 
una mujer. Parece ser que él está un poco nervioso y 
que ella lo está aguantando. No veo otra cosa. Pue­
de ser que lo hayan atacado o que él vaya a defen­
derse... porque tenga celos de otra persona... de un 
hombre como él». 

L-S. «Bueno, aquí veo una senara que parece 
que está abriendo la puerta. Un poco el carácter que 
tiene parece ser un poco alterado. Y se le ve una 
pierna. Lo demás lo veo una cosa normal. Puede te­
nerlo porque a lo mejor ha entrado alguien a la casa, 
ha sentido ruido y, al movimiento, ha abierto la 
puerta... A lo mejor un intruso que ha entrado a ro­
bar o cualquier cosa». 

L-l0. «Yo creo que estos son dos hombres, los 
que se ven. Se ve la mano de uno y veo la cara de 
otro, pero no se le ve la boca, tiene un borrón. No 
veo otra cosa, a mi modo de ver, a mi juicio, no lo 
veo... Uno parece que tiene los ojos cerrados, prác­
ticamente los dos (ojos). Parece ser que el de abajo 
le tiene puestas las manos en el pecho y parece que 
se están condoliendo de algo que le ha pasado a uno 
o a otro. Bueno, yo también veo que el de abajo no 
es un hombre, es una mujer, tiene pelos». 

L-13. «Pues esta fotografía pertenece a un suici­
dio, parece que de su senara o la amante, y parece 
que está arrepentido, por la mano. Yo afirmaría que 
era eso, un suicidio, porque si no estaría abrazándo­
la, si hubiera sido muerte natural. Parece que está 
arrepentido de lo que ha hecho. Puede hacerlo por 
celos, por una depresión nerviosa, por un ataque de 
locura, todo eso puede ser... o por un amor impro­
pio que tuviera ella». 

L-14. «Aquí se ve un señor con una ventana, yel 
señor que está asomado a la ventana, bien que está 
en una cárcel o asomándose a la ventana. Una cárcel 
no puede ser, porque la ventana no está cerrada ... 
está abierta». 

T.A.T. DE LA MADRE 
DEL PACIENTE 

L-l. «Está pensando. Está triste. Está pensando 
en lo que tiene... ¡El pobre! Una pena también verse 
de esta manera. ¿No sé por qué está así, porque los 
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sufrimientos que pueda tener una persona tan jo­
ven, sin tener ninguna preocupación por estar así? .. 
Como mi hijo, pensando en la enfermedad». 

L-4. «¿Esto qué es? Esto, que está aquí pensan­
do en lo que va a hacer y lo está consolando la ma­
dre o la señora para que no se marche de la casa o 
algo... Desesperado de no poder llevar esta vida y la 
vida hay que tomarla como viene... Será del alcohol 
y se desespera y se quiere matar por lo menos, o no 
llevar esa vida, y no sabe lo que hacer». 

L-S. «¿Esto qué es? Es la habitación, y la madre 
asomándose a la puerta a ver lo que ha hecho. A mí 
me ha pasado también igual, abrir la puerta a ver co­
me:? está o no está... Que la madre tenga que estar 
asustada para ver si se ha matado o no se ha mata­
do, o lo que ha hecho, ¿cómo no se sabe como vie­
ne?». 

Re". Asoc. Esp. Neuropsiquiatrla. Vol. Vll. N. 022. 1987 

L-10. «Esto es... Aquí la madre con él. Desespe­
ración, angustia. No se sabe lo que hacer... Amar­
gamiento por la vida que lleva, una vida mala. Está 
amargada la pobre de ver lo que tiene. Tristeza ...». 

L-13. «Esto es que está arrepentido él de lo que 
hace, de la vida que lleva, y está amargado y no sa­
be lo que hacer. Está pensativo el hombre, se com­
prende que está nervioso. Y la mujer, la pobre está 
ahí... El de pronto piensa en lo que va a hacer. No 
quiere ni ver a la mujer ni ver a nadie; y ella pensan­
do en el cuadro que tiene, en la vida que lleva él». 

L-14. «¿Esto qué es? Esto, que va a tirarse por la 
ventana, ¿no? Escaparse... tirarse por la ventana por­
que está desesperado, harto de la vida, que la vida 
que lleva así no puede ser, que no es una vida tran­
quila ... ¡como mi hijo!». 
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