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1. INTRODUCCION

La institucion elegida para la realizacion de la practica y habilitacion profesional

fue la una asociacién con fines psicoterapeuticos , en adelante A.

Dicha asociacion, estd dedicada a la formacion, asistencia e investigacion
teorica-clinica de las enfermedades de origen psicosomatico. El objetivo es trabajar para
mejorar la salud y la calidad de vida del paciente. Las demandas a las que responden

provienen de las areas de psicocardiologia y psicodermatologia.

El residente puede concurrir a espacios de supervision grupal en los que se
analizan los casos de pacientes hospitalarios o de aquellos que son atendidos bajo la

modalidad de red asistencial durante un periodo de ocho meses.

Los mismos llegan derivados a través del equipo de psicologos y psiquiatras de

los hospitales situados en Capital Federal y del gran Buenos Aires.



Dentro del programa para los residentes, se participd también y en forma
semanal de la practica asistencial hospitalaria a la que se concurrio en compaiia de

alguno de los profesionales habilitados.

Dentro de la modalidad tedrica fue posible asistir a los ateneos clinicos que
brindan capacitacion y conocimientos sobre los fendmenos psicosomaticos en el marco

de la observacion psicoanalitica.

Otro de los espacios sugeridos y que fue tomado en cuenta para la practica
semanal por ser considerado enriquecedor, estd dedicado a la temadtica de violencia

familiar y abuso infantil.

La concurrencia a la institucion fue de en un promedio de 20 horas semanales.

El caso elegido para la realizacion de este trabajo surgio de la participacion en

los espacios de supervision sobre enfermedades psicosomaticas.

Se trata de una mujer de 61 afios de edad que padece de psoriasis. Estaba en

tratamiento psicoanalitico.

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo general

- Describir el caso de una paciente de 61 anos que padece psoriasis relacionando
dicha patologia con la situacion familiar y con el concepto de vulnerabilidad somatica

desde un abordaje psicoanalitico.



2.2 Objetivos especificos

- Describir las caracteristicas de la psoriasis que afecta a la paciente y la historia
de su enfermedad.

- Analizar las caracteristicas del vinculo materno de la paciente y la situacion de
desamparo familiar como posibles desencadenantes de la enfermedad.

- Relacionar la enfermedad de la paciente con el concepto de vulnerabilidad

somatica.

3. MARCO TEORICO

“Cuando el dolor no encuentra salida en las lagrimas
son otros 6rganos los que lloran”

(Teatros del cuerpo, J. MacDougall)

3.1. Enfermedad psicosomatica y clinica médica

El término psicosomatico fue introducido en la medicina por el psiquiatra
Heinroth (1818) para expresar la influencia de las pasiones sexuales sobre la tuberculosis,
la epilepsia y el cancer. En 1828 crea el término somatopsiquico para caracterizar las
alteraciones evidenciadas en el cuerpo como reflejo del psiquismo. Dentro de esta

categoria se incluian las denominadas enfermedades sagradas: ulcera péptica, colitis



ulcero hemorragica, hipertension, jaqueca, migrafia, asma, neurodermatitis, tirotoxicosis,
artritis y diabetes (Zukerfeld & Zonis, 1999).

La disciplina médica cuenta con una larga historia caracterizada por el continuo
intento en comprender las causas de la enfermedad. Las preguntas a las que esta
disciplina ha intentado dar respuesta son en relacion a qué es lo que provoca la
enfermedad, cual es su causa, donde se ubica, en qué lugar del cuerpo y como se cura, en
qué forma puede devolvérsele al organismo su funcion natural. Al hacer referencia a las
causas, se han considerado desde las magicas hasta las cientificas; la ubicacion de la
enfermedad ha sido facilitada por los instrumentos y los descubrimientos de este siglo. Es
asi que la curacion ofrece grandes posibilidades ya que enfermedades otrora incurables,
como la tuberculosis, han ido desapareciendo. Las grandes enfermedades nuevas como el
cancer, el sida o el Alzheimer, estdn en vias de continua investigacion y por lo tanto se
han conseguido mejoras en la calidad de vida del enfermo (Zabala Cerda, 2000).

La autora afirma que en el caso de las enfermedades de origen psicosomatico, se
han ubicado siempre en el campo de los fracasos o de los misterios ya que nadie ha
querido hacerse responsable. En ellas no puede operarse con los instrumentos o con los
pensamientos tradicionales sobre la enfermedad y el organismo.

Sin embargo, estas afecciones han estado desde los origenes de la medicina y han
sido separadas aludiendo a un dualismo mente-cuerpo en el que operaba un corte que
anulaba el efecto de uno sobre el otro.

La Sociedad Argentina de Dermatologia-SAD- (2010) atenta a los cambios y a la
importancia de la actualizaciéon de los conocimientos en la investigacion clinica ha
encomendado la revision del Consenso realizado en el afio 2005 sobre pautas de
diagnostico y tratamiento de la psoriasis, con el fin de actualizar los criterios clinicos,
diagndsticos y terapéuticos de dicha enfermedad.

La observacion de estas pautas promovera una mejor asistencia de los pacientes
como asi también la comprension por parte de otros profesionales de la salud, de la

complejidad de esta enfermedad.

3.1.1. Factores desencadenantes de la psoriasis



Aunque su etiologia es desconocida, existe una clara agregacion familiar que
apoya la implicacion de factores genéticos y ambientales. Dentro de estos ultimos se
pueden mencionar los traumatismos, las enfermedades infecciosas como faringitis
estreptococica o VIH. Otros factores desencadenantes son generados por algunos
tratamientos como la didlisis o aquellos que requieren el uso de antidiabéticos orales o
antinflamatorios. Se deben incluir también las situaciones de estrés derivadas del entorno
del sujeto, el estilo de afrontamiento, la capacidad de adaptacion que posea el individuo
para sobreponerse a la adversidad, la red vincular y la historia familiar; todos estos

aspectos cobran un papel importante en relacién con la enfermedad (SAD, 2010).

3.1.2. Caracteristicas de la enfermedad

Rodriguez Peralto, Calzado y Vanaclocha (2007) afirman que la psoriasis es
una enfermedad cronica, determinada genéticamente, caracterizada por brotes de placas
eritemato-descamativas en las superficies extensoras de la piel y cuero cabelludo. Dichas
placas suelen disponerse simétricamente generando diferentes formas clinicas segun su

localizacion.

La British Association of Dermatology —-BAD- (2012) define a la psoriasis como
una afeccion cutdnea que provoca lesiones en la piel conocidas como placas. Estas se
presentan a la vista como parches gruesos de color plateado-blanco con piel rosada o roja
que varian de forma y tamafio. En la gran mayoria de los pacientes, los brotes suelen ser
periddicos dependiendo del tratamiento que se realice y del estado emocional del sujeto.
La enfermedad cursa con escozor o comezon y consiste basicamente en un proceso
patologico de descamacion que afecta en algunas zonas del cuerpo. Las placas suelen
disponerse simétricamente tanto en piel como en cuero cabelludo. Existen diferentes

formas clinicas de psoriasis seglin su localizacion.

En nuestro pais, la SAD (2010) describe a dicha patologia como una enfermedad
inflamatoria cronica sistémica que afecta primordialmente la piel, las semimucosas y las
ufias, pudiendo también comprometer las articulaciones. La psoriasis suele estar

acompanada por otras morbilidades que deterioran la calidad y sobrevida de los



pacientes. La Institucion establece en el Anexo III los criterios para la derivacion a
psicoterapia y/o psiquiatria de los pacientes que padecen esta enfermedad clasificandolos

cn:

- Absolutos: pacientes con patologias como psicosis, adicciones, depresion severa, o que

presenten lesiones autoinfligidas.

- Relativos: pacientes con problemas vinculares familiares, laborales o de pareja. Casos
en que se evidencia afectacion en la calidad de vida o que hayan padecido crisis vitales
que han funcionado como disparadores o desencadenantes de la enfermedad. También
consideran aquellos casos en que por la localizacion visible de las placas el paciente ve

afectada su vida de relacion.

- Menores: pacientes que no responden satisfactoriamente a terapias habituales, que
manifiestan angustias injustificadas o problemas interpersonales, como asi también
dificultad para mantener un vinculo terapéutico con el médico. Se incluyen también los
sujetos con personalidad inestable, incapaces de mantener continuidad en el tratamiento,

los que padecen de obesidad, enfermedades oncolodgicas o infarto de miocardio.

3.2. El psiquismo y su relacion con la enfermedad

3.2.1. Formacion del sintoma somatico

Si bien Freud (1916/1993) no abordd especificamente la problematica
psicosomdtica como tal, el concepto de neurosis actual ha servido de anclaje para los
posteriores desarrollos en este campo ya que describe los sintomas corporales tanto en la
neurosis de angustia como en la neurastenia, centrandose en la cantidad de excitacion
somatica acumulada de origen sexual, que no es tramitada psiquicamente. Hoy se
reformularia como cantidad no significada, con déficit de procesamiento psiquico, que

deriva en angustia (Aisemberg et al., 2012).

Freud (1916/1993) destaca la complejidad e influencia de los factores psiquicos

en lo biologico y mas concretamente en la formacion de sintomas somaticos. En su XXIII
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Conferencia sobre la formacion del sintoma, hace referencia a la importancia de los
primeros anos de vida ya que durante este periodo se manifiestan por primera vez las
orientaciones pulsionales que el nifio trae consigo en su disposicion innata. La influencia
del medio ambiente y las vivencias acontecidas en un periodo en que el desarrollo no se
ha completado dejan huellas en la libido del sujeto que pueden o no resultar traumaticas

para éste.

Segun Otero y Rodado (2004), Freud hace una diferenciacion entre la
psiconeurosis de defensa y las neurosis actuales, tratandolas como tipos de etiologia
diferente. Mientras las manifestaciones corporales de las primeras responderian a
mecanismos de conversion de tipo histérico, las neurosis actuales estarian mas cerca de la
problematica psicosomatica. Esta diferenciacion derivd en dos grandes planteamientos a
la hora de profundizar sobre del origen de estas enfermedades. El primer enfoque
entiende a dichos fendmenos como parte de un universo simbolico, vale decir, como
mensajes corporales que pueden ser interpretados al igual que otro sistema de
comunicacion. El segundo enfoque intenta establecer la diferencia entre el fenomeno
conversivo y el psicosomdtico. Mientras que la sintomatologia conversiva funciona como
una expresion de la conflictiva psiquica, en la patologia psicosomatica el contenido
simbodlico estd ausente y lo que predomina es una psicodindmica vacia, deslibidinizada y
sin sentido. A lo largo de la historia y desde los diferentes marcos tedricos, se ha buscado
comprender tanto el conflicto como el déficit psiquico subyacente en este tipo de

pacientes.

3.2.2. Manifestacion psiquica y enfermedad corporal

Otros investigadores, desde el campo del psicoanalisis, intentaron explicar las
enfermedades psicosomaticas, uno de los mas destacados fue Franz Alexander quien
propuso las siete enfermedades cldsicas: hipertiroidismo, neurodermatitis, ulcera péptica,
artritis reumatoide, hipertension esencial, asma bronquial y colitis ulcerosa (Kimball,

1970, citado en Zabala Cerda, 2000).
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Liberman, Grassano, Neborak, Pistiner y Roitman (1982) proponen un nuevo
enfoque de la enfermedad psicosomatica. Afirma que la sobreadaptacion y la enfermedad
corporal son dos aspectos de la misma patologia. Esta se ve favorecida por una
sobreadaptacion formal a las exigencias sin cuestionamientos, ya que este tipo de
pacientes estimulan constantemente el asumir responsabilidades que a menudo le
exceden. Al hablar de sobradaptacion el autor hace referencia a un tipo de
funcionamiento psiquico caracterizado por la desmentida de la realidad interna y la
entronizacion de la realidad externa, con una deficiente representacion del cuerpo en el

aparato psiquico lo que ubica a estos sujetos en una situacion de riesgo para su vida.

El autor hace referencia a un tipo de pacientes con un patrén de personalidad
infantil en que el cuerpo pasa a ser el medio para la manifestacion de los conflictos. Las
emociones se traducen por medio de cddigos somaticos o viscerales. Se trata pues de un
estilo de comunicacion con caracteristicas regresivas, el cual denuncia la falta de
simbolizacioén de los aspectos emocionales, que al no poder ser tramitados de otro modo

se manifiestan a nivel corporal de forma infantil.

Liberman et al. (1982) postulan la existencia de un tipo de disociacion entre las
necesidades del sujeto y sus posibilidades corporales. Se trata de personas que poseen un
self ambiental sobreadaptado y no han logrado articular adecuadamente maduracion y
aprendizaje corporal. El repudio del self corporal anticipa la posibilidad de severas crisis
somaticas aun en aquellos sujetos que presentan bienestar corporal, capacidad de trabajo,
ajuste y rendimiento. El sintoma es el producto de la disociacion cuerpo-mente a la que
apelaron en su evolucion temprana. Es también un intento por recuperar la unidad
psicosomatica, a través de la emergencia del cuerpo presente con su sufrimiento y sus
requerimientos. La enfermedad se convierte en la protesta somatica que denuncia la
postergacion a la que se ven sometidos el self corporal y emocional. En su trabajo de
investigacion el autor describe tres categorias de enfermos psicosomaticos, aunque esta

division no es necesariamente especifica:
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- Pacientes hipomaniacos: con grandes exigencias con respecto al éxito y la

responsabilidad. Suelen padecer enfermedades cardiovasculares.

- Pacientes depresivos con cierto grado de compulsividad: se incluyen alli las
patologias digestivas, colon irritable, colitis ulcerosa o patologia respiratoria como el

asma. Por lo general son sujetos meticulosos, ordenados, controlados y autoexigentes.

- Pacientes esquizoides que presentan trastornos de piel, enfermedades
autoinmunes, trastornos musculares y 6seos, anorexia nerviosa, etc. Enfermedades graves
que son poco notorias en sus inicios. Se los puede describir como con una piel
paquidérmica y un interior congelado, sin lugar para la gratificaciéon. Cabe mencionar que
¢éste ultimo tipo de pacientes es el que se adapta mejor a la descripcion mas usual de la

personalidad psicosomatica

Marty (1990), fundador de la Escuela Psicosomatica de Paris, retoma los
conceptos del psicoanalisis en relacion a la regresion de la libido a periodos o etapas de la
infancia y realiza un nuevo aporte. Afirma que al hablar de la evitacion del sufrimiento,
el psicoandlisis hace hincapi¢ en la importancia que tiene para cada sujeto la distraccion
que pueden brindar el trabajo, el arte, las ilusiones religiosas y amorosas, y que como
ultimo recurso el sujeto elige la huida hacia la enfermedad nerviosa, la neurosis o la
psicosis. El autor sostiene que al hacer esta afirmacion no se tomo en cuenta la
enfermedad somatica, dejando abierta una nueva via de estudio, la cual se fundamenta
permanentemente en los conocimientos surgidos del psicoandlisis, tales como las
organizaciones mentales, su construccion, la intrincada red del funcionamiento psiquico o

la naturaleza de las relaciones psico-afectivas de la vida cotidiana.

Para Marty, De M’Uzan y David (1983), autores pertenecientes a la misma
escuela, el paciente psicosomatico se caracteriza por una insuficiencia en la
mentalizacion, que le impide la expresion psiquica de sus conflictos. Se trata de un déficit
en la construccion del aparato psiquico, surgida de un desamparo inicial producto del
vinculo con una madre narcisista que promueve un vacio psicoldgico. Este impide el

despliegue del espacio simbolico de la fantasia y abre camino a la accion directa corporal.
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Al no haber sido atendidas las sefiales indicadoras de los deseos del niflo, el bebé las
paraliza y produce respuestas corporales patologicas que equivalen a los primeros
sintomas psicosomaticos.La escuela francesa adjudica esta respuesta del sujeto a la
existencia de fallas en la mentalizacion, caracterizadas por un tipo de pensamiento que

denomina operatorio.

Desarrollan también el concepto de depresion esencial como una de las vias de
expresion del conflicto. Esta consiste en una baja en la presion del tono vital y del tono
libidinal caracterizada por una falta de deseo, de interés en la vida afectiva y social,
caracterizada por la ejecucion de conductas automaticas, mecanicas y la ausencia de

metaforas en el discurso del sujeto.

La escuela francesa describe a este tipo de enfermos como personas eficaces,
trabajadoras, sobreexigidas, que logran a menudo éxitos externos, con tendencia a asumir
responsabilidades que le exceden, sometidos a un superyo exigente y cruel, con un
déficit en la esfera afectiva que les impide percibir y demostrar sus afectos. A este rasgo

se lo ha denominado alexitimia.

3.2.3. Relaciones vinculares primarias y estilo de apego

Si bien Freud (1916/1993) sefiala que con frecuencia los acontecimientos de la
infancia cobran un papel importante en la formacion del fendémeno patologico en algun
momento posterior de la vida del sujeto, otros autores posfreudianos se dedicaron

también a profundizar sobre este aspecto.

Las enfermedades que puede padecer una persona nos brindan informacioén, nos
indican que el cuerpo manifiesta lo inconsciente y los conflictos intrapsiquicos, graba y
codifica lo que la mente olvida. Una de las aproximaciones para la explicacion del

fendmeno psicosomatico estd presente en la teoria de McDougall (1989) quien realiza
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importantes aportes en relacion al vinculo madre-bebé partiendo de los estudios
realizados a través de la propia experiencia con pacientes y la de otros analistas (citado en

Winnicot, 1971).

Construye hipdtesis que dan cuenta metapsicologicamente de los fendmenos
psicosomaticos partiendo del andlisis de la unidad madre-bebé como universo original
donde hay un cuerpo para dos, a partir del cual se iran diferenciando en el proceso de
separacion-individualizacion. La perturbacion temprana de dicho proceso llevara a la

escision mente/cuerpo (Aisemberg, 2012).

MacDougall (1989) pone el énfasis en el déficit materno de decodificar
emociones o de diferenciarlas entre si, dejando al nifio en situacion de desamparo
psiquico frente a ansiedades primarias, por lo que éste reaccionaria con defensas
extremas: repudio y desafectacion. Esta ultima remite al destino del afecto. Es una
defensa primitiva que pulveriza la cantidad que el aparato psiquico no puede manejar y
cuyo destino es el pasaje al soma o al acto. A este modo particular de funcionamiento

mental lo denomina psicosomatosis.

La autora parte del concepto de la fantasia primordial de todo ser humano, el
deseo de volver a ser uno con la madre de la temprana infancia. La prolongacion
imaginaria en el recién nacido regird su funcionamiento psicosomatico. Afirma que la
primera representacion del mundo externo para el nifio es el pecho materno. Dicha
representacion establece una diferenciacion progresiva entre el propio cuerpo y el mundo
que le rodea. Es asi que en los momentos de dolor psiquico o fisico, el bebé tratard de
recrear la ilusion de la unidad corporal y mental con la madre-pecho y por otra parte,
luchara con todos los medios de que dispone para diferenciar su cuerpo y su ser de ella.
Si el inconsciente de la madre no obstaculiza este proceso, el niflo construird por medio
de los mecanismos de internalizacidn, la imagen de una madre nutricia, que cuida, que es
capaz de contenerlo afectivamente, apoyando su deseo de autonomia corporal y psiquica,
esencial para el proceso de estructuracion. Por lo tanto albergara el deseo doble de ser ¢l

mismo y el otro, la doble ilusion de estar munido de una identidad separada, mientras
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guarda un acceso virtual a la unidad originaria, inefable. Todo fracaso en este proceso va
a comprometer la capacidad del nifio de integrar y de reconocer como suyo su cuerpo, sus

pensamientos y sus afectos (Mac Dougall, 1989).
3.2.3.1. El sintoma como via de escape

En un intento por comprender la significacion y la dindmica de las eclosiones
psicosomdticas de sus pacientes, MacDougall (1989) explica que si la fantasia
fundamental del sujeto dicta que el amor a una madre mortifera lo lleva a la muerte y que
solo la indiferencia a toda libidinizacion asegura la sobrevivencia psiquica, el sujeto
buscaré proteccion por medio de la desafectivizacion, aumentando asi su vulnerabilidad
psicosomatica de manera sorprendente. La muerte interna, entre otros riesgos, conlleva
una fractura en la barrera inmunolédgica y la somatizacion regresiva de la vivencia

afectiva.

Explica que las manifestaciones del tipo de la neurosis, las perversiones y los
trastornos de caracter, son a la vez intentos de auto-cura del nifio en sus luchas con los
conflictos y dolores psiquicos derivados del tipo de construccion de la vida mental en sus
comienzos, en un universo presimbodlico. En este, ha sido la madre la que ha asumido en
lugar del nifio la funcion de aparato de pensar. Por otra parte, la separacion y la diferencia
no son vividas siempre como logros psiquicos, por el contrario pueden despertar temor y
sensacion de vacio. Esta lucha por la division primordial que tiende a construir un
individuo, puede dar lugar a compromisos muy variados: sexualizacién del conflicto,
construccion de estructuras del tipo narcisista o adictivo, division psique-soma. Es en este
ultimo caso en que se abren dos vias: una que lleva a las construcciones autistas donde el
soma permanece indemne; la otra, inversamente privilegia la realidad externa, a riesgo de

que sea el soma el que deviene autista.

Durante el proceso analitico se llegara a descubrir que las manifestaciones
psicosomaticas tienen una historia dentro de la cual, y en un intento por salvar la
supervivencia psiquica, estos sujetos establecieron un corte radical entre el soma y la

psique con el objeto de resguardarse de una conmocion afectiva insoportable.
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En relacion con el vinculo materno y los estilos de apego, es Winnicott (1973)
quien centro sus estudios en la relacion madre-lactante y en la posterior evolucion del
sujeto a partir de tal relacion. Parte del concepto de que el neonato al momento de nacer
no posee una unidad psiquica ya que durante el primer ano de vida, la diada madre-

infante constituye una unidad. La madre es el tnico universo del bebé, el primer entorno.

En los primeros meses de vida, especialmente durante el periodo de la lactancia,
todo lo que rodea al bebé es sinébnimo de madre. La intervencion del padre estd
mediatizada por ella y este colaborara ayudando a la madre y preservando esta diada,

aportando sentimientos de seguridad y de amor que ésta a su vez transmite al infante.

Este periodo es fundamental dado que un exceso de apego entre la madre y el hijo
puede resultar patologico (Winnicott, 1971). La preocupacion maternal primaria suele ser
espontanea, pero se debe dar un equilibrio entre una madre suficientemente buena y una
madre banalmente dedicada al nifio. La primera es aquella que es capaz de dar cabida al
desarrollo del verdadero yo del infante, interpretando su necesidad y devolviéndosela
como gratificacion. Al mismo tiempo, esa madre debera frustrar al hijo para que emerja
el falso yo, que tiene que ver con la funcion adaptativa; esta le servird al infante como un

acercamiento a la realidad.

Gracias a este equilibrio, el nifio percibe la medida de su dependencia y adquiere
la capacidad de hacer notar sus necesidades al entorno. Iré4 asi descubriendo gradualmente
que ya no es uno solo fundido con su mama. Al producirse la separacion madre-lactante,
el nifio se ira independizando mediante espacios, fenomenos y objetos transicionales que
son meros sustitutos de la madre.

Un concepto fundamental en la teoria de Winnicott (1971) es el de funcidén
materna ya que antepone el concepto de funcion frente al de quien la realiza. Esta implica
un movimiento, una accidon que posibilita un proceso que va mas alld de un individuo
concreto.

Clasifica las funciones maternas primordiales en tres: el sostén (holding), la

manipulacion o manejo (handling) y la presentacion objetal (object-presenting). Estas
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determinan en forma correlativa el desarrollo en el bebé: un primer proceso de
integracion, que corresponde a la fase de dependencia absoluta; un proceso de
personificacion en aras de la unidad psique-soma; y un proceso de realizacion, que
fundamenta la capacidad de establecer relaciones interpersonales.

El sostenimiento (holding) es un factor basico del cuidado materno que
corresponde al hecho de sostener al nifio emocionalmente de manera apropiada. El autor
incluye en este concepto a todo lo que la madre hace en este periodo de dependencia
absoluta, considerando que ““sostener a un bebé es tarea especializada”. El sostén protege
de la agresion fisioldgica, toma en cuenta la sensibilidad dérmica del infante, incluye la
totalidad de la rutina del cuidado a lo largo del dia y de la noche, también sigue los
minusculos cambios cotidianos, tanto fisicos como psicoldgicos, propios del crecimiento
y del desarrollo.

La manipulacién (handling) es la manera particular que tiene la madre de
moverlo, depositarlo, trasladarlo en el espacio. Es la funcion que contribuye a la union
psique-soma, le permite percibir lo real como contrario a lo irreal, facilitando la
coordinacion, la experiencia del funcionamiento corporal y la del self. Vale decir, la
personalizacion del bebé.

En cuanto a la presentacion objetal (object-presenting) el autor incluye todo lo que
estd inscripto en la presentacion del mundo, desde el plato de comida solida, la cuchara,
los juguetes, hasta las rutinas diurnas y las nocturnas, lo que es la familia y lo que no es.

A medida que la madre habilita en el nifio la capacidad de relacionarse con estos
objetos, éste despliega su capacidad de habitar el mundo, promoviendo la propia
realizacion. Por el contrario, las fallas maternas bloquean este desarrollo poniendo en
riesgo la salud mental del nifio. De alli que muchos nifios y adolescentes sobreexigidos
pueden presentar cuadros de enfermedades en repetidas ocasiones: otitis, infecciones,
anemias, alergias, asma, depresiones. Todas ellas vinculadas con las disociaciones y no
integraciones que ocurrieron en edades tempranas.

Bowlby (1989) formula la teoria del apego basandose en la seguridad que percibe
el nifio con respecto a su cuidador y en la respuesta que da cuando debe separarse de este.
El autor afirma que la seguridad en el infante se desarrolla en funcion de la base segura

que le proporciona la madre. Un tipo de apego seguro le aporta estructuras que luego le
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seran utiles para explorar el mundo. Observa que aquellos nifios cuyos padres son
insensibles, negligentes o rechazantes, por lo general desarrollan sentimientos de
ambivalencia, inseguridad y desconfianza ademas suelen ser mas vulnerables a la
depresion en respuesta a situaciones adversas.

Para Liberman, Grassano, Neborak, Pistiner. y Roitman, (1982) el entorno
familiar de los pacientes con cuadros psicosomaticos posee caracteristicas bien definidas.
Afirma que por lo general se tarta de padres que fracasaron en sus esfuerzos adaptativos,
que buscan reivindicarse a través de los hijos. El nifio recibe el mandato de satisfacer las
aspiraciones narcisistas de los padres. Incluye a aquellos del tipo hiperpresente y
controlador en cuanto al rendimiento y la eficacia del hijo; carentes de empatia en lo
emocional. El autor destaca la influencia negativa de estas redes familiares que resultan
ser indiferentes ante el dolor psiquico del nifio, la ansiedad, las crisis afectivas y los

altibajos de humor dado que los consideran inherentes con la maduracion.

3.2.4. Desamparo psiquico y ausencia.

En la teoria freudiana el término desamparo hace referencia al estado del lactante
que, dependiendo totalmente de otra persona para la satisfaccion de sus necesidades: sed,
hambre, atencion, se halla impotente para realizar la accion especifica adecuada para
poner fin a la tensidon interna. Para el adulto, el estado de desamparo constituye el
prototipo de la situacién traumatica generadora de angustia. Se habla de estado de
desamparo pues se trata de un dato esencialmente objetivo: la impotencia del recién
nacido humano, que es incapaz de emprender una accidon coordinada y eficaz (Laplanche

& Pontalis, 1996).

Los autores afirman que desde el punto de vista econémico, tal situaciéon conduce
al incremento de la tension de necesidad, que el aparato psiquico es todavia incapaz de
tramitar. El estado de desamparo, inherente a la dependencia total del pequefio ser con
respecto a su madre, implica la omnipotencia de ésta. Influye asi en forma decisiva en la

estructuracion del psiquismo, destinado a constituirse en la relacion con el otro.
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Dentro de la teoria de la angustia, el estado de desamparo se convierte en el
prototipo de la situacidon traumatica. Freud (1926) hace referencia a los peligros internos
del sujeto, poniendo de manifiesto que todos tienen una caracteristica comun: pérdida o
separacion, lo que implica un aumento progresivo de la tension, hasta el punto en que el
sujeto es incapaz de dominar las excitaciones y es desbordado por éstas. El estado de
desamparo esta relacionado con lo prematuro del ser humano, dado que la existencia
intrauterina resulta corta en comparaciéon con la de la mayoria de las crias de otras
especies. En consecuencia la influencia del mundo exterior es percibida con intensidad
por el niflo, lo que produce un incremento tanto en las sensaciones como en la
importancia de los peligros a los que se esta expuesto. Este factor bioldgico que hace al
ser humano mas vulnerable, crea la necesidad de sentirse protegido y amado, necesidad

que desde la perspectiva del psicoandlisis, nunca abandonara al sujeto.

Ulnik (2011) retoma los conceptos de la teoria del apego y los relaciona con el
sentimiento de confianza basica que permite al infante la exploracion y clasificacion del
mundo circundante. El autor afirma que solo a partir del desarrollo de esta confianza se
pueden producir las separaciones necesarias con la madre. Sin este sentimiento se torna
dificultoso tolerar la ausencia de los objetos y sin experimentar dicha ausencia resulta

imposible adquirir la nocion de necesidad.

La ausencia o desamparo, esta interrelacionada con la capacidad de producir,
registrar y tolerar las separaciones con el objeto amado. Es asi, que en las relaciones del
tipo simbidticas, en las cuales dicha separacion no se produce, los procesos terminan
siendo traumaticos. Por otra parte, cuando es posible registrar y tolerar la ausencia y la
frustracion, el nifio puede prescindir del contacto concreto con las cosas y las personas

amadas sin que esto le resulte traumatico.

La piel, segun el autor, en muchos de estos casos resulta ser la emisora del dolor
que causa la sensacion de no sentirse cuidados ni oidos. La funcion de la madre es brindar

al nifio una experiencia de envoltura, ademas de proveerle alimento, calor, caricias y todo
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tipo de cuidados que involucran el emitir sefiales y saber interpretar las del nifio,

acompanandolo con amor y brindandole la provisidon necesaria para sus necesidades.

Ulnik (2011) afirma que gracias a la adecuada funcion de la prohibicion de tocar,
se establece con el infante la distancia necesaria para evitar sobreexitaciones y favorecer
las separaciones progresivas. Si esto no ocurre, la envoltura que deberia favorecer el
desarrollo de la barrera paraexitacion y sensacion de limite y bienestar se transforma en

una envoltura de excitacion y de sufrimiento.

Green (1972) hace hincapi¢ en la importancia del vinculo materno y analiza el
funcionamiento de los pacientes de frontera, entre neurosis y psicosis, que oscilan entre la
ansiedad de pérdida y la ansiedad de intrusion, patologia narcisista en la que estdn
incluidos los pacientes psicosomadticos. En su teoria hace foco sobre la madre de estos
pacientes, denominada madre muerta. Se trata de una relacion temprana madre-nifio que
transcurre sin grandes perturbaciones hasta que ocurre un corte brusco, a partir de una
pérdida real sufrida por la madre, que lleva al desinvestimiento del hijo. Esta situacion
deja como saldo un agujero en la malla narcisista del infante y una consecuente doble
identificacion de éste, tanto con la experiencia del vacio que deja la desinvestidura del
objeto materno como con la madre deprimida, siendo el padre poco auxiliador en esta

situacion.

En el andlisis del caso Z, paciente fronterizo que fuera para el autor el objeto
princeps de estudio en una de sus visitas a un neuropsiquiatrico, se encuentran las
caracteristicas referidas a este tipo de pacientes que por lo general manifiestan una
enorme dificultad para expresar sus emociones y sentimientos. Una de ellas es la
estructura edipica como bitriangulacion en la que por una parte el sujeto no tiene una
situacion libidinal con la madre ya que esta resulto intrusiva; al mismo tiempo el sujeto
se resiste a renunciar a su influencia. Por otra parte, existe un padre con el que ha podido
identificarse pero que no estd disponible para ¢él. Se crea entonces una situacion

intrapsiquica en la que el sujeto vive en una continua alternancia entre angustias de
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intrusion y angustias de abandono, un espacio siempre ocupado por el objeto, impidiendo

la configuracion de la ausencia (Green, 1972)

Liberman et al. (1982) realizan aportes en relacion a la vivencia de desamparo que
experimenta este tipo de pacientes. Afirma que si bien son sujetos que en general se
muestran ante los demas como omnipotentes y poderosos, en realidad viven en una
permanente lucha por ocultar al ser desamparado y desarmado que habita en su interior,
un ser carente de objetos internos contenedores. Son pacientes que con frecuencia y a lo
largo del tratamiento evitan reconocer dichas carencias, estas encuentran una via de
expresion a través del sintoma organico. Poseen escasa capacidad para el insight evitando
las situaciones que le resultaron dolorosas, impidiendo de esta forma el procesamiento
mental. Es asi que la evidencia emocional se deposita en el cuerpo en su totalidad o en un
organo, expresando desde alli el estado de desamparo en que se encuentra el self. El
sujeto permanece amurallado en un sistema defensivo, sin llegar a comprender el
lenguaje del 6rgano. Esto genera la respuesta sobreadaptada que lo conduce a una nueva
huida de la realidad frente a ansiedades que vivencia como intolerables. En la historia de
la nifiez se encuentra a menudo una madre impermeable a las ansiedades del hijo, que
posiblemente se cerr6 como continente, abandonandolo en estado de soledad y panico.
De no apelar a una sobradaptacion, caerd con frecuencia en estados de depresion y/o

melancolia debido a la reedicion de experiencias de pérdida masiva.

3.3. La historia familiar

Las fantasias elaboradas por los pacientes en relacion con su familia interesaron a
Freud desde sus inicios en su trabajo “La novela familiar de los neuroticos” (1908/1979).
La hipotesis freudiana parte de la idea de que el hecho de ganar independencia y tomar
cierta distancia de la autoridad parental durante el desarrollo, representa para el individuo
una operacion necesaria pero a la vez dolorosa. Freud (1916/1993) hace hincapié en la
historia familiar ya que es el primer intento que realiza cada sujeto para auto significarse.

Es penetrando en ella que la persona expresa su estructura internalizada, sea a través de
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lugares, de modelos de relaciones, de afectos, de formas de expresarse. Esta historia esta
cargada de referencias sobre los origenes y las vicisitudes que dieron lugar y sentido al
sujeto de hoy. Su importancia es decisiva ya que pone en juego la manera en la que cada
uno representa sus origenes y a la vez ofrece el camino para develar estos interrogantes.
Habra que recurrir entonces a la historia, al utero, a la madre y al padre para asi

evidenciar sus influencias en el desarrollo de la subjetividad de cada individuo.

3.3.1. Importancia en la organizacién psiquica del sujeto

Al hablar de la importancia de la novela familiar, el psicoanalisis hace dos
divisiones: por una parte considera la historia real y objetiva, que es el acontecer historico
y una segunda referida a la historia vivencial, es decir como ocurri¢ para cada sujeto.
Desde el punto de vista del acontecer historico una familia es la auténtica y la otra la
ficticia, la de la invencidn literaria. Las dos familias son de alguna manera espejos de la
misma. Asi se construye una tercera familia, que viene a ser la propia, proveniente del

encuentro de un conjunto de historia, de una nueva realidad (Freud, 1916/1993)

Ey, Bernard y Brisset (1978), afirman que la medicina psicosomatica ha renovado
el interés por la historia de la familia del enfermo y de su enfermedad. La historia clinica
es la historia familiar y personal del paciente y no solamente la de su enfermedad. La
tarea del analista consiste en recopilar parte de esta narracion en lo que se ha denominado
anamnesis. En ella se vuelcan datos sobre la constitucion hereditaria, los traumatismos
obstétricos, las enfermedades de la infancia, los accidentes fisicos que ocasionaron
traumatismos, los eventos emocionalmente dolorosos de los primeros afios de vida, el
tipo de entorno familiar, los estilos de vinculos y relaciones. Se evalua ademas el estado
fisico actual del paciente, la red vincular con el medio social y laboral, su calidad de vida

y hébitos, también la existencia de pérdidas objetales recientes y pasadas.

Barragan, Cerquera y Santos (2010) hacen referencia a la importancia que cobra el
estudio de la historia familiar en relacion con las afecciones psicosomaticas. Afirman que
¢sta es el nacleo de la socializacion primaria, poniendo de relieve la influencia que

cobran las relaciones personales y los vinculos que se establecen dentro de la misma.



23

Destacan la importancia que representa como institucion social, ya que se inscribe en un
contexto historico y cultural que va conformando la singularidad, organizando al sujeto
en espacios de significados y sentidos latentes que se vivencian en estos contextos. Es la
historia de vida, el desarrollo y reconstruccion auto-biografica de cada individuo, la que
va a obrar como mediacion entre la historia individual y la historia social, suprimiendo
asi la ruptura que divide ambos campos. Dentro del proceso terapéutico el analisis de la
novela familiar aporta elementos que permiten ampliar y profundizar el conocimiento de
las vivencias personales y la influencia de las mismas en la situacion actual. Dichas
vivencias estan condicionadas por el medio, los factores estresantes provenientes del
mismo y los recursos de afrontamiento que posea el sujeto.

Se ha comprobado que el estrés se relaciona en forma directa con el riesgo de
padecer enfermedades psicosomaticas ya que los estimulos estresores provenientes del
entorno estan en estrecha relacion con la percepcion interna que vivencia el individuo. En
consecuencia, el cuerpo/soma responde ante dichos estimulos de manera diferente de
acuerdo con los recursos que posea el sujeto.

Algunas de las manifestaciones que el entorno puede desencadenar incluyen
aumento en la presion arterial, aceleracion del ritmo cardiaco o respiratorio, aumento del
riesgo de padecer enfermedades inflamatorias. Si el medio afecta al sujeto por periodos
prolongados de tiempo, el estrés se transforma en cronico por lo que se produce un
aumento considerable del riego de padecer enfermedades neurodegenerativas y
autoinmunes del tipo de las enfermedades infecciosas, afecciones coronarias,
respiratorias, dermatoldgicas, Alzheimer y Parkinson (Internacional Encyclopedia of

Psychosomatic Disorders, 2011).

3.4. Vulnerabilidad somatica

Este concepto ha sido desarrollado en profundidad por Zukerfeld y Zonis (1999)
quienes parten de la afirmacion de que el término psicosomatico alude a un campo que
se define como el estudio de los factores emocionales y psicosociales vinculados al
origen, desencadenamiento, exacerbacion, consecuencias, evolucion, prevencion y cura

de la enfermedad somatica. La psiquiatria los denomina trastornos somatomorfos, dentro
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de esta categoria se incluyen: la somatizacion, la conversion, la hipocondria, el trastorno

dismorfico corporal y el dolor (American Psychiatric Association — APA-2002).

Para estos autores, la vulnerabilidad estd directamente relacionada con el potencial
de enfermar, producto del predominio o cristalizaciéon de un modo de funcionar psiquico
propio del inconsciente escindido. Este se manifiesta en una insuficiente organizacion
representacional, una carencia de recursos para la elaboracion y afrontamiento y una
tendencia a la descarga neurovegetativa. El concepto estd estrechamente relacionado con
la sobradaptacion y el desarrollo de respuestas mentalizadas frente a condiciones

adversas.

3.4.1. El predominio de lo escindido

Al mencionar los trastornos somatomorfos Zukerfeld y Zonis (1999) incluyen dos
grande mecanismos universales: la conversion y la somatizacion. Con respecto al
primero, constituye el descubrimiento freudiano de lo inconsciente reprimido en la
histeria de conversion, de alli el nacimiento del psicoandlisis. El concepto hace referencia
al modo de produccién neurodtica de los sintomas que tuvo enorme repercusion en la
clinica y en la teoria. De hecho, el modelo de conversiéon como lenguaje del cuerpo que
no puede ser expresado en palabras, junto con la conceptualizacion sobre las neurosis
actuales, constituyen el eje central de lo llamado psicosomatico.

Por otra parte, las investigaciones y publicaciones de la Escuela Psicosomatica de
Paris postulan caracteristicas particulares de un funcionamiento psiquico de una categoria
diferente. La corriente lacaniana caracteriza a estos funcionamientos psicosomaticos
como expresiones de un fendémeno que no es sintoma, que permanece en un borde
lindando con lo fronterizo, no neurdtico, no psicotico (MacDougall, 1982). Esta
conceptualizaciéon da lugar a la idea o existencia de un centro que para los autores
posfreudianos sigue siendo el de las psiconeurosis de transferencia.

Los seguidores de la escuela freudiana consideran que este modelo resultd ser un
obstaculo a la hora de comprender la coexistencia de manifestaciones de oOrdenes

diferentes ya que toda psiconeurosis tiene un nucleo de neurosis actual.
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Para Zukerfeld y Zonis (1999) el modelo de la tercera topica no tiene centro ni
borde ya que esta sostenido por dos mecanismos estructutantes: la represion y la escision.
De esto resulta que en toda manifestacion clinica coexisten las dos modalidades. Los
predominios y las cristalizaciones van a definir la presentacion clinica.

El predominio de las manifestaciones de un aspecto escindido del sujeto, que
correspondan con una memoria emocional no representable, pueden expresarse entre
otras formas, en la eclosiéon somatica. Es a dicho predominio al que se le atribuye un

potencial patologico, vale decir una vulnerabilidad particular.

3.4.2. Vulnerabilidad somatica y enfermedad

Para Zukerfeld y Zonis (1999) en la medida que el modelo de la tercera topica es
un modelo de coexistencia, el predominio de lo escindido convive siempre con las
manifestaciones propias de lo reprimido. De esta forma se pueden describir dos grandes
maneras de enfermar: la primera relacionada con un proceso de tramitacion psiquica
regresiva, descripta por el psicoanalisis freudiano y postfreudiano como forma conversiva
de produccion sintomatica. La segunda manera se define por la ausencia de tramitacion
representacional e implica activaciones de huellas no evocables que se encuentran
escindidas. Estas escisiones también pueden ser defensivas implicando un
desmantelamiento de la estructura afectivo-ideativa expresado por ejemplo en la nocién
de alexitimia. Se entra aqui dentro de lo que hoy se suele considerar como lo
psicosomatico, es decir un funcionamiento donde existe un déficit de actividad
fantasmatica, con una tendencia a la descarga y una carencia de recursos del yo que
incluye distorsiones cognitivas, dificultad en la elaboracion de duelos y estilos de

afrontamiento inadecuados.
3.4.3 Influencia del contexto familiar
Los autores plantean la importancia del entorno familiar como transmisor de

ideales culturales, como sostén y apoyo. Afirman que este es percibido por las personas

como un factor estresante en circunstancias de adversidad en que los vinculos son vividos
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como hostiles o confusos, generando la sensacion de que el sujeto no tiene a quien
recurrir. La eficacia patogénica no depende tanto del momento o la magnitud del efecto
traumatico de la enfermedad, sino de las caracteristicas de la red vincular.

Esta puede o no neutralizar los efectos brindando remedios saludables para la
carencia o el exceso. Para Zukerfeld y Zonis (2001) la adversidad, estd intimamente
relacionada con los ambientes/eventos disruptivos que adquieren eficacia patogénica en
funcién de la atribucion que le da el sujeto, la condicion subjetiva de sostén que percibe
y el entramado de vinculos existentes e interiorizados. Estos son la fuente de
identificaciones y generan la percepcion subjetiva de apoyo o de estrés.

En la actualidad, adquiere relevancia el poder determinar la existencia de factores
de vulnerabilidad en el sujeto, vale decir de un funcionamiento psiquico donde predomine
lo escindido. Dicho funcionamiento constituye un potencial de enfermar, no
necesariamente en el sentido medico del término.

El constructo vulnerabilidad estd asociado en forma directa a vivencias
traumaticas de los primeros afios de vida y a un déficit del sotén vincular. Incluye
angustia difusa y angustia automatica freudiana, alexitimia, sobreadaptacion, predominio
del pensamiento operativo y depresion esencial. Cabe aclarar que no es interpretado
como sinonimo de fragilidad o predisposicion, uso habitual que se le da al término. La
mayor o menor vulnerabilidad se entiende como directamente asociada a la interseccion
entre adversidad histérica y actual y la existencia o no de una red vincular que brinde
sostén y modelos identificatorios (Zukerfeld & Zonis, 2001).

De este modo, a mayor presencia de lo traumatico y menor capacidad de sostén de
la red vincular, mayor serd la vulnerabilidad y por lo tanto las probabilidades de
exacerbacion y/o complicaciones de patologias preexistentes.

Si bien la nocion clinica de vulnerabilidad alude al predominio de un
funcionamiento que puede devenir en patologia, las investigaciones han demostrado que
puede también reintegrarse de modo homeostatico e inclusive derivar en un desarrollo

resiliente.

3.4.4. Calidad de vida del sujeto.
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Segun la O.M.S. (2011) la calidad de vida de un sujeto estd intimamente
relacionada con el concepto de vulnerabilidad. Esta hace referencia al tipo de percepcion
que tiene cada individuo del lugar donde vive, del contexto cultural y del sistema de
valores en los que estd inserto en relacion con sus objetivos, sus experiencias, normas e
inquietudes. La calidad de vida estd determinada ademas por la salud fisica del sujeto, el
estado psicologico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales y su vinculacion
con el entorno. Una conducta saludable esta basada en la practica de un comportamiento
de autocuidado y un adecuado estilo de afrontamiento ante los factores de riesgo y/o las
condiciones de adversidad.

En lo que se refiere al contexto cultural en que se encuentra el sujeto y a sus
valores, es necesario considerar la influencia del ideal cultural dominante en el que esta
inmerso cada individuo. Este define lo que es normal en funciéon de un ideal impuesto al
conjunto de la sociedad. Las respuestas que de ella provienen regulan la autoestima de
cada sujeto (Carpintero, 2009).

En la actualidad existen campos y dispositivos asociados a la investigacion,
prevencion y asistencia de los sujetos vulnerables que funcionan como un modelo del tipo
integrativo en el que se incluyen: la red familiar, las redes sociales y los factores
ambientales que estan en relacion con el sujeto.

En cuanto a la problemética que plantea este tipo de afecciones en relacion con la
calidad de vida de quienes la padecen, la SAD (2010) afirma que la psoriasis genera en el
paciente que la padece un sentimiento de exclusion ya que en la mayoria de los casos las
placas que caracterizan a la enfermedad, aparecen en zonas visibles. Esto genera en el
sujeto la pérdida de confianza y el deseo de estar oculto ante los demads, situacion que
genera un enorme estrés. La patologia cursa con la aparicion de trastornos psicologicos
que alteran la vida de relacion del sujeto; muchos pacientes son vulnerables a padecer
depresion. El abordaje precoz de la enfermedad junto con el apoyo psicologico son las

herramientas fundamentales para el control y tratamiento de esta enfermedad.

4. Metodologia
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4.1. Tipo de estudio
Descriptivo. Analisis de caso Unico.
4.2. Participantes
Mujer adulta de 61 afios que padece psoriasis. Fue derivada a la Institucion por
una profesional del Hospital donde se atendia.
El tratamiento se inicié co una frecuencia de las sesiones de una hora semanal.
La terapeuta expres6 que hubo un receso durante el verano dado que tanto la paciente
como la profesional se habian tomado un mes de vacaciones.

La entrevistada vive con el marido en la casa paterna. Comparten la vivienda con
una hermana, el esposo y un sobrino. Tiene dos hijos mayores e independientes. Tanto el
marido como el padre padecen problemas de salud desde que se decide a comenzar e
tratamiento..

La paciente manifestd que habia realizado terapia el afio anterior con un
profesional de la obra social, el tratamiento habia durado tres meses. Tenia referencias
sobre la Institucién porque su hermana se atendia en el Hospital en el area de
psicocardiologia.

Refirié que acudia a la consulta por problemas de relacion con la hija mayor,

ademas manifest6 sentirse muy cansada y algo deprimida.

4.3. Instrumentos

Se realizo la observacion participante durante las seis supervisiones en que se
analiz6 el caso de la paciente. Se registraron en forma escrita los datos salientes de la
narracion del caso, también se formularon preguntas pertinentes a la terapeuta N. que
atendia a la paciente acerca del proceso terapéutico Se tomo nota de las sugerencias y

aportes hechos por la supervisora de la terapeuta N. a cargo del seguimiento.
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Se concertd y llevo a cabo una entrevista con N., con el fin de recolectar mayor
informacioén sobre el motivo de consulta, la historia familiar, la evolucion de la

enfermedad de la paciente y la adherencia de la misma al proceso terapéutico.

Ademas, se participd de un encuentro de una hora de duraciéon con una tutora de
una institucion a cargo de la orientacion de los pasantes. Ella brindé informacion sobre la
bibliografia que se podria utilizar para el desarrollo de los trabajos. También facilito el

acceso a la lectura de la ficha con los datos de la paciente.

Cabe agregar que la pasante realizd durante el mismo semestre y en forma
particular, un seminario de una duracion de dos meses sobre la temdtica que compete a
esta tesina. El mismo se llevo a cabo en la Sociedad Argentina de Psicoandalisis —S.A.P.-
y estuvo a cargo del doctor Rubén Zukerfeld, psiquiatra que ha publicado numerosos

trabajos, entre ellos sobre vulnerabilidad somatica.
4.4. Procedimientos

Se realizoé el seguimiento del caso clinico a través de la recoleccion de datos
surgida de la observacion y la participacion durante los espacios de supervision semanal.
Los mismos tuvieron una duraciéon aproximada de cuarenta y cinco minutos. Se
particip6 de seis encuentros, dado que N. estuvo ausente durante un mes por problemas

personales.

De la entrevista que N. concedio a la pasante, se obtuvo informacion relevante
sobre el caso. La profesional mostré predisposicion al responder a las diferentes
preguntas sobre los aspectos mas salientes de la vida de la paciente y de la evolucion de
la enfermedad, protegiendo el deber de estricta confidencialidad en lo referente a datos

personales tanto de la paciente como del grupo familiar.

Por su parte, la Institucion facilité la lectura de la ficha con la informacion
correspondiente a la primera entrevista, de alli surgieron los datos aportados en el

apartado 4.2.. En lo referente al encuentro con la tutora de la Institucion, se obtuvo
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informacion sobre la bibliografia a la que se podria acceder a través de fotocopias.

Algunos de los textos serian trabajados en diferentes espacios de formacion .

A través de la participacion y asistencia al seminario realizado en S.A.P. (2013)
por la pasante, se consiguid profundizar en los conocimientos sobre los diferentes
aspectos e historia de la enfermedad psicosomatica, en especial sobre el significado del

concepto de vulnerabilidad somética que serd uno de los puntos a tratar en esta tesina.

5. Desarrollo

5.1. Presentacion del caso

La paciente, a quien se llamard C, padece psoriasis desde los 18 afos. Su
terapeuta explicd que las zonas afectadas estan localizadas en la parte interna de los
codos y las rodillas, presentando también descamaciones sobre el arco superior de las
cejas. En la ficha correspondiente a la primera entrevista, la mujer afirmé que acudia a
la consulta por sugerencia de su hermana A, de 56 anos, que se atiende desde hace un
tiempo en el Hospital H por problemas cardiacos causados por sobrepeso. La paciente
comentd en esa oportunidad, que ya habia realizado terapia con una profesional de la
obra social un afio antes. El tratamiento habia durado tres meses, tiempo que le resulto
insuficiente. El motivo de consulta en esa oportunidad fue el mismo , problemas de

relacion con la hija y una sensacion general de cansancio y desdnimo.

La terapeuta describe a C diciendo que es una persona educada, muy coqueta y
cuidadosa en el arreglo personal. Cuando usa falda, evita mostrar una ulceraciéon en el
tobillo izquierdo tapandola con un pequefio pafiuelo o con una tobillera. La lesion,
idéntica segln el relato a una que tenia la madre, es de origen circulatorio, por este
motivo acude regularmente a ver a un flebologo. Durante las sesiones la paciente evita
hablar de este tema. También se atiende con un nutricionista, ya que a menudo se siente
hinchada y tiene temor de engordar como le ha sucedido a muchas de sus amigas de la
misma edad. En cuanto a la formacion personal, C curs6 hasta el tercer afio del

profesorado de historia, trabajando al mismo tiempo como maestra de grado hasta su



31

retiro unos tres aflos antes. En cuanto al tratamiento, es una paciente comprometida con el
espacio semanal, si debe ausentarse porque alguien de la familia estd enfermo, le pide a

N. un cambio de dia para reponer la sesion.

5.1.1. Grupo conviviente

El grupo familiar estd compuesto por el marido, el padre, una hermana, su cuiado
y un sobrino. Se realizara una breve descripcion de los integrantes, cuyos nombres han
sido cambiados, para introducirnos en la historia del caso. La informacion se obtuvo de

la entrevista con N., su analista.

El esposo de C se llama A.R. y tiene 68 afios. La paciente lo conocid luego de
finalizar una relacion con otro joven J. cuando tenia 18 afos. El noviazgo habia durado
afio y medio y llego a su fin a pedido de la madre de C. En una de las sesiones la paciente
dice que J. habia sido el gran amor de su vida. Cuando conocié a A.R., estaba todavia
estudiando en el profesorado. Tuvieron un noviazgo corto después del cual se casaron,
por este motivo la paciente abandoné los estudios. C cuenta a N. que nunca estuvo
enamorada del esposo, pero que influenciada por la madre, pensdé que era una buena
eleccion a pesar de que no lograba olvidar al que fuera su novio. Para su madre, A.R. era
un “buen partido”, a los 25 afios ya tenia su propio negocio. C pens6 que con el tiempo
aprenderia a quererlo. Tuvieron dos hijos y la convivencia durante los primeros afios fue
relativamente buena. Viajaban con frecuencia y tenian un grupo de amigos con quienes
compartian actividades y salidas durante los fines de semana. Vivieron en un country

durante varios afios.

A.R. tiene problemas de salud desde joven, sufre artritis reumatoidea y las
molestias ocasionadas por la enfermedad lo ponen de malhumor. C relata que el ultimo
episodio grave con respecto a la salud del esposo, habia ocurrido cinco afios antes,
cuando le amputaron una pierna por deficiencias circulatorias. Al momento de la consulta

hacia dos afios que usaba una protesis ortopédica y aun no se terminaba de adaptar.
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La paciente cuenta en sesion que ya antes de la intervencion, la relacion entre
ellos no era buena, discutian mucho y tenian muy poca vida intima. Cansada por la
situacioén, habia decidido pedirle la separacion durante un viaje a la costa, pero A.R. se
habia descompuesto en el hotel por lo cual debid ser trasladado de urgencia a la capital.
Un tiempo antes de este acontecimiento, el socio del marido lo habia estafado
ocasionandole una enorme pérdida de dinero. Estaban atravesando una situacion
economica muy complicada, hecho que los obligé a vender la casa. Cuando C acude a la
consulta, estaban viviendo en la planta alta de la casa paterna. C ya no piensa en
separarse de A.R. porque estd enfermo y ella debe ayudarlo. Alquilan un local en el que

trabajan los siete dias de la semana.

A, el padre de C, tiene 86 afos y vive en la planta baja de la casa familiar junto
con el resto de los integrantes. De profesion marino mercante, estaba ausente la mayor
parte del afio debido a los viajes. Fue combatiente en la guerra de Malvinas y el ejército
lo rescatd luego de dos semanas en la que se lo dio por desaparecido. La paciente relata
que cuando lo encontraron estaba herido y habia perdido més de veinte kilos, por este
motivo debid ser hospitalizado durante dos meses. C culpa al padre del rechazo que le
produce el olor del agua de mar. Dice que nunca tuvieron una buena relacién. Angel
habia sufrido un ACV a consecuencia del cual se ve afectada la movilidad del lado
izquierdo. Esta situacion genera nuevos gastos, pero los ingresos del padre, provenientes
del retiro por invalidez mas una jubilacion, permiten que ¢l solo solvente su atencidon y
los honorarios de una empleada por hora. En el pasado, C era quien guardaba y
administraba los ingresos del padre en una caja fuerte que estaba en la planta alta. Pero
como en dos oportunidades falté dinero, A lleva consigo el dinero en un portavalores

del que nunca se desprende.

Con respecto a la hermana y a L, el cufiado de la paciente, la relacion no es buena.
La paciente relata que cuando alquilaron el negocio, el cufiado ofrecié ayudarlos en la
atencion del mismo, pero que por diferencias en el balance, ella y el marido se dieron

cuenta que L les robaba. Habian tenido una discusion por este tema y ya no comparten
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comercialmente nada. L trabaja en un puesto administrativo y ellos atienden el negocio

solos.
5.1.2. Los hijos y la madre

M es el hijo de C, tiene 37 afios. Es un profesional independiente y esta casado.
Vive con la esposa y con un hijo.. Se ven muy poco ya que la relacion entre la paciente y
su nuera no es buena. C quiere ver al nieto los fines de semana pero M le dice que tienen

compromisos y muy poco tiempo libre.

Con respecto a V, la hija de 37 afos, C cuenta que es una profesional exitosa y
que vive sola . Habia estado de novia un afio antes, pero tanto C como el esposo no
conocieron a J, ya que V nunca los presentd. La paciente dice que la comunicacion con
la hija fue muy buena en el pasado, pero que desde hace unos meses hablan poco y se ven
menos. Piensa que V ya no quiere escuchaba. La joven trabaja todo el dia y desde que
dejo a J dedica el tiempo libre a realizar tareas de ayuda social en barrios carenciados.
Esto molesta a C, quien dice estar preocupada por la seguridad de la hija. Ademas,

ultimamente la invaden dudas acerca de la orientacion sexual de la hija.

La madre de la paciente se llamaba A y habia fallecido cinco afios antes a causa
de un cancer de mamas. La relacion que las unia era muy estrecha y la extrafia mucho,
por este motivo cuando se siente mal le habla a A como si estuviera viva. También la ve
en sus suefios. Cuenta que habia guardado la urna con las cenizas en la casa, hasta que fue
capaz de llevarlas a la costa para cumplir con la voluntad de la madre, quien queria que
estas fueran arrojadas al mar. La internacion de A antes de fallecer coincidié con la de A
cuando tuvo el accidente cerebral. C dice que durante esos dos meses estaban todos
enfermos. A.R. estaba internado en el mismo sanatorio en que estaba la madre, fue alli en
donde se le amputd la pierna. La paciente recuerda que las horas del dia no le alcanzaban
porque debia ir de un lugar a otro. Si bien la hermana la ayudaba, C se encargaba de

hacerle las curaciones al marido y esto le llevaba mucho tiempo y esfuerzo.
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5.2. Caracteristicas de la psoriasis que afecta a la paciente e historia de su

enfermedad

Del analisis de la anamnesis de la paciente y la observacion participante durante
los espacios de supervision semanal, se intentara hacer un recorrido historico desde el
inicio de la enfermedad hasta el momento en que se encontraba en tratamiento con la
terapeuta N.. Al mismo tiempo, se intentardn vincular las teorias desarrolladas en el

marco tedrico con los sucesos que fueron teniendo lugar en la vida de C.

Partiendo de las investigaciones realizadas por la S.A.D. (2010), en los pacientes
que padecen psoriasis existe una implicancia tanto de los factores genéticos como de los
ambientales. En el caso de C, como en el de otros sujetos con dicha patologia, se deberan
tener en cuenta las situaciones de estrés derivadas del entorno familiar, el estilo de
afrontamiento, las caracteristicas del vinculo materno, la situacion de desamparo que ha
experimentado durante los primeros afios de vida y su relacion con el concepto de
vulnerabilidad somatica. Como se explicard mas adelante, este ultimo favorece en el

sujeto el desarrollo de la enfermedad y el deterioro de la calidad de vida..

Freud (1916/1993) senala que al considerar el entorno familiar, las situaciones
vividas durante la infancia y adolescencia son a menudo causales de la aparicion de la
sintomatologia corporal. Al hacer referencia a las neurosis de defensa, en las que el
contenido simbdlico en el paciente estaria ausente, este déficit daria lugar al predominio
de un funcionamiento psiquico deslibidinizado y sin sentido. Este tipo de funcionamiento
estd estrechamente vinculado con la patologia psicosomatica. En la historia de C, el
primer brote de psoriasis se produce a los 18 afios, cuando se siente atraida por un joven
(J.) con el que salia y al que debe dejar de ver. Esta situacion, segtn el relato, fue vivida
por la paciente como dolorosa e injusta. Considera que se sometié a la voluntad de la
madre que fue quien la obligd a tomar esta determinacion. Recuerda que no pudo
objetarle nada ya que a A no le gustaba que J. quisiera ser musico. C afirma que ya habia
dejado a otro muchacho cuando tenia 16, porque la madre decia que era un vago. La

paciente recuerda que la psoriasis limitaba su vida, que el escozor era continuo y molesto
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y que para evitar que los demas vieran las manchas rojas en los brazos y en las piernas,
usaba durante el verano remeras de manga larga y pantalones. Por causa de la enfermedad
dejo de ir al gimnasio, no solamente porque no podia usar la ropa adecuada, sino también
por la molestia que le provocaba hacer ciertos movimientos. Recuerda que la madre la
llevéd a un dermatdlogo luego de varios meses que apareciera la enfermedad. Por consejo
de una vecina, A probd primero con algunos preparados de farmacia que no dieron
ningun resultado. Con el tratamiento médico y mucha constancia de su parte, las manchas

dejaron de molestar.

Con respecto al segundo brote, se produce unos afos después cuando A, su padre,
desparece durante la guerra. C recuerda que fue mas intenso que el primero y ademas
surgieron nuevas manchas sobre las cejas. Por este motivo debidé pedir unos dias de
licencia en el colegio en el que trabajaba. Los remedios que la aliviaron la primera vez
ya no resultaban eficaces y cuenta que probd aplacar las molestias con remedios caseros.
El brote se extendi6 durante el tiempo en que A estuvo internado. C afirma que cada vez
que surgia en su vida wuna situacion dolorosa, las manchas aumentaban de tamafio

provocando mayores molestias.

Si bien esta patologia es crdnica, el entorno en que vive el sujeto cobra relevancia
en el desarrollo de la enfermedad. Cabe recordar que la paciente acude a consulta
psicoldgica por primera vez a los 60 afios, cuando es atendida durante tres meses por la
obra social. C decide, siguiendo el consejo de la hermana, buscar ayuda cinco afios
después del ultimo “gran brote”, como ella misma lo denomina, ya que es cuando le
amputan la pierna a A.R., fallece la madre y sufre el ACV su padre. Toda la realidad

familiar cambia.

Liberman (1993) afirma que sobreadaptacion y enfermedad son dos aspectos
estrechamente ligados en este tipo de patologias. Clara ha intentado a lo largo de estos
afos adaptarse a situaciones que a menudo la excedieron, sin poder poner en palabras su
cansancio y la frustracion que lleva consigo. Ha vivido, como expresara la supervisora

del caso “en medio de una familia en donde todos los sintomas estan puestos en el cuerpo
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y en donde pareceria que las emociones no pueden ser expresadas”. Para C, la realidad
externa se impone y le impide escuchar la propia realidad interna. La paciente resignd un
noviazgo, acepto casarse con A.R. a quien no amaba y llevo adelante una relacion que no
le brind6 satisfaccion. C dice que “no quiere seguir siendo la madre de A.R.”. Se puede
inferir que la psoriasis funcionaria como descarga ya que en el pasado no ha logrado
situaciones placenteras, por el contrario, parece haber hecho demasiadas renuncias.
Siguiendo los conceptos del autor, existe un tipo de disociacion entre sus necesidades y
las posibilidades de su cuerpo, las que siempre la conducen a severas crisis en las que la
enfermedad, pasaria a ser la protesta somatica que sefala la postergacion a la que se ven

sometidos tanto el self corporal como el emocional de la paciente.

C relata en una de sus sesiones como dividia su tiempo para poder cuidar a los tres
enfermos, no hay informacion del por qué ella misma se encargaba de las curaciones de
A.R. mientras estaba en el hospital. Cuando se le pregunt6 por el apoyo que le brindaba

su hermana, dice que siempre fue escaso porque se apoya mucho en ella.

Como afirman Marty, De M'Uzan y David (1983), en el paciente psicosomatico
existe un déficit en la construccion del aparato psiquico, surgida de una situacion de
desamparo inicial a consecuencia de una madre narcisista que es quien promueve un
vacio psicologico. Al impedir el despliegue del espacio simbolico de la fantasia, esta se
abre camino a la accion corporal. Si bien hasta el momento de finalizada la pasantia, no
se analizaron sucesos ocurridos en la infancia de C, a excepcion del recuerdo de un padre
casi siempre ausente, la escuela francesa afirma que en los primeros afios de vida del
sujeto, existieron sefales de los deseos del nifio que no fueron atendidas. En
consecuencia, el infante las paraliza produciendo respuestas corporales patoldgicas
equivalentes a los primeros sintomas somaticos. Con respecto a la descripcion que hacen
estos autores de este tipo de pacientes, a través de las supervisiones se puede inferir que
C es una persona trabajadora, sobreexigida, que tiende a asumir responsabilidades que a
menudo la exceden, con un déficit en la esfera afectiva que a menudo le ha impedido

percibir y demostrar sus afectos.
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5.3. Caracteristicas del vinculo materno de la paciente y situacion de

desamparo familiar como posibles desencadenantes de la enfermedad.
5.3.1. Vinculos primarios de C.

Durante el proceso de supervision del caso, la analista N. dice que C no ha
logrado aun resolver la situacién con A. En otro encuentro, al profundizar sobre este
aspecto, explica que la paciente no puede separarse de la madre, dice que suefa con ella
frecuentemente, que en los suefios conversa con A y que la ve en colores, manifiesta que
todavia la extrafa. N. considera que C no termin6 de elaborar el duelo y que no ha podido
resolver algunos temas en relacion con el “desprendimiento de su madre”. Con respecto
al vinculo paterno, este le genera conflictos que no ha podido elaborar. N. cuenta que en
varias oportunidades la paciente le pregunta a la madre por qué no se lleva al papa con

ella.

Mac Dougall (1989) analiza la unidad madre-bebé como un universo original en
donde hay un cuerpo para dos. Afirma que si el proceso de separacion-individualizacion
se realiza en forma adecuada, madre e hijo se irdn diferenciando como sujetos
independientes. Este es un proceso esencial para la estructuracion psiquica del sujeto.
Cuando se produce una perturbacion temprana en el mismo, mente y cuerpo dejan de ser
una unidad, comprometiendo la capacidad del nifio para integrar y reconocer como suyo

tanto el cuerpo, como los pensamientos y los afectos.

C recuerda que siempre consultaba con la madre antes de tomar cualquier
decision, esta actitud se sostuvo ain después de casarse con R.A. . Mientras vivieron en
el country, la paciente llamaba por teléfono a la madre a diario y conversaban de las
actividades del dia. A estuvo presente de manera activa en la crianza de los nietos. Cuenta
que las unia una “relacion muy estrecha”. Cuando se le pregunta por la hermana, dice que
A.M. siempre fue independiente y que no se llevaba bien con la madre. Recuerda que en
lo personal le duele mucho la muerte de A y que por ese motivo quiso guardar en la casa
sus cenizas, sin embargo reconoce que luego de arrojarlas al mar cumpliendo con el

pedido, sinti6 un gran alivio. Por otra parte, parece no tener recuerdos de A, su padre, ni



38

siquiera luego de que este pasara a retiro por problemas de salud. N. explica que cuando
se refirio a la profesion del padre, dijo con seriedad que €l era marino mercante y su

madre “sargento”.

La analista N. cuenta que cuando C narra hechos de su historia que son
dolorosos, el tono de su voz es el mismo que utiliza al hablar de otros temas. La paciente
evita mostrar sus emociones y su actitud ha sido la misma, tanto cuando describid los
detalles de la operacion del esposo como cuando hace referencia a la situacion fisica
actual del padre. En cuanto al deseo de que A se muera, la paciente dice que le crea culpa

pero considera que seria mejor para todos. En las sesiones prefiere no hablar de ese tema.

Mac Dougall (1989) hace referencia al déficit materno para decodificar emociones
o diferenciarlas entre si, lo que deja en el nifio en situacion de desamparo psiquico ante
ansiedades primarias. Frente a esta situacion, el infante reacciona con defensas extremas:
repudio y desafectacion, en consecuencia el destino del afecto hace su pasaje al soma o al
acto. A este funcionamiento mental la autora lo denomina psicosomatosis. Winnicot
(1973) hace hincapié¢ en la importancia que cobra la intervencion paterna como
mediadora en la diada madre-bebé, colaborando con ésta, aportandole sentimientos de
seguridad y de amor que a su vez son transmitidos al nifio. Se infiere por la historia de
C, que esta intervencion no existid, sea por la ausencia fisica de A o por la funcion

materna ejercida por la madre durante la crianza.

Retomando el motivo de consulta del caso, C se presenta manifestando que tiene
problemas con la hija. En una de las sesiones dice que V “es como una pared”. Ademas,
en lo personal se siente sin animo, algo deprimida y cansada. Se infiere que la paciente se
encuentra viviendo un periodo de crisis, en el que abundan los conflictos y las
enfermedades familiares. Ha pasado por situaciones de tension, de estrés laboral,
atraviesa duelos no resueltos, piensa que los dos hijos ya no la necesitan, ademas los ve
poco y no tienen buena comunicacion. Se podria pensar que todas estas situaciones
remueven en C antiguos dolores relacionados con su historia familiar y las situaciones

animicas padecidas por la probable carencia de afectos durante la infancia. Del material
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presentado en las supervisiones se llega a la conclusion de que los padres de C no
pudieron crear las condiciones de contencion y carifio necesarias para que la paciente se
sintiera segura y protegida cuando pequefia. La relacién con su madre ha sido del tipo
simbidtica (Ulnik, 2011) dado que la paciente parece no poder registrar ni tolerar su

ausencia atravesando por un duelo del tipo patologico.

En relacion con los tipos de apego a los que hace referencia Bowlby (1989) en su
teoria, la paciente parece haber tenido una madre poco sensible, autoritaria y narcisista,
lo que puede haber generado en C sentimientos de ambivalencia y desconfianza,

haciéndola mas vulnerable a la hora de resolver situaciones adversas.

5.3.2. El desamparo

Para C, la vida ha transcurrido entre la enfermedad y la falta de satisfaccion. En
los ultimos cinco afos la atencion del local y los requerimientos por motivos de salud,
tanto del marido como del padre, han ocupado todo su tiempo y sus energias. Hasta junio,
no habia podido encontrar un espacio para realizar una actividad que la gratificara. N.
reconoce que C tiene motivos reales para sentirse cansada y abatida ya que se levanta a
diario a las 6 de la manana y regresa a la casa después de las 9 de la noche. Entre horas,
debe viajar de regreso para dejar la cena preparada para R.A. quien atiende el local hasta
las 5 de la tarde. Se infiere que la insatisfaccion y la frustracion de la paciente se ven
aumentadas porque R.A. ya no ocupa un rol protector para C, como lo hacia durante los
primeros afios de matrimonio. Ademads, dice que no siente atraccion por ¢l desde hace
mucho tiempo y que esta cansada de acompanarlo al médico porque su esposo habla de

temas triviales y no consulta por su enfermedad.

Para el adulto, el estado de desamparo es generador de angustia (Laplanche &
Pontalis, 1996). Dentro de la teoria psicoanalitica, el desamparo esta estrechamente
relacionado con lo prematuro del ser humano al momento de nacer, cuando depende en su
totalidad de la madre que lo alimenta y lo protege. C afirma que se encuentra muy sola,
que le habla a la madre porque en su entorno no tiene con quien hacerlo. Cuando se le

pregunta sobre las amistades, cuenta que solo conserva una amiga a la que visita a veces
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los domingos. EIl grupo de parejas amigas que tenia, viven en el country y como su
situacion econdmica cambio, prefiere dejar de frecuentarlas. Después de las vacaciones,
C manifiesta por primera vez enojo durante la sesion. Se queja por las obligaciones que la
agobian, dice que con A.R. pelean por temas insignificantes y que ya no lo tolera.
Ademas, “no sabe con quien se junta su hija” ya que V no le cuenta nada cuando va de

visita.

Para Ulnik (2011), la piel en este tipo de pacientes pasa a ser la emisora del dolor
que causa la sensacion de no sentirse cuidado ni oido, transformandose en una envoltura
de sufrimiento. En C, la psoriasis estd presente ante cualquier situacion de crisis. Durante
los meses que lleva en tratamiento, ha tenido otros brotes. Uno de ellos fue en marzo,
cuando la hermana tomé una empleada nueva para ayudarlas con la atencion del padre.
Pocos dias después de que la mujer comenzara a trabajar, falté dinero de la casa.
Considera que la hermana no tomo los recaudos suficientes al contratarla, que el padre
debi6 quedarse dormido y que fue la nueva empleada quien le robo. Dice que esto paséd
porque la mujer vive en una villa. A pesar de la reincidencia del brote, la paciente no
quiso consultar a la dermatdloga porque la medica con corticoides, dice que la hinchan y

le hacen subir de peso. Durante la sesion, se comprometid a ver a un médico del Hospital

Hubo un nuevo episodio después de una discusion con V. No estd de acuerdo con
que la hija esté¢ ayudando a la gente de la villa y asocia esto con el robo de la empleada
doméstica. Considera que V pierde el tiempo en hacer beneficencia y que deberia
aprovecharlo para salir mas y conseguir novio. La paciente siente que es la tinica mujer
dentro del grupo de gente que frecuenta, que tiene una hija de esa edad soltera. La
terapeuta N. cuenta que esta situacion la llena de dudas con respecto a la sexualidad de la
hija, aunque han hablado durante una sesion sobre los cambios generacionales y la actitud
actual de los jovenes de hoy ante temas como el matrimonio o la maternidad. Sin
embargo, C persiste en su postura y manifiesta que le molesta aceptar que su hija piense

de manera diferente a como lo hacia ella cuando tenia otra edad.
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Para Liberman (1982) el paciente psicosomatico vive en situacion de desamparo,
inmerso en una permanente lucha entre lo que realmente siente y no expresa en palabras y
lo que muestra a los demas. N. explica que C evita hablar de las situaciones que le
resultan dolorosas y afirma que aunque se han producido algunos cambios, se evidencia
una escasa capacidad de insight en la paciente. Si bien sostiene la idea de que V es “como
una pared” ya que no puede mantener un didlogo con ella, se infiere que C es quien
permanece amurallada en una actitud defensiva en la que la enfermedad parece ser su

unica salida.
5.4. La enfermedad de la paciente y el concepto de vulnerabilidad somatica

Del analisis y lectura del material sobre la historia de C, surge el sentimiento de
desproteccion, desamparo y vacio que ha venido padeciendo, a esto se debe agregar el

dolor psiquico, las molestias fisicas y el estigma que produce esta enfermedad.

Segun Zukerfeld y Zonis (1999), el campo de los fendémenos psicosomaticos
abarca el estudio tanto de los factores emocionales como de los psicosociales vinculados
con el desencadenamiento y cura de la enfermedad. Para los autores, la vulnerabilidad
somatica se relaciona en forma directa con el potencial de enfermar y es caracteristica de
aquellos pacientes con un predominio de un modo de funcionar psiquico propio del
inconsciente escindido, con una memoria emocional no representable. La vulnerabilidad
somatica se pone de manifiesto en la carencia de recursos que presenta el sujeto para la
elaboracion y afrontamiento de situaciones. El constructo estd relacionado con el
concepto de sobreadaptacion y el desarrollo de respuestas mentalizadas ante situaciones

que resultan adversas.

Del relato de N., se infiere que en C existe un predominio de lo escindido con las
manifestaciones propias de aspectos reprimidos del inconsciente. La paciente esta en
pleno proceso terapéutico y la profesional afirma que se siente satisfecha con algunos
avances que la paciente ha podido hacer en relacion con sus hébitos. En junio retomo las
clases de gimnasia, afirma que la actividad fisica le hace sentir mejor. Ademas, le

propuso a A.R. cerrar el negocio los domingos para descansar o ir de visita a lo de su
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amiga que vive en el country. Cuenta que en la primera salida el marido se fue a pescar
con un grupo de amigos que ¢l conserva. Piensa que esto le da mayor independencia a los
dos. Cuando habla de los viajes diarios en tren hasta el negocio, dice durante una sesion
que ahora mira a los hombres. Lo relaciona con el hecho de no tener sexo con su marido
desde que este se opero. Piensa que ellos dos son solo socios y amigos y se queja porque
dice que esta aburrida de esta situacion. Cuando N. le pregunt6 en una sesion si tenia
fantasias con otros hombres, C le respondi6 si podia fantasear con el esposo de alguna
amiga. N. no consider6 pertinente profundizar en ese momento sobre ese punto. En otra
de las sesiones llevo fotos familiares, N. cuenta que eran fotos actuales de su hija con el

nieto y el sobrino y otras con ella y con el hijo y que A.R. no estaba en ninguna.

Con respecto a la psoriasis, la paciente no logra sostener el tratamiento que le
propuso el médico de hospital luego del ultimo brote en abril. Dice que sabe que nunca se
va a curar definitivamente y que cuando le hablaron de un nuevo tratamiento con laser
que ha dado buenos resultados, el planteo la llend de temor. C evita hablar de V y se
queja porque la nuera no la invita a la casa para ver al nieto los domingos. Ademas, esta
preocupada porque se quedaron sin empleada y detesta tener que cambiarle los panales al
padre. Cuenta que se turna con la hermana en esta tarea porque las dos consideran “que
no es algo que deba hacer alguien que no es de la familia”. La supervisora de N.
considera que C se frustra continuamente y que siempre parece haber algo que le quita el
placer. Esto lo pone de manifiesto cuando dice que A.R. la frustro a ella y que ella vive
frustrando a los hombres. En otra oportunidad dice que como no logra bajar de peso,

cuando va al nutricionista le dice: “Yo soy su frustracion”.

Segin Zukerfeld y Zonis (1999), en el paciente psicosomatico existe un
funcionamiento con una marcada tendencia a la descarga y carencia de recursos del yo
que incluye distorisiones cognitivas, dificultad en la elaboracion de duelos y estilos
inadecuados de afrontamiento. Con respecto al entorno familiar, los autores hacen
hincapié en que la adversidad esté relacionada con los ambientes/eventos disruptivos que
pasan a tener eficacia patdogena en relacion con la atribucion que le da el sujeto, el sostén

que percibe y el tipo de vinculos existentes e interiorizados. Por consiguiente, a mayor
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presencia de lo traumatico y menor sostén de la red vincular, mayor sera la vulnerabilidad
y por ende las probabilidades de exacerbacion y complicacion de las patologias

existentes.

Si bien C parece tener algunos recursos en su vida, no logra encontrar un
equilibrio, da la impresion de que siempre le hace falta algo para sentirse satisfecha con
la situacion que le toca vivir. Se frustra porque va al country y este hecho la remite a un
pasado que ya no tiene. Se queja porque la nuera la evita, pero ha discutido con ella
varias veces por querer intervenir en la vida de la pareja. El padre también la frustra ya
que le resulta molesto atenderlo, pero considera que alguien de afuera seria ineficiente,
inadecuado para algunas tareas y probablemente ladron. Dice que no puede hablar con
Valeria, situacion que le genera una enorme sensacion de vacio e impotencia, pero
cuando la hija va de visita C le hace recriminaciones sobre el trabajo en la villa y su
solteria. Por otra parte, le cuesta mucho acompanar al marido al médico, pero nunca le
pidi6 al hijo que colabore con ella en esta responsabilidad. N. piensa que C debe “salir

del modelo de sacrificio” en el que esta encerrada.

5.3.1. Calidad de vida

La O.M.S. (2011), define la calidad de vida del sujeto en relacion al tipo de
percepcion que este tiene del lugar donde vive, del contexto cultural y del sistema de
valores en los que esté inserto en relacion con sus objetivos, normas e inquietudes. A esto
se debe agregar una actitud de autocuidado en lo referente a la salud fisica, el estado
psicoldgico, el nivel de independencia, las relaciones sociales y su vinculacion con el

entrono.

C, como se observa a través de su historia, ha tenido dificultades en casi todos los

aspectos concernientes con la calidad de vida. De las supervisiones realizadas con N.
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surge que la paciente percibe la casa paterna como un lugar conflictivo del que no tiene
buenos recuerdos por culpa de su padre. También admite que el lugar le trae
continuamente la imagen de la madre ausente. Al no tener buena relaciéon con el resto
conviviente, C dice que evita bajar porque no acepta el deterioro de A, ademas no tiene
didlogo con su cufiado. Por el contexto en el que ha crecido y en el cual han tenido
relevancia ciertos valores, no se siente satisfecha sino enojada con la situacion actual. C
piensa que perdio la oportunidad de ser feliz a los 18 afios. Se siente frustrada porque
abandond los estudios y porque ahora piensa que nunca fue independiente por satisfacer
los deseos de su madre. A estos aspectos se debe sumar el hecho de que C ha vivido
sentimientos de exclusion a lo largo de su vida a causa de la enfermedad (S.A.D., 2010).
La psoriasis de la paciente estuvo siempre localizada en areas que son visibles y en los
momentos de brotes intensos debid interrumpir sus tareas para que no la vieran. Esto le
ha generado pérdida de confianza y estrés. Cada vez que debe afrontar una situacion que
le resulta estresante, C presenta alteraciones en el suefio por lo que debe recurrir a
ansioliticos para dormir. Confia en que con el apoyo de su terapeuta, pueda lograr

algunos cambios que mejoren su calidad de vida.

6. Conclusiones

El trabajo realizado tuvo como objetivo general la descripcion de un caso de
psoriasis en una paciente adulta, relacionando dicha patologia con la historia familiar y

con el concepto de vulnerabilidad somatica.

Para dar cumplimiento al desarrollo del trabajo presentado, se tomd en
consideracion toda la informacién proporcionada sobre la historia familiar con el fin de
poder analizar el rol de cada integrante del grupo y el tipo de vinculos existentes. La
presentacion del caso esboza la cronologia de los acontecimientos en la vida de la

paciente, los que estan en estrecha relacion con la enfermedad que padece.
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Con respecto al primer objetivo especifico en que se analiza la historia de la
enfermedad en C, el brote se produce durante la adolescencia luego de una desilusion
amorosa. La enfermedad irrumpe en la vida de la paciente ocasionando molestias fisicas
y alteraciones en el desempefio cotidiano, afectando tanto el plano psiquico como la vida
afectiva vincular de C, en un periodo evolutivo de suma importancia para el logro de un
desarrollo sano. Durante el tratamiento, C manifiesta que todavia recuerda la sensacion
de impotencia y de sometimiento que le generaba el aceptar someterse de continuo a los

deseos de la madre, la mayoria de las veces sin estar de acuerdo con ella.

Como sefiala Freud (1916/1993) todo acontecimiento vivido como traumatico
durante la nifiez y la adolescencia, a menudo estd vinculado con la aparicion de la
sintomatologia somdatica como una de las vias de expresion del sujeto ante el déficit
psiquico para simbolizar. Desde la corriente psicoanalitica y a través de las
investigaciones realizadas por la clinica médica, el entorno familiar y las situaciones de
estrés derivadas de éste, cobran un papel fundamental en el desarrollo de este tipo de
patologias. C llega a consulta luego de haber padecido durante muchos afos esta
enfermedad. Los brotes han sido periddicos, dependiendo del estado animico y de las
circunstancias de mayor o menor conflicto que ha debido afrontar. Después de muchos
afios de padecimiento, acude a pedir ayuda porque se lo pide la hermana. Esta decision
surge luego del “gran brote” ocurrido cinco afios antes, después de transitar por varias

pérdidas personales y por duelos no elaborados.

En la historia de la paciente se ponen de manifiesto las consideraciones de
Liberman (1993) sobre conceptos tales como sobreadaptacion y disociacion psiquica. La
primera, ha sido una caracteristica en la vida de C que con esfuerzo intent6 superar cada
crisis para seguir adelante como si nada doloroso le hubiera sucedido, sin embargo llega a
la entrevista con la profesional manifestando que se siente cansada y deprimida desde
hace tiempo. En cuanto a la disociacion psiquica de la que el autor hable, ésta se pone de
manifiesto en la ausencia de registro entre sus necesidades reales y las posibilidades

fisicas y emocionales con que cuenta. De alli que cada eclosion somatica se puede
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interpretar como una protesta que simboliza su propia postergacion, situacion que genera

la descarga somatica a través del cuerpo.

Al avanzar sobre el segundo objetivo relacionado con el vinculo materno de la
paciente, del analisis surge que C no ha podido elaborar la pérdida de la madre y vive un
duelo del tipo patologico. Habla con ella, dice que la ve en los suefios con frecuencia y
que en la casa del padre esta siempre presente. Debido a probables perturbaciones durante
los primeros afios de vida, se infiere que no ha podido realizar el proceso de separacion-
individualizacion con la madre en forma adecuada. Gracias a dicho proceso, madre-hijo
logran diferenciarse el uno del otro como sujetos independientes (Mac Dougall, 1989). La
falla en el mismo, compromete la capacidad del sujeto para integrar y reconocer tanto su
cuerpo, como los pensamientos y los afectos. Se infiere que C ha transcurrido todo este
tiempo amurallada tras la enfermedad, ligada como compartiendo el mismo cuerpo con
una madre ambivalente y asfixiante, a la que siempre obedeci6. Por el solo deseo de

complacerla, C ha sacrificado su independencia, sus emociones y la capacidad de gozar.

En relacion a la funcion paterna, es esperable que el padre actie como mediador
en la diada madre-bebé, aportando sentimientos de seguridad y amor que son transmitidos
al nifo (Winnicot, 1973). De la historia surge que C no tiene recuerdos de A. Atribuye
esta carencia al hecho de que el padre estaba ausente la mayor parte del afio por la
profesion. De los aportes recogidos durante el espacio de supervision, se pone de
manifiesto que la paciente, probablemente por falta de recursos y de una elaboracion
adecuada, sigue situada en un lugar que la remite a la infancia cuando no vivencid la
figura paterna como presente. C carece de recuerdos, dice que son vagos, dolorosos,
evitando hablar de ¢l durante las sesiones. Se infiere que A debid estar ausente en la

psiquis de la madre, generando un espacio vacio.

El estado de desamparo en que se encuentra la paciente es el resultado de las
carencias afectivas vivenciadas por el tipo de vinculo con sus progenitores. En cuanto al
marido, siente que ahora es ella quien debe cuidarlo “como si fuera la madre”, la

situacion es precaria en el plano afectivo y las pérdidas econdmicas han acrecentado la
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sensacion de inseguridad al tener que regresar a la casa paterna. A esto se agrega la falta
de apoyo percibido por parte de los hijos, quienes ademas de ser independientes, parecen

no necesitarla como madre, aumentando la insatisfaccion: V la evita y M no la recibe.

El desamparo, como lo definen Laplanche y Pontalis (1996), es generador de
angustia dado que esta relacionado con la dependencia total que todo ser humano tiene al
nacer. A lo largo del tratamiento, la paciente hace referencia al sentimiento de soledad
que la invade por la discapacidad del marido y el futuro incierto, por el deterioro del
padre a quien dice que “preferiria ver muerto” y por la falta de amigos con quien hablar.
Ha perdido el grupo de pertenecia porque ya no vive en la misma casa y considera que
no tiene nada en comun para compartir con las parejas del country. C se queja y estad
disconforme, pero no parece buscar la forma de cambiar todas estas situaciones. Sigue

instalada en el mismo lugar, como su enfermedad.

El concepto de vulnerabilidad somatica estd estrechamente relacionado con la
historia de la paciente. Como afirman Zukerfeld y Zonis (1999) éste se vincula con el
potencial de enfermar y es caracteristica de los pacientes con un modo de funcionar
psiquico propio del inconsciente escindido. Los pacientes psicosomaticos son sujetos
sobreadaptados, que por lo general carecen de recursos para elaborar y afrontar
situaciones que le generen conflicto. Segun estos autores, el aumento de vulnerabilidad es
directamente proporcional con la magnitud de la adversidad que vivencia el sujeto.
Cuando C se ha enfrentado con una situacion que le generd estrés, el brote ha estado
presente, en algunas ocasiones con mayor intensidad que en otras. El sintoma va

acompanado de la angustia que genera la pérdida de aquello que no se puede reparar.

De Ia historia de C surgen innumerables situaciones en las que abundan este tipo
de vivencias dolorosas e irreparables en las que de alguna manera se refugia. Como
senalara la supervisora de N. durante uno de los encuentros: “C vivido de renuncia en
renuncia, posicionada siempre en un lugar de sacrificio, en el que no hay nada que la

gratifique”.

6.1. Aporte critico, limitaciones y aporte personal
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Para esta pasantia realizada en la institucion, se contdé con la colaboracion de la
profesional N. a cargo del caso, quien brindé informacién para la realizacion de este
trabajo. Dado que se pudieron presenciar solo seis supervisiones, el encuentro personal
con la analista resultd enriquecedor ya que completd una parte de la historia de la
paciente que no habia sido abordada en los espacios grupales. El trabajo conjunto durante
los ateneos clinicos y en los talleres semanales, amplié conocimientos y sirvid para
profundizar en la lectura bibliografica sobre la temdtica de las enfermedades
psicosomaticas. En lo personal, la asistencia al seminario realizado en S.A.P. fue de
suma utilidad para profundizar en la comprension de la enfermedad y asi complementar
la experiencia. El material leido y analizado ha servido de apoyo para la elaboracion de

esta tesina.

En cuanto a las limitaciones encontradas durante la pasantia, si bien fue posible
acceder a la ficha de la entrevista realizada por N. en la institucion, no se obtuvo
informacion escrita sobre la admision de la paciente en el Hospital . Otra limitacion pudo
haber sido generada por algunas ausencias de N., a causa de problemas de salud. Las
inasistencias se produjeron durante cinco supervisiones, cuando ya se habia elegido el

caso ¢ iniciado el armado del plan de tesina.

En lo personal, quedan algunas dudas y preguntas sin responder sobre la historia
de C. En especial sobre el motivo de consulta, la posibilidad de una mayor
profundizacion en lo referente a los vinculos primarios como asi también con respecto a
algunos temas que quedaron abiertos durante las sesiones. Probablemente esto obedece al
estilo de cada profesional, al vinculo empatico que se genera con el paciente y a los

tiempos que este necesita dentro del proceso analitico.

Con respecto a futuras lineas de trabajo, surgen en la pasante reflexiones acerca de
la posibilidad de analizar en mayor profundidad la historia de los primeros afios de vida
de C cuando vivia con los padres, intentando reconstruir la relacion con ellos en la vida
cotidiana, teniendo en cuenta los periodos en que el padre estaba presente y aquellos en

que se ausentaba por trabajo. Se podria analizar también el tipo de vinculo que se generd
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con la hermana para intentar comprender el por qué de la relacion conflictiva que
mantienen en la actualidad. Seria importante trabajar en profundidad la problematica
vincular que afecta tanto el entorno social como el afectivo de la paciente y que esta en

estrecha relacion con la enfermedad que padece.

Cabe agregar que la experiencia ha sido un desafio enriquecedor que generé un
mayor interés en la profundizacion del modelo psicoanalitico y en el aprendizaje sobre la
patologia psicosomatica. Como futura profesional, el desafio apunta al logro de un buen
desempefio personal con el fin de lograr una mejoria en la calidad de vida de este tipo de

paciente
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