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Introduccion

Este trabajo se basa en la practica desarrollada en una Asociacion de
psicoterapia , especializada en las patologias psicosomaticas. Esta institucion
se dedica a la asistencia psicoldgica de pacientes y también a la docencia y
capacitacion de profesionales . Se asistio al Curso Introductorio de 12 clases, y
a Seminarios dictados por profesionales especializados en temas relacionados
con la psicosomatica. También se observaron las entrevistas de admisién de
los pacientes derivados por los médicos en el Departamento de Dermatologia
de un Hospital Gral. de Agudos . Se observé y participé en las supervisiones
de los equipos de psicodermatologia y psicocardiologia. Las supervisiones

consistieron en reuniones grupales coordinadas por un psicélogo



experimentado en las cuales se analizé y evalué tanto el proceso seguido por
los pacientes en las psicoterapias, como las estrategias e intervenciones de los

psicologos a cargo.

Se presenta el caso de un paciente con una patologia psicosomatica con el
objetivo de analizar, en el proceso de psicoterapia, la estrategia de las
intervenciones y el momento de cambio. Debido a la gravedad de la dolencia
fue atendido excepcionalmente durante casi dos afios en el Hospital aunque
habitualmente la psicoterapia psicoanalitica tiene 8 meses de duracién en esa
institucion. Su calidad de vida estaba muy deteriorada, desde su autoestima y
su vida de relacion hasta las funciones organicas y psiquicas basicas como el
suefo y la memoria se encontraban muy afectadas. Pasaba el tiempo
acostado, en la posicion que menos le dolian las lesiones de la piel, no
estudiaba ni trabajaba, no recordaba casi nada entre sus 15 y sus 18 afos. Se
eligié este caso, por haber seguido a través de las reuniones de supervision de
la psicoterapia del paciente un proceso de cambio psiquico significativo con
una mejoria simultanea en las manifestaciones dermatolégicas. Se estima que
la estrategia terapéutica y la actitud puesta en la calidad de la relacion

transferencial favorecieron el cambio psiquico.

Desarrollo

1. Objetivos

1.1 O. general:

Analizar el proceso de la psicoterapia de un paciente con dermatitis cronica

y aguda

1.2 O. especificos:



1. describir la estrategia de las intervenciones en las primeras etapas
del tratamiento

2. describir un momento de cambio en el proceso de la psicoterapia

3. describir los efectos de las intervenciones e interpretaciones en el
momento de cambio subjetivo

4. analizar la evolucion del tratamiento luego de las intervenciones e

interpretaciones en el momento del cambio

2. Metodologia

2.1 Participante

El caso que se presenta es el de L (L.), un varén que tenia 21 afios al
comienzo del tratamiento. L. tenia 15 afos cuando al aparecer las primeras
lesiones en la piel empezo a ser atendido en el Servicio de Dermatologia del
Hospital donde diagnosticaron una dermatitis atdpica . En esa oportunidad fue
derivado para hacer psicoterapia pero soélo asistio a algunas sesiones. A los 21
afnos, en un episodio agudo de la dermatitis que ya era crénica, fue derivado
nuevamente y comenzé el tratamiento.

Vivia con los padres y una hermana menor. El padre y la madre vivian en
la misma casa aunque estuvieran separados. Los recursos economicos eran
escasos, el padre hacia changas, la madre vendia cosméticos y la hermana
trabajaba . L. no estudiaba ni trabajaba. Habia llegado a 5° afio del colegio
secundario pero no recordaba nada de esos afios. Pasaba la mayor parte del
tiempo acostado porque era la posicion en la que menos le dolian las lesiones
de la piel. Se lo veia decaido y con dificultades para hablar porque tosia,
carraspeaba y las costras y sequedad de la piel del rostro le restaban movilidad
pero el discurso era interesante y evidenciaba un pensamiento normal.

Al comenzar el tratamiento y durante 18 meses, se presento desalifiado,
con la ropa avejentada. Las lesiones en la piel cubrian casi todo el cuerpo,
eran evidentes a primera vista y emanaban un olor desagradable. El rostro

presentaba costras y la piel estaba tan seca que habia perdido flexibilidad, lo



que casi impedia la gesticulacion. Tenia ojeras, no miraba a los ojos al hablar
y hacia ruidos desagradables y tosia. El estado de las lesiones le dificultaba la
locomocion y toda posicion en la que no estuviera extendido. Debido a la

picazoén, la transpiracion y la supuracion dormia con interrupciones.

El curso y el contenido del pensamiento eran normales. El discurso era
interesante y el vocabulario variado. No recordaba nada de su vida entre los
15y los 18 afos.

Cuando tenia 15 afos se separaron los padres. L. se sinti6 abandonado.
Las lesiones en la piel comenzaron en esa época.

Durante las primeras entrevistas, al preguntarsele “;qué te gustaria en
este momento de tu vida”, respondia: “quiero dormir, quiero caminar, no quiero
que me duela”. Mas adelante en el analisis L. diria, sobre él mismo, “Soy una

persona dentro de un cuerpo muerto”.

2.2 Instrumentos

Observacion y registro de las reuniones de supervision.
Las reuniones son grupales, coordinadas por un psicologo supervisor

experimentado.

2.3 Procedimientos y Administracion

Observacion y registro de las reuniones de supervision: la frecuencia es
semanal, la duracion de cada reunion es de 1,30 hs. y se asistio durante 4

meses a las mismas.

3. Marco Teérico

La Psicosomatica: definicion



La psicosomatica, definida por Marty (1990), uno de sus principales
tedricos, es la disciplina que aborda los movimientos que ocurren en la psiquis,
en el soma' y sus relaciones, cuando la unidad entre ambos se perdio y se

manifiesta como patologia organica.

3.1 El enfoque médico: La Dermatitis

En el Servicio de Dermatologia del Hospital Alvarez, diagnosticaron que
Leandro padecia una dermatitis atopica.

En los pacientes que tienen un diagnostico médico de enfermedad
dermatoldgica psicosomatica como dermatitis, eczemas, vitiligo, psoriasis,
alopecia, etcétera, la piel no cumple las funciones de barrera, ni proteccion,
corren riesgos de infeccion y suelen estar inmunolégicamente deprimidos. Se
caracterizan, en su manifestacion organica, por presentar lesiones de distinto
tipo en la piel y faneras (alteracion en la textura, inflamacion, excoriaciones,
vesiculas, pustulas, ulceras, pérdida de la pigmentacion, pérdida del cabello,
pelo y vellos, etc.), en diversas localizaciones y tanto el curso como la
evolucion de la enfermedad suelen ser impredecibles. El agravamiento de la
afeccidn organica se relaciona con experiencias estresantes para los pacientes,
tienden a hacerse cronicas y son muy resistentes a los tratamientos (sistémicos
y locales) que suelen ser prolongados (Consenso Nacional de Dermatitis
Atépica, 2004).

3.1.1 Dermatitis atopica

El servicio de la Biblioteca de Medicina de los Estados Unidos, Medline
Plus, (2012) define la dermatitis atopica como “un trastorno cutaneo
prolongado (crénico) que consiste en erupciones pruriginosas y descamativas”.
Su etiopatogénesis, es considerada multifactorial, no se reconoce un unico

origen. Entre los factores que predisponen a padecerla, se destacan la

! Cuerpo refiere al cuerpo libidinal, libido erotica, 1. agresiva, 1. narcisista, y el soma alude a la
organizacion biologica (Green,2 005)



susceptibilidad genética, los inmunologicos y los desencadenantes
medioambientales. Basicamente consiste en una reaccion de hipersensiblilidad
en la piel que inicialmente produce inflamacion cutanea y enrojecimiento e
hinchazon. Entre los desencadenantes ante los que suele empeorar, ademas
de los medioambientales y los resfrios o gripe, se destacan los emocionales y
el estrés.

El sintoma caracteristico es el prurito o picazén, por eso a menudo se la
denomina “picazén que produce salpullido”. El rascado para aliviar la picazén
reactiva al eccsema. Esta secuencia suele suceder principalmente de noche,

produciendo un alto indice de despertares breves.
Los cambios tipicos en la piel pueden abarcar:

+ Ampollas que supuran y forman costras
+ Piel seca en todo el cuerpo o areas de piel con protuberancias en
la parte de atras de los brazos y al frente de los muslos

« Secrecién o sangrado del oido

- Areas de piel en carne viva por el rascado
« Cambios en el color de la piel: mas o menos color con respecto al
tono normal de ésta

« Enrojecimiento o inflamacion de la piel alrededor de las ampollas

- Areas gruesas o con apariencia de cuero, llamadas liquenizacion,

lo cual puede ocurrir después de rascado o irritacion prolongados

El lugar donde aparece depende de la edad del paciente:

« En ninos mayores y adultos, la erupcion se observa con mayor
frecuencia en el interior de las rodillas y los codos, al igual que en el
cuello, las manos y los pies.

« Durante un brote intenso, las erupciones pueden ocurrir en

cualquier parte del cuerpo.
Los medicamentos que suelen emplearse son los locales y los sistémicos.

En cuanto a los cuidados generales, la prevencion y la educacion fueron
evaluados como muy eficaces: la humectacion, los talleres de educacion y la

psicoterapia.


http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003939.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003220.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003042.htm

3.2 Psicosomatica y Psicoanalisis

3.2.1 Antecedentes

El concepto psicosomatico y las primeras teorizaciones relacionados con
este campo provienen de autores cientificos alemanes de la primera mitad del
siglo XIX. Inspirado en la Naturphilosophie, uno de los fundadores de la
psiquiatria, Christian August Heinroth crea el término “psicosomatico”.

Los primeros psicoanalistas, que en general fueron médicos, como
Ferenczi y Groddeck comenzaron a conceptualizar sobre la sintomatologia
psicosomatica . La sistematizacién tedrica recién comenzo en las décadas del
50 y del "60 del siglo XX, en los Estados Unidos y en Francia y se basé en la
distincién que Freud hizo en 1985 entre las neurosis de defensa y las neurosis

actuales.

En esta diferenciacion establece que las psiconeurosis de defensa
(histeria, obsesion, fobia) y las neurosis actuales (neurosis de angustia,
neurastenia e hipocondria) tienen en comun una acumulacién de excitacion y
una insuficiencia psiquica para procesarla que provoca el desvio de la
excitacion hacia lo somatico “...la diferencia reside meramente en que la
excitacion en cuyo desplazamiento se exterioriza la neurosis es puramente
somatica en la neurosis de angustia (la excitacién sexual somatica) mientras
que en la histeria es psiquica (provocada por un conflicto)” (Freud, 1895).

Los procesos necesarios para la formacién de sintomas en las neurosis de
defensa como la mediacién simbdlica de la represion, y los de defensa, como
la condensacion y el desplazamiento, no operan en las neurosis actuales.
Otero y Rodado (2004) observan que la diferenciacion de estos dos grandes
tipos de neurosis, con etiologia y patogénesis diferentes derivo en los dos
grandes planteamientos de mediados del S XX para la comprension de los

procesos psicosomaticos.

Los dos enfoques parten de modelos que ofrecen matices, el freudiano y

el kleiniano, a la hora de concebir la estructuracion del aparato psiquico.



El enfoque sostenido por autores cercanos al pensamiento de Melanie
Klein sigue el modelo de la histeria para toda somatizacién (funcional o
lesiones). El bebé kleiniano se desarrolla antes que el bebé freudiano; las
relaciones objetales estan trazadas desde su nacimiento, lo simbdlico existe
desde el principio y la enfermedad psicosomatica también es comprendida
como un modo de relacidon simbdlica con un objeto. Los sintomas somaticos
tendrian una significacion inconsciente que se expresa simbdlicamente por
medio del lenguaje del cuerpo. El bebé kleiniano se desarrolla antes que el
bebé freudiano; las relaciones objetales estan trazadas desde su nacimiento, lo
simbolico existe desde el principio y la enfermedad psicosomatica también es
comprendida como un modo de relacion simbdlica con un objeto. Autores que
representan este enfoque como Sami-Ali, Avila o Biancoli reivindican el trabajo
de clasicos como Groddeck que propuso redescubrir el significado simbdlico de
los problemas somaticos. Representante de este pensamiento en el ambito
local es Chiozza (1976, 1998) quien afirma que la descarga somatica, sigue en
la eleccion del 6rgano mediante el cual se expresa el trastorno, los mismos

principios que cualquier representacion.

El segundo enfoque, con raices en comun en la Spaltung (escision,
disociacion) freudiana, esta representado por la Escuela de Chicago en EE UU
y por la de Paris en Francia. El paciente psicosomatico es para este enfoque
freudiano, narcisistico en su origen, se escinden cuerpo y mente dando lugar a
una falla psicosomatica, algo que se quedd sin construir, sin mentalizar,
asimbodlico. Diferencian los procesos conversivos de los psicosomaticos,
ambas escuelas coinciden al afirmar que en la patologia psicosomatica el

contenido simbdlico estaria ausente

3.2.1.1 Escuela de Chicago

Un grupo de psicoanalistas norteamericanos liderados por Franz Alexander
forma la escuela de Chicago en 1930. Algunos de ellos son Dunbar, Deutsch,
Weiss, English, Cobb y Grinker. Realizaron las primeras investigaciones
sistematicas en el campo de la psicosomatica. Hicieron una transposicion del

fendmeno de la conversion al de la patologia de los érganos (“neurosis de
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o6rgano”), ubicando en el sistema visceral neurovegetativo la manifestacion de
las enfermedades psicosomaticas. Propusieron que cuando los conflictos no
pueden ser expresados verbalmente, lo hacen a través del canal somatico
generando enfermedades psicosomaticas que equipararon con una serie de
perfiles de personalidad y conflictos psicolégicos. Propusieron siete
enfermedades psicosomaticas clasicas: hipertension arterial, Ulcera péptica,
neurodermatitis, colitis ulcerosa, tirotoxicosis, artritis reumatoide y asma

bronquial.

A partir de las observaciones clinicas y las experiencias empiricas con
pacientes psicosomaticos generaron el constructo alexitimia? . Este constructo
resultd un valioso aporte a la clinica, su aplicacion excede al campo

psicosomatico.

3.2.1.2 Escuela psicosomatica de Paris

Desde 1947 algunos psicoanalistas de Paris publican articulos
relacionados con la psicosomaticay en 1960 Michel M"Uzan y Pierre Marty
publican en Francia la “Revue de Medicine Psychosomatique”.

La escuela de Paris, conté con P. Marty, M. Fain, M. de M’'Uzan y C. David
como principales representantes. Como ya se menciono, esta escuela separé
el fendmeno conversivo del psicosomatico, lo conversivo estaria dentro del
registro neurdtico y lo psicosomatico en un registro mas proximo a la psicosis
qgue a la neurosis. No encuentran un sentido simbdlico en los sintomas
psicosomaticos, para expresarlo, M’'Uzan llegé a decir que el sintoma
psicosomatico era tonto.

Observaron en los pacientes con afecciones psicosomaticas un conjunto
de caracteristicas comunes que conforman una estructura de personalidad
psicosomatica.

Marty (1995) describiod la personalidad psicosomatica con las siguientes
caracteristicas:

1. Apariencia de normalidad psiquica. Tienen una hiperadaptacién social .

? Alexitimia: se caracteriza por la dificultad para identificar y describir sentimientos, para distinguir
sentimientos de sensaciones corporales, falta de habilidad imaginativa y déficit cognitivo para procesar
afectos (Nemiah, Freybeger y Sifneos, 1976)
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2. Pensamiento operatorio. Es un pensamiento consciente, desprovisto de
un valor libidinal, que se aferra a contenidos concretos, a la materialidad de los
acontecimientos.

3. Relaciones objetales carentes de afecto. Incapacidad proyectiva y
fantasmatica que afecta a las relaciones interpersonales. No contacta con sus
propios sentimientos, no los expresan. Los intercambios con los demas estan
deslibidinizados.

4. Incapacidad de soiar. No se despliega el material onirico o bien los
suefos son de tipo operatorio. Son suefos en los que no se liberan fantasias
inconcientes ni se neutralizan experiencias traumaticas.

5. Ausencia o limitacion y superficialidad de las representaciones; falta de
simbolizacion del discurso.

6. Tendencia a la gesticulacion corporal, a las manifestaciones
sensoriomotrices inespecificas y a las quejas de dolor fisico en momentos en

que cabria suponer la aparicion de manifestaciones neurdticas.

P. Marty es el principal tedrico de la Escuela de Paris, describe una
organizacion y jerarquizacion progresiva de las funciones bioldgicas y mentales
en la que privilegia a las funciones mentales. Para él las enfermedades
somaticas manifiestan una desorganizacion en la jerarquia funcional de los

sistemas psiquicos aunque sin sintomas en el plano mental.

Su hipotesis es la de una construccion incompleta del aparato psiquico en
los enfermos somaticos. En el proceso de mentalizacion (ver A.2.3.4), si se dan
fallas o insuficiencias en la adquisicion de representaciones de palabras ligadas
con valores afectivos, se corre el riesgo de que la via somatica aparezca de
una manera patologica (Marty, 1995).

Destaca que cuanto menos rico sea el preconsciente® de un sujeto en
representaciones relacionadas entre si de una manera permanente, mas
probabilidades tendra la patologia de situarse en un plano somatico .

Desarrollé también el concepto de depresion esencial que define como
depresion sin objeto, sin autoacusacion, falta la dinamica psiquica, la herida

narcisista se orienta hacia lo somatico (Marty, 1995).

3 El preconsciente como la instancia fundamental que protege de excitaciones y estimulos tanto del sujeto
como del exterior (Marty, 1995)
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3.2.1.3 La tradicion inglesa, Winnicott y la integracion psiquesoma.

Autores como Winnicott, Balint y Bion hicieron aportes que ejercieron gran
influencia en los desarrollos posteriores (en los de Mc Dougall y Green, por
ejemplo).

Bion (1959) estudié el desarrollo del pensamiento del bebé y sus
trastornos asi como el movimiento de “integracion-desintegracion” que ocurre
durante el aprendizaje por la experiencia. Destaco la importancia de la
capacidad de la madre de “contener” la angustia y los terrores del nifio,
dandoles a éstos un significado, haciéndolos pensables, es decir simbolizables
por la mente del nifio. Bion (1959) llamoé reverie —ensuefio- a esta funcion
continente, que posibilita un proceso en dos tiempos: la madre se identifica con
lo que el nifio experimenta y se lo devuelve transformado en algo que al tener
ahora un significado lo saca del estado que llamé “terror sin nombre” (Bion,
1962).

Donald Winnicott (1964), afirma que en el trastorno psicosomatico la
enfermedad no consiste en la manifestacion clinica (colitis, asma, eczema
cronico) sino en la escision yoica o en las multiples disociaciones que ocurren
en el paciente. Este médico pediatra y psicoanalista destaca que el origen del
self tiene como condicidon necesaria la integracion psiquesoma y ubica la
etiologia de la afecciones psicosomaticas en torno a esa integracion.

El cuadro clinico es entonces, una organizacion defensiva que fortaleceria
el nexo entre psique y soma frente a experiencias de despersonalizacion
favorecidas por escisiones basicas como mente-psiquesoma y falso-verdadero
self (Winnicott, 1964). Observa que las fallas se deben a una inadecuacion del
medio durante el periodo de integracion. Esta inadecuacion con la
consecuente intrusion del medio que dificulta el desarrollo precozmente,
promueve una interrupcién en la continuidad del ser y la aparicion de una
angustia impensable que lleva a un desarrollo patolégico. Se produce la
introyeccion del medio ambiente y la aparicidn de un falso self patolégico

(Winnicott, 1960) asociado a una hipertrofia de la mente (que en tal caso, tiene
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una funcion falsa y una vida propia, dominando al psiquesoma, en lugar de ser

una funcion del mismo)

3.2.1.4 Lacan, el Fenémeno Psicosomatico

Representantes de este enfoque, en Francia, son Piera Aulanguier y André
Green. Aunque Green se formo inicialmente en algunos seminarios de Lacan
al relacionarse con Winnicott y Bion integré también conceptos desarrollados

por ellos .

En el marco de su modelo tedrico, que asemeja la organizacién del el
psiquismo inconsciente al lenguaje verbal, Lacan (1964) denomina a la
enfermedad psicosomatica Fenémeno Psicosomatico (F.P.S.) y lo vincula con
una cadena significante holofraseada. Cadena en la que no hay hiancia donde
pueda ponerse en juego la falta; propone que la metafora paterna funciond

fallidamente y el advenimiento del sujeto es puesto en cuestion.

3.2.2 Del siglo XX al XXI, nuevos aportes a la comprension de las
manifestaciones psicosomaticas.

Hacia fines del siglo XX y comienzos del XXI algunos conceptos, como el
de personalidad psicosomatica, son refutados y otros ofrecen precisiones que

especifican mas aun el marco tedrico y el ejercicio de la clinica.

H. Horacio Garcia(2000) observa que datos provenientes tanto de la
clinica como de estudios clinicos no concuerdan con la formulacion de Marty
sobre la conformacion de una personalidad psicosomatica. En Alemania,
Thoma y Kachele (1990) desarrollan los estudios clinicos mediante los que
concluyen que no habria una personalidad psicosomatica sino una constelacion
heterogénea de conflictos. No encuentran la alexitimia como rasgo constante y
excluyente de una personalidad psicosomatica y si la observan en otros
grupos clinicos y también en personas sanas. Tampoco encontraron
coincidencias excluyentes con respecto a las caracteristicas que determino

Marty, en cuanto al pensamiento operatorio, a la particular ausencia de fantasia



14
y al apego a la realidad concreta. Otros autores que discrepan en algunos
aspectos con las teorizaciones de Marty y realizan aportes propios, son Joyce

McDougall y André Green .

3.2.2.1 André Green

André Green, cercano inicialmente al pensamiento de Lacan, integra al
conocerlos, las teorizaciones de Winnicott y Bion relacionadas con el
desarrollo del psiquismo temprano y del pensamiento. El primer aporte tedrico
de Green (1977) es el concepto de limite , definido como zona de
transformaciones: entre instancias psiquicas, entre psique y soma, entre el
sujeto y el objeto. Green propone el funcionamiento del limite en base a
cuatro mecanismos, uno de los cuales es la somatizacion, * (Uribarri, 2010).
Ademas de estos aportes tedricos para la comprensidn de las psicosomaticas
también elaboro los conceptos de narcisimo negativo o de muerte y el del
complejo de madre muerta.

Green (1980) considera que el narcisismo negativo consiste en verdaderos
agujeros psiquicos que quedan como marcas en el inconsciente que afecta la
estructura del narcisismo primario (por la destructividad de la pulsién de
muerte) . Uribarri (2011) destaca que estas teorizaciones sobre el narcisimo
negativo orientan la clinica en relacion con /a alucinacion negativa, el duelo

blanco y el sentimiento de vacio .

El complejo de madre muerta, desarrollado por Green (1980) alude a las
vivencias del hijo cuando su madre se encuentra en un proceso de duelo grave.
El narcisismo del nifio puede sufrir un trauma con dos componentes: la pérdida
de amor de la madre y la pérdida del sentido. Green observa que el nifio, como
defensa retira la investidura al lazo afectivo con ella y se identifica a nivel
inconsciente con la madre muerta. Otra defensa se dirige a dar un sentido a lo
vivido como sinsentido. El nifio pueden atribuirse el ser causante del estado de
la madre, o buscar un culpable en el padre, lo que precipitaria un complejo de

Edipo precoz (San Miguel, Ma. Teresa, Lartigue, Teresa, 2006)

* Los otros mecanismos son el clivaje, la desinvestidura y la expulsion a través del acto
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3.2.2.2 Joyce Mc Dougall.

Para Mc Dougall (2000) el sintoma psicosomatico es significativo, y tiene,
en cada caso, un significado simbdlico inconsciente en particular.

Mc Dougall (1991), no observa en todos sus pacientes una falta de
capacidad psiquica como propone Marty ; y, en coincidencia con Winnicott
(1964), afirma que los procesos psicosomaticos cumplen ante todo una
funcion defensiva.

Desarroll6 los conceptos de normopata, histeria arcaica, anti-analizando y
la metafora una mente para dos. El primero coincide con el de falso self de
Winnicott (1963, 1964) y observo que protege al verdadero self que de otro
modo quizas no hubiera sobrevivido por el tipo de pulsiones y angustias

puestas en juego en estos procesos (Mc Dougall, 1991).

Distingue los sintomas psicosomaticos de los de la histeria como una
forma arcaica o primitiva de histeria. Mediante el concepto de histeria arcaica
sefala que en estas problematicas el conflicto esta centrado en el derecho a
ser y existir, mas que en la tematica pulsional sexual. Las angustias no estan
ligadas a la castracion, sino al temor de perder la identidad subjetiva e incluso
la vida.

La relacion intensamente estrecha entre el nifio y la madre, enunciada por
McDougall como una mente para dos, contribuiria a la dificultad para crear el
objeto transicional.

Con relacion a la situacion analitica, describe lo que llamé el anti-
analizando, un tipo de paciente que no expresa emocion transferencial, los
recuerdos son estereotipados, no se separa de la realidad, el lenguaje carece
de matices, no emplean metaforas, la imaginacion es pobre, los vinculos
afectivos son chatos salvo la queja. Este perfil se presenta con frecuencia en

pacientes con manifestaciones psicosmaticas. (Mc Dougall, 1982)

3.2.2.3 Aportes recientes en la Argentina.

En nuestro pais hay desarrollos clinicos y tedricos entre los que se
destacan las puntualizaciones acerca del paciente sobreadaptado que

somatiza realizadas por Liberman (1982), y el modelo de Zukerfeld y Zonis
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Zukerfeld (1999, 2000, 2001, 2003), basado en los conceptos de vulnerabilidad
y de la tercera topica; asi como las teorizaciones de Marucco ( 1996, 2005 )
sobre la desmentida, y el duelo en relacién con las somatosis y las
actualizaciones tedricas que produce Aisemberg (1988, 2005) entre las que se
tomaran las que puntualiza sobre las alteraciones en la construccion de la

imagen corporal que facilita los fenémenos somaticos.

Liberman distingue, en el paciente psicosomatico, un self ambiental
sobreadaptado y un self corporal sojuzgado (1982). El primero, cumpliendo con
las exigencias del ambiente, predomina y somete al segundo.

Clinicamente, Liberman y col. (1982) describen tres categorias de
enfermos psicosomaticos (aunque destacan que esta divisién no es demasiado
especifica):

a) pacientes hipomaniacos, con grandes exigencias respecto al éxito y la
responsabilidad, que “hacen de tripas corazon”. Suelen padecer enfermedades
cardiovasculares.

b) pacientes depresivos con cierto grado de compulsividad. Aparece alli la
patologia digestiva: colon irritable, colitis ulcerosa o patologia respiratoria como
el asma. Son meticulosos, ordenados, controlados y autoexigidos.

c) pacientes esquizoides que presentan trastornos de piel, autoinmunes,
musculares, 6seos, anorexia nerviosa, etc. Enfermedades graves pero poco
notorias inicialmente. Se los puede describir como con una piel paquidérmica y
un interior congelado, sin lugar para la gratificacion. Este autor considera que
este ultimo tipo de pacientes es el que mas concuerda con la descripcidn de la

personalidad psicosomatica.

Desde el campo lacaniano, Szapiro, Calefato, Cantagalli y Reyes hacen
una presentacion en las Jornadas de Investigacidon en Psicologia de la
Universidad. de Bs.As. (2003) en la que afirman que en los sujetos que
padecen fend menos psicosomaticos el anudamiento de la estructura del sujeto

es severamente fallido. Proponen que el fendmeno psicosomatico podria
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pensarse en términos de escritura del nudo ° como un anudamiento diferente
de los tres registros, el imaginario, el real y el simbdlico.

Szapiro y otros(2003) proponen modificar el anudamiento mediante la
operacion de nominacion que en principio es pensada como simbdlica y luego
también como imaginaria y real. Afirman que en su experiencia clinica
constataron que en un momento de la cura, correlativo a la remisién del FPS, la
cadena significante holofraseada se descongela y posibilita el advenimiento del
sujeto del inconsciente. Observaron que lo que se manifiesta es una apertura
del inconsciente, una dialectizacion del discurso y cambios en la regulacion del

goce del sujeto en transferencia.

Zukerfeld propone el enfoque de las psicosomaticas dentro del modelo del
la tercera topica que conceptualiza al inconsciente escindido (ver A.2.3.1)
explica y lo considera un mecanismo universal constitutivo del psiquismo
(2001). Este inconsciente escindido, compuesto por lo que no tuvo
representacion, consiste en huellas producidas por experiencias traumaticas. El
modo de funcionamiento de este inconsciente escindido, es la activacion y
coexiste con el del inconsciente de la segunda topica, el de lo reprimido, cuyo
funcionamiento es la evocacion.

Zukerfeld (2003) propone reemplazar el concepto de enfermedad
psicosomatica por el de vulnerabilidad somatica mediante un modelo categorial
y dimensional. Segun las manifestaciones sintomaticas (médicas) agrupa a los
sujetos en cuatro tipos:

* (VS) sujetos vulnerables-sintomaticos °

» (VA) sujetos vulnerables-asintomaticos

* (NVS) sujetos no vulnerables-sintomaticos, y
» (NVA) sujetos no vulnerables-asintomaticos

El aspecto dimensional propone la sustitucidn de las categorias sano-
enfermo por una continuidad entre diversos grados de vulnerabilidad que

pueden aumentar, disminuir o transformarse en su condicion opuesta: la

* Lacan (1972-76) plantea la estructura del sujeto como la de un Nudo Borromeo, un cuerpo topolégico,
compuesto por tres toros unidos de forma que si se desanuda uno se desanudan los demas; el Nombre del
Padre es el anudamiento

¢ VS, sujeto que padece una enfermedad médica y funcionamiento psiquico con predominio y
cristalizacion del inconsciente escindido
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resiliencia. El gradiente que va de una a otra se define en tres ejes:
funcionamiento mental, recursos del yo "y vinculos intersubjetivos.

La vulnerabilidad somatica se entiende como el resultado de la
cristalizacion de un modo de funcionamiento psiquico universal, propio del
inconsciente escindido, es decir de lo que no ha alcanzado representacion
alguna, y solo consiste de huellas activables pero no evocables (Zukerfeld,
2002).

Marucco (2005) describe lo que sucede en el psiquismo durante el duelo
patolégico como una “incrustacion” del objeto psiquico que destruye al yo
identificado a ese objeto. Cuando este objeto es identificado con el cuerpo, se
produce la enfermedad somatica grave a la que llama melancolia corporal.

En relacion con la desmentida, que al no reconocer la pérdida impide la
elaboracion, Marucco (1996) propone que aunque la pérdida del objeto sea
desmentida, puede retornar de lo desmentido mediante el sintoma corporal. Y
ya que considera la desmentida como un proceso estructural del psiquismo,
afirma que algo de aquello que no pasoé a la represion sino que fue desmentido

siempre se manifestara en el cuerpo.

Aisemberg (2005) destaca que en los pacientes con manifestaciones
somaticas observa la coexistencia de un funcionamiento neurético y uno no-
neurético o narcisista. Encuentra una relacion entre los fenbmenos somaticos y
las perturbaciones en la construccién de la imagen corporal (1980). Los
primeros encuentros del nifio con la madre, palabras y caricias que se
inscriben como huellas mnémicas y que fundan la sexualidad y el placer son
los que aportaran a la construccion de la imagen corporal. Un segundo
momento se da alrededor del narcisismo secundario que organiza la
identificacion reuniendo las pulsiones parciales en una imagen unitaria.
Aisemberg (1988) destaca que la investidura que se constituye cuando el nifio
no soélo es amado y deseado primero por la madre y luego por el padre sino
que también “lo reconocen a dicho infans como un proyecto de sujeto
diferenciado y con su sexo bioldgico” es la que organiza al sujeto y conformara

su imagen corporal.

’ Definen c6mo un sujeto evalua y responde a los sucesos vitales. Defensas y afrontamiento.
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3.2.3 Algunos procesos claves. Escision - Trauma — Duelo — Mentalizacion —
Angustia de Fragmentacion — Patologias por déficit.

3.2.3.1 Escision.

Green (2005) considera que inicialmente la escision es una actividad
fundamental del psiquismo que permite la diferenciacién. Un proceso
constituye los pares que forman las bases del psiquismo, como bueno-malo,
adentro-afuera. Esta posibilidad de escindir el universo en dos es el primer acto
psiquico por el cual éste puede ser significado. Ademas de estas formas de
escision, fundadoras del psiquismo, hay otras como la escision psique/soma

---que es una experiencia normal- y puede tomar una modalidad patologica.

Zukerfeld propone conceptualizar la tercera tépica que postula la
heterogeneidad del inconsciente en el que coexisten dos modos de
funcionamiento a partir de una escision estructural que es constitutiva del
psiquismo(2001). Este inconsciente escindido compuesto por lo que no tuvo
representacion, consiste en huellas producidas por experiencias traumaticas. El
modo de funcionamiento de este inconsciente escindido, es la activacion y
coexiste con el del inconsciente de la segunda topica, el de lo reprimido, cuyo

funcionamiento es la evocacion.

Aisemberg (2005) ubica el antecedente de este modelo en los escritos de
Freud (1938) relacionados con la desmentida, ligada a la escision del yo, al
enfrentar la diferencia de los sexos, y considera, como Marucco (1998) una
tercera topica que incluye un inconsciente escindido donde conviven clivados

un funcionamiento neurdético y otro no-neurético o narcisista

3.2.3.2 Trauma.

En relacion con el concepto de frauma en las etapas tempranas del

desarrollo, Tkach (2012) resume que ya en los textos de Freud hay conceptos
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que relacionados no sélo con las neurosis, experiencias traumaticas
promovidas por las vivencias infantiles de indole sexual y agresiva, sino
también con los dafos tempranos del yo a los que refiere como mortificaciones

narcisistas.

Winnicott vincula el trauma con la dependencia del bebé en relacion al
ambiente o a la familia y propone que implica un ‘derrumbe’ en la confiabilidad
de los mismos que se manifiesta en una falla o falta relativa, en la instauracion
de la organizacioén yoica que produce fracturas de la continuidad personal del
bebé (Tkach, 2012).

Destaca Tkach (2012) en su estudio sobre el trauma, el aporte de Winnicott
al especificar el tipo de angustia a que dan lugar los sucesos traumaticos en la
etapa del desarrollo temprano: una angustia impensable o el maximo dolor,
angustia primitiva o arcaica, ese espanto o el dejar caer que incluye: caida
perpetua-desintegracion-escision somatica—despersonalizacion-

desorientacion.

Bleichmar (2002) precisa respecto del concepto de trauma, que suele
entenderse como algo que ocurrid en un momento determinado y tiene desde
su origen el caracter traumatico, entonces, el episodio posterior sélo reactivaria
lo ya consolidado y no elaborado [....] propone considerar que la situacion
desencadenante se puede entender, como lo expone Bleichmar, S. (1993),
como una fijacién del traumatismo por la fractura de las defensas habituales
que permiten la fijacion por encadenamientos representacionales
sobreinvestidos. Asi, lo traumatico puede ser algo que quedd “a la espera”,
como potencialidad traumatica, y que en contacto con otro acontecimiento, se

produce algo que no estuvo antes.

3.2.3.3 Duelo.

Freud sostiene, en Duelo y Melancolia (1917) que la diferencia entre duelo
normal y patolégico es que en el ultimo el objeto fue elegido segun la

modalidad narcisista (Bleichmar, 1997), entonces el que se pierde es un objeto
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unido al narcisismo del sujeto, sostenedor de su autoestima. Agrega Bleichmar
(1997) que entonces la pérdida del objeto es vivida como una pérdida del yo (a
cuya valoracién aportaba) y destaca que esta funcion narcisizante es la que
cumplen cada uno de los dos integrantes de la dupla madre falica e hijo falico
(Lacan, 1966) del 1° tiempo del Edipo de Lacan, de los que se constituyen en
reciproca dependencia narcisista.

Aisemberg (1994) encuentra en la clinica que los pacientes con somatosis
severas suelen tener duelos no procesados, de ellos mismos o de sus objetos
de identificacion y se refiere a estos procesos como una peculiar patologia del
duelo. Observa una estructura narcisista deficitaria por fallas en el modelo
intersubjetivo de construccion por el otro y lo que refiere es un “agujero en la
malla narcisista”, una identificacién con la madre deprimida (madre muerta de

Green) y ademas una patologia del Ideal del yo (Aisember, 1994, 1999).

Marucco (2005) describe este tipo de duelo patolégico como una
incrustacion del objeto psiquico que va destruyendo al yo -identificado con el
objeto-; y que en caso de que el objeto sea identificado en el cuerpo puede
manifestarse como una enfermedad somatica grave a la que este autor asimila
a una melancolia corporal. También analiza el efecto del mecanismo de la
desmentida (Mannoni, 1969) en el proceso del duelo y sefiala que como implica
un no reconocimiento de la pérdida, impediria la elaboracion. Dada la escisidon
del yo, es posible que al mismo tiempo otra parte reconozca la pérdida como
en un duelo normal.

Si el acento esta puesto en la desmentida, empiezan a producirse
mecanismos como la idealizacion, y su contrapartida, la persecucion del objeto,
etc. Pero ese objeto cuya pérdida es desmentida podra retornar de lo
desmentido a través del sintoma corporal. Marucco (1996) considera la
desmentida como un proceso estructural en la conformacion del aparato
psiquico entonces, algo de lo que no paso a la represion sino que fue

desmentido, siempre se estara expresado en el cuerpo.

3.2.3.4 Mentalizacion.
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Este concepto refiere a la manera como las excitaciones basicas
somaticas, motrices o intersubjetivas “sufren una transformacion cualitativa que
las transforma en contenidos mentales dentro de una matriz humana
intersubjetiva y personal “(Lecours & Bouchard, 1977). Es probable que para
transformar los afectos que se experimentan somaticamente en
representaciones de afectos participen ciertas funciones yoicas especificas.
Por lo tanto, en las patologias por déficit es esencial el proceso de

mentalizacion.

La relacion entre las angustias tempranas y el desarrollo del pensamiento
fue inicialmente estudiada por Bion, que senala la importancia de la funcién
continente de la madre. Esta consiste en que pueda patizar con las angustias y
terrores del nifio y transformarlos al darles un significado de modo que sean
pensables, simbolizables para la mente del nifio (1959). Llamé a esta funcion

reverie —ensueno-,y es la que saca al nifio del terror sin nombre (1962)

Killingmo (1989, 2005) considera que el concepto de ligadura (Bindung) de
Freud (1911) no es suficiente para explicar como los afectos experimentados
somaticamente se ligan a representaciones; por un lado porque refiere a
energia y no a afectos y sobretodo, porque supone inicialmente elementos
separados. Killingmo sefala que, en lugar de suponer una separacion inicial
entre las representaciones somaticas y las mentales, ambas constituyen desde
el principio una unidad global y que esa unidad se diferencia gradualmente. Es

13

el proceso de organizacion el que permite “...la emergencia de contenidos
mentales y estructuras de niveles de complejidad creciente, que llevan a la
simbolizacion y a la abstraccion” (Lecours y Bouchard, 1997). Esto coincide con
un principio general del desarrollo que sostiene que los niveles crecientes de
funcionamiento del yo implican cambios cualitativos tanto en el plano funcional

como a nivel de la experiencia.

Si la capacidad de mentalizacién es deficiente, el individuo no puede:
» representar en simbolos y palabras los estados emocionales de
forma significativa

» experimentar los afectos como propios
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* relacionarse consigo mismo como un agente: cualidades

emocionales de la vivencia (Killingmo, 2005)

Los sintomas somaticos pueden verse desde el enfoque del afecto no
mentalizado, la excitacién afectiva de los pacientes psicosomaticos no se
asocia con una representacion significativa del si mismo experimentada
emocionalmente. En los pacientes que manifiestan baja capacidad de
mentalizacion, la significacion cognitiva del afecto disminuye y la excitacion

somatica aumenta (Killingmo, 2005).

3.2.3.5 Patologias por déficit.

Los trastornos por déficit o por detencion en el desarrollo son diversas
patologias producidas por la falla del medio en proveer lo que en cada etapa de
su evolucion el sujeto necesita (Gedo, 1981; Killingmo, 1989, 1995; Stolorow y
tros, 1987; Stolorow y Lachmann, 1980) la consecuencia es que ciertas
capacidades faltan o no se desarrollan normalmente. (Bleichmar, 1997)

Killingmo (1989) y Bleichmar (1997) describen y diferencian los trastornos
por conflicto, de los trastornos por déficit, entendiendo que los primeros son
estructurales e intersistémicos?® y los segundos son pre-estructurales e
intrasistémicos, tendiendo en cuenta el concepto de heterogeneidad del

inconsciente.

El motivo subyacente en la patogia por conflicto, clasica, esta determinado
por los deseos prohibidos del sujeto (libido y agresion); la ansiedad esta
relacionada con el contenido de un deseo inconsciente, es una ansiedad
relacionada con el sentido. En la patologia déficit el motivo consiste en
mantener una experiencia de identidad; la ansiedad esta ligada a la pérdida del

propio si mismo, es una ansiedad relacionada con el ser (Killingmo, 2005).

Las fallas intrasistémicas que caracterizan a la patologia basada en el

déficit son: la estructura defectuosa del si-mismo, la falta de constancia del

8 El conflicto intersistémico presupone cierta diferenciacion entre el Ello, el Yo y el Superyo; y la
diferenciacion dentro del Yo
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objeto, la difusion de la identidad, la escision y la falta de capacidad para
relacionarse emocionalmente con los objetos; el desarrollo mismo de la

estructura del yo fue dafado (Killingmo, 1989).

La principal diferencia apreciable entre conflicto y déficit es que en el déficit
no existe una intencionalidad primaria. La intencionalidad primaria refiere a la
capacidad rudimentaria del yo del nifio para experimentar la representacién del
si mismo como responsable de sus necesidades y sentimientos. En el conflicto
por déficit, el yo fue dafiado en un momento en el que su capacidad para
representar causas y efectos y su capacidad para experimentar al si mismo
como un centro estratégico no se habian desarrollado todavia. El resultado de
esta falta de diferenciacion del yo es un estado de confusion y de sentimientos
amorfos de vergienza y culpa. Por lo tanto, en la patologia basada en el déficit
no se trata de defenderse contra la angustia relacionada con, necesidades,
fantasias y sentimientos prohibidos dirigidos hacia el objeto, como sucede en el
conflicto. Contra lo que se defiende es, fundamentalmente, contra la angustia
de fragmentacion, es decir contra la perdida de la propia sensacion de
identidad (Killingmo, 1989).

Entre las patologias por déficit, Bleichmar (1997) distingue tres tipos:

» Patologia por déficit del objeto externo, cuando éste dejé de
aportar algo esencial para la constitucion de cierta funcion del psiquismo
—sostén de la autoestima, capacidad de autoapaciguamiento de la
angustia, estructuracion de la funcidén deseante, sentimientos de
potencia y eficacia, etc

» Patologia por trauma, cuando el objeto externo persiguo,
aterrorizd, culpabilizd, controlé abusivamente, traumatizé psiquica o
fisicamente

» Patologia por inscripcidn originaria, ésta resulta, en lo esencial, de
la identificacion del sujeto con la patologia de los padres. En estos casos
aquello que identifica queda encarnado en lo mas esencial de la

personalidad.
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Y subraya, que la distincién entre patologias por conflicto, por déficit (y sus
tipos) no implica una separacion tajante, sino mas bien muestra la necesidad

de encontrar la articulacion y el predominio relativo entre las mismas

En la patologia por inscripcion originaria (ver A 2.3.5) las implicaciones
terapéuticas son diferentes que en las neurosis por conflicto, se trata de un
trabajo de restructuracion de la mayor parte del mundo representacional del
sujeto (Bleichmar, 1997).

3.2.3.6 Angustias de desintegracion-fragmentacion.

Winnicott (1960) propuso que los sucesos traumaticos que propician la
disociacion psique-soma, generan un tipo de angustia que describié como: una
angustia impensable o el maximo dolor, angustia primitiva o arcaica, ese
espanto o el dejar caer y que implica vivencias de caida perpetua,
desintegracion, escision somatica, despersonalizacion y desorientacién. Si se
produce una inadecuacion y en consecuencia una intrusion del medio el
desarrollo quedara dificultado mas o menos precozmente, con la interrupciéon
de la continuidad del ser y la aparicion de una angustia impensable que lleva a
un desarrollo patolégico. Se produce la introyeccion del medio ambiente y la

aparicion de un falso self patolégico (Winnicott, 1960)

Kohut (1977,1984) destaca la importancia de lo que denomina angustias
de desintegracion, que incluye la angustia de fragmentacion del self, por la
emergencia de sentimiento de vacio y debilidad en el funcionamiento del self.
Estas angustias testimonian la dificultad de mantener un self cohesivo, es decir,
una representacion y un funcionamiento en que el sujeto se siente como una
unidad, en que el cuerpo y la mente son vividos como partes indisolubles de si

mismo en el presente y, ademas, con sentimiento de continuidad temporal.

Como ya se expuso, Mc Dougall (1991) senala que las angustias
alrededor de las cuales se producen los fendmenos psicosomaticos, no estan

ligadas a la castracion, sino al temor de perder la identidad subjetiva e incluso
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la vida. Describe que, en los procesos de irrupcion de la sexualidad arcaica en
los que conviven sexualidad y agresion en forma primitiva e indiscriminada la
angustia, disociacion psique-soma mediante a modo de defensa, se expresara

somaticamente._

Bleichmar (1998) sefiala que es necesario distinguir la angustia de
fragmentacioén de la escisidn del yo por renegacion freudiana y del clivaje o
disociacion kleinianos. Considera que esta angustia se manifiesta como el
malestar de no ser una unidad corporal y mental y que puede ser consciente
pero que lo es especialmente inconsciente. Y agrega que en la angustia de

fragmentacién la unidad es lo anhelado y lo que se siente que no se consigue.

3.2.4 Procesos y manifestaciones psicosomaticos.

Psicosomaticas

Neurosis de defensa . o
Neurosis actuales o narcisistas

Represion Escision

_ . Angustia de desintegracion-
Angustia de castracion -
fragmentacion

. Problematica de la formacion del
Problematica del deseo .
pensamiento

Tabla 1 - Diferencias basicas entre neurosis de defensa y neurosis actuales

Las estructuras psicosomaticas tienen en comun con otras de tipo
narcisista:
» Las experiencias de fusion primaria que borran la distincion
sujeto-objeto y confusién de los limites del Yo
« diferentes grados de falta de organizacion del aparato psiquico
« alteraciones de los procesos de simbolizacion

 la necesidad estructurante del objeto (Maladesky, 2005)
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Aisemberg (2005) basandose en la historia de las teorias sobre los
trastornos somaticos que hace Smadja (1998), y en la presentacién de Green
(1998) respecto de las vicisitudes de la pulsién y la no-representacién, observa
que:

» Es una patologia narcisista, y del afecto
» Se basa en el concepto freudiano de las neurosis actuales,
neurosis narcisistas de los modelos posteriores,

* Laimportancia del trauma

Y de la actividad pulsional, especialmente de Tanatos

La supresion de la excitacion

Las caracteristicas destructivas de la misma

La defensa suprime lo psiquico y tramita la destructividad en el
soma
* Ante el dolor psiquico intolerable o ansiedades que lo desbordan

surge el transtorno somatico.

Zukerfeld (2001) propone que en estas patologias el modo de
funcionamiento psiquico propio del inconsciente escindido -es decir de lo
irrepresentable cuyas huellas son activables, pero no evocables-, se expresa
clinicamente:

. en el déficit de la actividad fantasmatica,

. en la precariedad de recursos del yo para afrontar sucesos
vitales,

. y por la tendencia al acto-descarga comportamental y/o

somatico.

En la infancia de estos pacientes se encuentra una relacion de objeto
indiferenciada, simbidtica, con una madre cuyo narcisismo le impide registrar
las necesidades del nifio, que sera sobreexigido en su desarrollo siguiendo las
pautas del Ideal del Yo de la madre (Liberman, 1982). Otero (2000) destaca
que el Yo ldeal genera alta tension y fragilidad narcisista al tiranizar con
aspiraciones desmesuradas y omnipotentes por la identificacion primaria con la

madre.
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Del lado negativo de las relaciones habla Winnicott (1964), y describe
qgue se desarrollé en base a la ausencia de satisfacciéon, a la vivencia de
experiencias que desbordaron la capacidad de espera del nifio, cuando el
objeto no atiende la demanda, esta vivencia se inscribe y sera evocada ante
futuras demandas; se instalan la desconfianza y la desesperanza respecto del
objeto, acompafadas de sentimientos de hostilidad, dolor.

En algunos casos, este tipo de experiencia temprana conduce a la
desinvestidura del deseo o al deseo de no deseo desarrollados por Green
(1980) en los conceptos de narcisismo negativo y funcion desobjetalizante.

La internalizacién de este tipo de objeto, la identificacion con él
reproducen, intrapsiquicamente, la actitud similar del sujeto para con su

subjetividad.

Advierte Green (2005) que la organizacion de la estructura psicosomatica,
se observa un encogimiento del preconsicente, se encuentran el consciente
con su discurso y la enfermedad psicosomatica a través de la estructura
somatica frente a frente. Entonces lo que seria necesario encontrar entre
ambas estructuras para preservarlas o para develar lo que sucede mas
profundamente, es de mucha precariedad. Esta fragilidad advertiria del riesgo
potencial de movilizar en la terapia. Puntualiza este mismo autor que los
pacientes psicosomaticos son capaces de delirios normales: puede no haber
una distincidn entre lo real y lo imaginario, se pueden confundir percepcion y
representacion, cuando hay los relatos de suenos el “blanco” es predominante,
suelen haber espejos que reflejan el blanco. El modo de representar la falta de
representaciones indica que la alucinacién negativa esta ocupando ese

espacio.

“Los sintomas somaticos se pueden entenderse como afecto no
mentalizado y a la falta de mentalizacion considerarla déficit psicologico”
(Killingmo, 2005).

D Alvia (2005), resumiendo autores del campo psicosomatico encontré que
mencionan indicadores en comun: déficit representacionales de distinta
magnitud, desmesura del ideal, duelos no elaborados, angustia difusa, fallas

en el sistema de percepcidén-conciencia y alteraciones en la coraza de
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proteccion antiestimulos, con mayor disposicion traumatica y niveles de tensién
endosomatica sostenidos.

Otro elemento en comun entre los pacientes que padecen fendmenos

psicosomaticos son las vivencias traumaticas, Marty (1963, 1966,1980).

Resumiendo, Maladesky (2005) enuncia las caracteristicas mas
destacadas que se observan en las patologias psicosomaticas:

* el inicio se dio en las vicisitudes de la relacion con el objeto
primario, que es constitutivo y estructurante del ser humano;

» esta en juego el par angustia de intrusion-angustia de separacion;

* no refiere a la problematica del deseo sino a la formacién del
pensamiento

* la presencia invasora del objeto produce sentimiento de influencia

* lainaccesibilidad del objeto generan desamparoy depresion

* no es posible constituir la ausencia mediante la paralisis del
pensamiento, sentimientos de vacio o agujeros en la actividad mental

» estan en juego la escision, y la renegacion

» predominan estados de no integracion del aparato psiquico, sus
fronteras se encuentran comprometidas y no discriminadas,

* no son posibles la ligadura y la representabilidad:
representaciones de cosa y de palabra, representantes psiquicos,
afectos correspondientes, recursos defensivos del yo, conviven
anarquicamente cautivos de esas escisiones) Green los describe como
perlas de un collar que no tiene el hilo que las une

e casi no es posible establecer relaciones internas de simbolizacion,
los elementos son utilizados como cosas

» |os suefios tienen una funcién evacuativa,

 las fantasias pueden ser una actividad compulsiva que llena un
vacio o confundirse como hechos concretos

* los recursos defensivos son medios para luchar contra las
angustias primitivas, persecutorias, y para evitar la confrontacion con el

vacioy la nada .
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Green (1986, 1990, 1996) propone que el discurso narrativo-recitativo y el
silencio de estos pacientes, son defensas protectoras que tienden a evitar el
contacto con el analista y lograr su impenetrabilidad, dejandolo fuera de la
escena psiquica. Liberman (1976), también expone las dificultades que el
estilo de comunicacion de los pacientes psicosomaticos puede provocar
durante la sesion; describe las distorsiones pragmaticas, sintacticas y
semanticas que presentan en la escucha de los mensajes emitidos por el

analista.

3.3 Adolescencia y psicoanalisis.

Quiroga (1998) propone la adolescencia como un periodo de
transformaciones que en nuestra cultura dura alrededor de 20 afios. Considera
que comprende un tiempo cronolégico, medido en afios, uno légico que es el
de constitucion de las estructuras psiquicas y la resignificacion, y el tiempo de
la repeticion de las estructuras iniciales, tanto las edipicas como las del
narcisismo primario y el sentimiento de si. Es un momento de pasaje y
transformacién al cuerpo crecido, al desasimiento de los padres infantiles, a la
eleccidn de objeto exogamico, al cambio en los vinculos grupales y a la

eleccion vocacional y laboral.
Cronoldgicamente, la adolescencia comprende tres etapas:

. La Adolescencia Temprana, con la prepubertad a la
pubertad desde los 8-9 afios a los 10 a 14 segun los sexos y la
Adolescencia Temprana Propiamente dicha de los 13 a los 15
anos.

. La Adolescencia Media, de los 15 6 16 afos hasta
alrededor de los 18 afos, coincidiendo con el egreso del colegio

secundario.

. La Adolescencia Tardia o fase resolutiva, entre los
18 y los 28 afios (Quiroga, 1998)
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Explica Quiroga que en la adolescencia temprana son fundamentales los

cambios corporales y la irrupcion pulsional. Los procesos bioldgicos de
crecimiento y del cambio hormonal implican nuevos procesos de identificacion
en la representacion Yo-cuerpo. La libido narcisista, con la regresion al
autoerotismo y a las pulsiones parciales produce en el adolescente una
imagen de cuerpo despedazado. Se registran como manifestaciones
pulsionales en esta etapa: tensién somatica, autoerotismo, masturbacion,
voluptuosidad, cuerpo fragmentado y sede de sufrimientos, conformacién del

Yo como extrano, no identificado con el propio cuerpo.

En la adolescencia media el aparato psiquico ya no esta acosado x el
crecimiento y el desenfreno pulsional sino por asumir como propio ese cuerpo,
es necesario representar en el Yo, a través de nuevas ligaduras, la nueva
imagen corporal con la cual identificarse. La adolescencia media se caracteriza
por el comienzo de la elaboracién psiquica de los duelos, en primer lugar, por
el cuerpo infantil, y luego, por los padres infantiles (Aberastury y Knobel,
1971), que culmina con el logro de una nueva imagen de si con la cual
identificarse. Esta elaboracidon es necesaria para posibilitar procesos, tanto de

tipo identificatorio como de investidura objetal.

Quiroga destaca que la construccion de la imagen corporal, hasta ese
momento, se formo a través de numerosas representaciones unidas a afectos
singulares, cada una de las cuales es necesario duelar. En esta etapa la
detencion del proceso de crecimiento permite el desplazamiento desde la
investidura intracorporal y autoerdtica a la investidura de la sensorialidad de la
periferia corporal, y da lugar a la construccion de una imagen corporal
totalizada. Esta imagen se constituye como Yo-ideal; el Yo es, entonces,
objeto de investidura narcisista. Los procesos de investidura de la imagen
corporal coinciden con el duelo por el desasimiento parental, por lo cual la vida
animica del adolescente se encuentra sumergida en un conflicto entre seguir
invistiendo al Yo y a los objetos incestuosos. Entre la desmentida de la
realidad y el juicio que admite la pérdida, se dan estados intermedios, el Yo
escindido, por un lado percibe la realidad y por otro sigue aferrado a la
idealizacion de las figuras parentales, que asi funcionan como garantes del ser

del adolescente, hay una nostalgia y anhelo por los objetos perdidos
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Esta privilegiado el “deseo de ser”, deseo de lograr una imagen que implica
el deseo de “ser hombre” o “ser mujer”. Hacia el final, estos procesos
redundan en un aumento de la armonia pulsional, y una mayor ligadura entre
afectos y representaciones, se manifiesta en una imagen mas armonica con

movimientos, vestimenta y verbalizaciones de mas adaptabilidad social.

3.4 El tratamiento de las patologias psicosomaticas.

3.4.1 Antecedentes y especificidad.

Para Freud el modelo de cambio psiquico tiene como objetivo hacer
consciente lo inconsciente. Las neurosis de defensa se abordan mediante la
asociacion libre, la interpretacion de las resistencias, el levantamiento de las
represiones, la elaboracién psiquica y el logro de que el Yo ocupe el lugar del
Ello, fue su finalidad terapéutica. La intervencion analitica, dentro de la
situacion transferencial, es fundamentalmente interpretacién de las
significaciones encubiertas. El otro recurso técnico que propuso Freud (1937),
la construccidn, seria el indicado para reconstruir lo reprimido de la historia del
paciente y ya en aquel entonces observa efectos terapéuticos aunque no
cumpla con ese objetivo. Desde este modelo, Freud afirmaba que las neurosis
actuales, ahora llamadas narcisistas, no eran accesibles al analisis por su

imposibilidad transferencial (Maladesky, 2005).

En los ultimos 30 afios se abrieron nuevas posibilidades en la teoriay
técnica del psicoanalisis con el reconocimiento de nuevas estructuras
psicopatoldgicas que son nombradas por los autores como: estados limites,
trastornos de la identidad, déficits especificos del Yo, falso self, carencias
fundamentales, estructuras pregenitales, antianalizando, estructura

psicosomatica, trastornos por déficit, etc. (Maladesky, 2005)

Winnicott (1964) ya advertia que para el abordaje de las enfermedades
psicosomaticas la interpretaciéon no alcanzaba, y que eran necesarios un

cuidado y tolerancia especiales, que habia que esperar a que apareciera el
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conflicto, que no se trataba de psicoanalisis clasico. Las dificultades se
observan en varios aspectos, por ejemplo en la comunicacion durante las
sesiones, Liberman (1976) describe las distorsiones pragmaticas, sintacticas y
semanticas que estos pacientes manifiestan en la escucha de los mensajes del

analista; mientras que Green (1986, 1990, 1996) destaca que el discurso

narrativo-recitativo y el silencio de estos pacientes, a modo defensivo
evitan el contacto con el analista, dejandolo fuera de la escena psiquica; a su
vez, Killingmo (1989) sefala que al comienzo, si el analista invita al paciente a
investigar (sus contenidos psiquicos), es probable que su propuesta sea
recibida como una critica, provocacion o ataque con el consiguiente

debilitamiento de la alianza terapéutica.

Desde el punto de vista estructural, es esperable encontrarnos con fallas
de desarrollo y conflictos intra-psiquicos combinados en una multitud de
formas.

Los efectos del déficit, los conflictos y los patrones de caracter se
manifiestan en combinaciones que siguieron procesos recursivos constituyendo
el psiquismo particular de cada paciente (Bleichmar, 1997; Killingmo, 2005;
Zukerfeld, 2005).

La practica clinica y la revision tedrica fueron produciendo un encuadre
diferenciado e intervenciones especificas para el tratamiento de las patologias
psicosomaticas. Se llegd a la conclusién de que la técnica de tratamiento de
las patologias por déficit es especifica (Stolorow y Lachmann,1980; Bleichmar,
1997). Es necesario que el encuadre sea lo suficientemete flexible como para
que permita acceder a las zonas del aparato psiquico que sea necesario
analizar (Marucco, 1998), que genere un espacio de trabajo que posibilite

transformar la fuerza de la pulsion en representacion psiquica (Green, 1998)

3.4.2 Estrategia terapéutica.

Marucco (1998) afirma, y coincide en esto con Green, que la indole de la

tarea analitica consiste en representar. Destaca que en esta tarea no habria
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que olvidar el afecto, que se manifiesta en la transferencia y la
contratransferencia. Y considera que en los procesos psicosomaticos,
basicamente, se trataria de poder resolver parcialmente la escision (ver 4.1),
que el paciente pueda reconocer la pérdida, especialmente su desmentida,
para que pase a la represion y pueda ser elaborada. Aunque advierte que se
puede conseguir un corrimiento de la escision pero que no se cierra.

Al comienzo la estrategia consiste en asistir al yo con los objetivos de
mejorar la calidad de vida del paciente y de reorganizar el psiquismo del mejor
modo posible (Marty, 1990).

Atendiendo a los sutiles matices de la transferencia, el analista tiene que
oscilar entre dos estrategias terapéuticas, buscar x un lado el significado
inconsciente y constituir x el otro el sentido en la experiencia del si mismo del
paciente. (Killingmo, 2005). En la patologia basada en el déficit, el esfuerzo
terapéutico esta dirigido principalmente a ayudar al yo a experimentar el
significado mismo. No se trata de encontrar algo mas, sino de sentir que algo
existe.(Killingmo, 1989, 2006, 2008)

En la patologia por déficit del tipo por inscripcion originaria (ver A 2.3.5) la
estrategia terapéutica involucra un trabajo de restructuracion de la mayor parte
del mundo representacional del sujeto (Bleichmar, 1997).

Coincide Maladesky (2005) en que la intervencién analitica con estos
pacientes tiene una funcién estructurante que va de la potencialidad innata a la
realizacion funcional, no solo devela sentido oculto, sino que construye un
sentido que tempranamente no se constituyd. Describe el trabajo analitico con
estos pacientes que consiste en: al comienzo, como el paciente no puede, el
trabajo de elaboracion lo hace el analista; apunta a lograr una estructuracion
minima: construye guiones donde no los hay, sefala o corrige funciones
alteradas, usa sus formas de pensamiento para estimular un trabajo de
simbolizacidn aunque sea provisorio. El analista tiene que contener y tolerar
los incrementos tensionales y reducirlos mediante su propio funcionamiento
psiquico, para que puedan ser pensados y simbolizados. Ofrece su creatividad
para producir efectos de ligazon, investidura y significado empleando a veces
proposiciones simbolicas provisorias o tentativas para lograr un pensamiento y

simbolizacién de mayor estabilidad.
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3.4.3 Empatia.

Heinz Kohut (1984 ) define la empatia como un recurso de observacion
neutral mediante el que se intenta percibir, desde una posicion objetiva, lo que
el otro esta sintiendo. Y considera que en el abordaje de los trastornos
narcisistas los procesos especulares (mirroring) y de idealizacién de la relacion,
suplantan a la interpretacion (Tessier, 2005).

La entonacion y la calidad del sonido de la voz del analista son
fundamentales en la clinica con los pacientes que no estan en condiciones de
recibir mensajes declaratorios dada la transferencia deficitaria que presentan.
La entonacion es un lenguaje arcaico, una forma de comunicacion somatica
(imagenes acusticas y tono muscular) de mensajes afectivos (Killingmo, 2006,
2008)

Se destaca la necesidad de modulacidon de la intensidad afectiva y del tipo
de emociones desplegadas por el terapeuta ya que un terapeuta frio, mas alla
de las emociones, reforzaria la limitacién del paciente (Bleichmar,1997). Al
respecto Killingmo (1989) agrega que la neutralidad no refiere al
comportamiento emocional del analista sino que se entiende como un principio

que guia la transferencia.

3.4.4 Intervenciones.

Las intervenciones, en vez de ser interpretativas seran constructivas e
inicialmente las de naturaleza afirmativa. (Killingmo, 1989). La tarea del
analista en estos casos tendra mucho de reconstructiva, enfocando a completar
y ensamblar los restos conservados de la experiencia biografica del paciente
(Freud, 1937).

Cuando falta la representacion palabra y el potencial sensorial de la
experiencia de los pacientes psicosomaticos es traumatico, Green (1990)
propone que el analista intervenga con su capacidad de ensofiacién. Esta
implica el concepto de regrediencia que describieron César y Sara Botella

(1997), proceso por el cual el analista habilita que su sensorialidad sea
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estimulada por la del paciente, y pueda convocar representaciones sensoriales
(tactiles, olfativas, visuales) que, aunque tampoco estén representadas
verbalmente, pueden incluirse en el proceso analitico, en el curso de
representaciones que sean verbales. Asi, el analista incluye intervenciones
con representacion de palabra que provienen de sus propias inscripciones

preverbales (Marucco, 2005)

3.4.4.1 Intervenciones afirmativas.

Para el tratamiento de las patologias por déficit Killingmo (1989, 2002,
2005) desarrollé lo que llama intervenciones afirmativas o respuestas
afirmativas (ra). Son las intervenciones que se emplearan inicialmente y mas
adelante se implementan simultanea y alternadamente con las intervenciones
interpretativas. La respuesta afirmativa es “una comunicacion formulada al
sujeto que proviene de un objeto o de una representacién de objeto y que
consigue retirar la duda sobre la validez de la experiencia del sujeto”
(Killingmo, 1989). Expresa y convalida, de un modo empatico, la calidad de la
experiencia del si mismo del paciente. Expresa una auténtica experiencia en el
analista, es la actitud del analista la que comunica que acuerda con el estado
del si mismo del paciente. El analista escucha el si mismo potencial del

paciente.

La (ra) no apunta al contenido de la representacién del si mismo sino a
dotar a esta representacion de cualidades como la existencia, el apego, el valor
y la legitimidad, que son constitutivos estructurales y relacionales basicos de la
misma. El fin de la (ra) es sostener el sentimiento interno de un yo estratégico y

sostener la representacion del si mismo.

El acto de afirmar implica: la experiencia de ser visto, de ser entendido, de
ser escuchado y de que el otro acuerde con uno, estas vivencias sostienen el

sentimiento de ser, de relacion, de sustancia y de justificacion.

La afirmacion tiene lugar a nivel conciente e inconsciente, se transmite

por medio palabras y del silencio. Los efectos terapéuticos inmediatos son:
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que alivia el aislamiento, restaura el contacto emocional con el analista,
prepara al paciente para una exploracién terapéutica que vaya mas alla y

reduce la duda, ° restaurando un estado del si mismo estable.

Killingmo (1989) afirma que “es una cuestion de intersubjetividad, de
compartir una experiencia con otro ser humano que vive en un paisaje interno

desolado y que carece del sentimiento mas profundo del “Yo soy

3.4.5 Transferencia y contratransferencia.

En los procesos de transferencia y contratransferencia, fundamentalmente

vinculares, es donde se manifiesta el afecto en el analisis.

El concepto de espacio transferencial, de Winnicott, permite considerar
las reacciones del analista y las situaciones paradojales en el vinculo
transferencial para poder comprender y reparar lo que él llama el lado
negativo de las relaciones que tuvo una inscripcion muy temprana como
impronta de relacién objetal y que se manifiesta en sensaciones de falta,
nulidad y sentimientos de hostilidad, dolor, desconfianza y desesperanza
(Maladesky, 2005).

3.4.5.1 Dos patrones de transferencia.

Se consideran dos tipos de transferencia, la clasica, por conflicto, y la
transferencia por déficit.

La transferencia clasica, entendida como repeticion y actualizaciéon, se
origina en un conflicto, la repeticion es de necesidades dirigidas hacia la
representacion del objeto. Como se basa en el principio de realidad no
perturba en gran medida la alianza terapéutica ni encubre el aspecto de
realidad de la situacion terapéutica. La transferencia por déficit se basa en la
repeticion de necesidades dirigidas hacia objetos que no fueron internalizados
(Killingmo, 1989).

’Duda que no lo es por un conflicto entre instancias sino por un sentimiento de existencia poco confiable
por el deterioro del yo que pone en juego la identidad del sujeto
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En la transferencia por déficit , el analista esta investido como un objeto no
confiable y del que no se espera recibir algo diferente a lo ya experimentado.
La contratransferencia por déficit genera en el analista sensaciones o
sentimientos de confusion, desasosiego, tedio, impotencia, dificultades en el

ejercicio del pensamiento. (Maladesky, 2005).

Un recurso que Green (1990) propone poner en juego en la
contratransferencia ante la falta de representacion palabra y lo traumatico de la
potencialidad sensorial de la experiencia de los pacientes psicosomaticos, es la
capacidad de ensofiacion del analista. Esta implica el concepto de regrediencia
que describieron César y Sara Botella (1997), proceso por el cual el analista
permite que su sensorialidad sea estimulada por la del paciente, y pueda
convocar representaciones sensoriales (tactiles, olfativas, visuales) que,
aunque tampoco estén representadas verbalmente, pueden incluirse en el
proceso analitico, en el curso de representaciones que sean verbales.
Mediante este un proceso que analista decodifica, e incluye representaciones
de palabra que provienen de sus propias inscripciones preverbales. (Marucco,
2005) destaca lo particular que es este tipo de contratransferencia, que seria la
constratransferencia de lo arcaico, de lo primario y menciona que es un trabajo
de elaboracién que puede asustar y provocar inquietud en el analista. Apuntan
a despertar en el paciente una vivencia de lo nuevo, de lo que no terminé de

inscribirse como una memoria, para que sea memoria y pase a ser recuerdo.

4. Analisis de los objetivos

4.1 La estrategia de las intervenciones en las primeras etapas del

tratamiento.

En las primeras etapas los objetivos del tratamiento apuntaron a establecer
el vinculo terapéutico, realizar hipotesis diagndsticas y también a recuperar la
historia reciente del paciente y mejorar su calidad de vida. La estrategia de las
intervenciones se dirigié a empatizar con L., generar un espacio de confianza,

contener las ansiedades y promover las condiciones para que se pudiera
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establecer la transferencia. Las intervenciones de esta etapa tendieron a tener
un trasfondo del tipo que propone Killingmo (1989, 2006, 2008), en las
respuestas afirmativas que tienden a promover un sentimiento de si mismo
estable y establecen la conexién afectiva con el analista. Es en esta etapa
cuando las intervenciones que prevalecen sobre las interpretaciones son las
construcciones. La terapia se desarroll6 frente a frente para favorecer la
generacion del vinculo. El contacto visual en las primeras sesiones se veia
dificultado porque el estado de la piel le impedia a L. mantener los parpados
abiertos.

Las primeras cuatro sesiones permitieron sondear el estado del psiquismo
de L.y establecer algunas hipotesis diagndsticas tentativas con relacion al
proceso psicosomatico que estaba sufriendo. Los rastros que iba dejando la
enfermedad en el cuerpo y la intensidad de las nuevas erupciones daban
cuenta de la fuerza arrasadora de la pulsidn desligada, “esa extrana liberacién
de la pulsion de muerte” como lo dice Marucco (1998). Aunque estaba decaido
y manifestaba desaliento ante el dolor y la incomodidad que sentia, L. asistio¢ a
las sesiones y participaba.

En esta etapa pudo describir como se sentia, donde vivia y qué es lo que
hacia diariamente. Vivia tirado en la cama, acostado era como menos dolor
sentia. No recordaba nada entre los 15 y los 18 afos, fue posible reconstruir
que cuando L. tenia 13 empezé el conflicto entre los padres. A los 14 afios la
madre les presentd a otro hombre.

“Yo vivia en la burbuja hasta los 15, en una familia feliz” cuenta que se
sintié6 abandonado; empezo la erupcion y “a irme mal”. Asi, comienza a
recuperarse la historia reciente de L., la terapeuta mediante sus construcciones
a partir de “jirones de recuerdos, unas asociaciones, unas exteriorizaciones
activas del analizado” (Freud, 1937) completa y ensambla los restos
conservados que seran corroborados a medida que se amplia la posibilidad de
recordar.

Como lo describen Mc Dougall (1991), Green (1998) y otros L. no
manifesta todos los rasgos que conforman la personalidad psicosomatica que
describe Marty (1990), se observa la depresidn esencial pero el pensamiento
no es del tipo operatorio, y el discurso tampoco esta desafectivizado. La

aparicion de la enfermedad psicosomatica en la transicion entre la
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adolescencia temprana y media, en plena reedicion de la situacion edipica, con
enormes cambios en el cuerpo, en la imagen del cuerpo y la irrupcion pulsional
con las consiguientes angustias de desintegracion dan cuenta de una situacion
de gran compromiso para la integridad psiquica y la identidad de L. Al
comienzo de la adolescencia media, cuando tendria que haber empezado a
elaborar los duelos por el cuerpo y los padres de la infancia (Aberastury y
Knobel, 1971; Quiroga, 1998), la separacion de los padres es vivida por L.
traumaticamente. Se produce la primera erupcién en la piel que pone en
evidencia la escision psiquica (Green, 1998; Aisenberg, 1998; Marucco, 1998;
Zukerfeld, 2001) y que manifiesta que estas situaciones funcionaron como
desencadenantes de traumas previos (Bleichmar, 1997).

Durante el primer aio de analisis hubo pequefias oscilaciones en el estado
de salud del paciente, y tampoco cambiaba el estilo de vida. L. se sentia “una
persona en un cuerpo muerto”. En la contratransferencia la analista sentia
interés, simpatia, escuchaba un discurso interesante, un lenguaje rico y
también el vacio, la desesperanza, como si la libido estuviera paralizada en la
piel.

Fue posible reconstruir algo de los afios olvidados, habia ido a una escuela
secundaria con orientacion al arte y al disefio, entre los 16 y los 18 afios el
dibujo fue su refugio. Tuvo un amigo muy cercano. En el ultimo afo del colegio
empezo a tener materias especiales en distintos salones, “no sabia ni donde
estaba”, el cambio de referencia espacial lo desestructuré mas aun, dejé de ir
al colegio, se quedo en la casa.

En la casa esta aislado aunque su habitacion es un lugar de paso ademas
de que es ahi donde esta la computadora. El televisor esta en la habitacion de
la hermana con quien L. dice que la relacidon “empeoro con la enfermedad, a
nadie le gusta tener un enfermo en la casa”. El siente que el padre tiene para
con él una relacién de mucha exigenciay “quiere que sea deportista”. Con la
madre describe tres momentos, el de sentirse mirado por ella y querer ser
“‘mejor hijo”, otra mas “violenta” en la que él le gritaba “yo estaba enfermo y vos
no estabas” y la ultima, de mas distancia.

En esta etapa del analisis L. volvié a dibujar, lo hacia en lapiz, dibujos de
personajes de historieta del estilo japonés manga. Estaban muy bien dibujados

y el contenido era creativo. Los dibujos de ésta época incluian grupos de
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personajes que combatian entre si, los trazos eran intensos, marcados,
precisos, muy angulosos y con contrastes muy marcados; los rostros
expresaban furia, las escenas eran violentas. Después de algunos meses
empezo6 a mostrarle los dibujos a la analista.

El vacio, la desazon y el narcisimo aniquilado de L. se modificaron
levemente con la posibilidad de empezar a recuperar su historia reciente. La
expresion de la ira y la violencia a través del dibujo daban cuenta de lo no

dicho aun.

4.2 Describir un momento de cambio en el proceso de la psicoterapia y
describir los efectos de las intervenciones e interpretaciones en el momento de

cambio subjetivo.

Hay dos episodios que marcaron un momento de cambio.

Los objetivos terapéuticos en esta etapa fueron hacer conciente el sentido
de la enfermedad y promover la restauracion del narcisismo. Las
intervenciones en esta etapa siguieron siendo del tipo de respuesta afirmativa,
de elaboracién, de construccion de sentido e interpretaciones. A los 15 meses
de hacer terapia L. llegé un dia profundamente conmovido, una tia que fue a
su casa de visita, "hablé de mi hermana muerta” (L). Asi se enterd, en ese
momento, que el primer hijo de sus padres, fue una nifia que nacié muerta.
Llevo varias sesiones que pudiera poner en palabras lo que iba sintiendo. Uno
de los sentimientos en juego era el alivio, en la piel se notaba porque se
rascaba menos, reconocia sentirse mejor. Se habld del duelo no elaborado de
los padres. Les pidié a cada uno de ellos hablar de esa hermana, la madre lo
pospuso y no llegd a hablar, el padre le contd que el embarazo fue 8 afios
antes que su nacimiento, que la muerte fue por la presentacién previa de la
placenta al nacer y que sintieron mucho miedo, y que también tuvieron miedo
cuando él nacié. L. queria saber qué habian sentido. A |la reconstruccién de los
hechos que pudo hacer le siguié la posibilidad de fantasear sobre el momento
actual y de resignificar su historia. Durante algunos dias imaginaba cémo

hubiera sido tener una hermana mayor. Habl6 de su infancia y también dijo:
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“yo queria ser mejor hijo para llenar ese espacio”, referia al espacio que habria
dejado la hermana muerta.

El duelo no elaborado es uno de los temas basicos de las patologias
psicosomaticas, Aisenberg (1994) puntualiza el duelo no elaborado del objeto
de identificacion, Freud (1917) llama duelo patolégico al que esta ligado a una
pérdida de objeto elegido desde el narcisismo, y Green (1980) describid lo que
llama identificacion con la madre muerta; en el caso de L. es el objeto de
identificacion y de constitucion del narcisismo el que esta comprometido.
Aisenberg (1994) al hablar del efecto que producen estas situaciones en la
estructuracion del psiquismo, y en particular del narcisimo, habla de “un
agujero en la malla narcisista”, Marucco (2005) describe una “incrustacion” del
objeto que va destruyendo al yo mientras produce una melancolia corporal que
se manifiesta somaticamente.

El segundo episodio que establecié un cambio tuvo lugar durante una
sesion, L. necesitaba un turno con la médica dermatologa y lo venia
postergando. Solia escupir en el piso, lo hizo y la analista le dijo “no escupas
mas en el piso, vamos, te acompafo a pedir un turno”, y asi lo hizo ya que los
consultorios de Dermatologia y Psicoterapia son contiguos. Estas intervenciones
introdujeron un limite y una contencién. La analista describié que fue “el deseo
de verlo recuperado y vivo” que la llevé a acompanarlo a pedir los turnos. La
supervisora, desde un enfoque lacaniano senald que la intervencion “no escupas
mas en el piso” acoto el goce, entrd en juego la funcion paterna, entré el tercero
que separa la diada madre-L., se reactivo la reedicién del Complejo de Edipo.
Con estas intervenciones se busca también libidinizar al yo, que Bleichmar

(1997) senala como necesario para promover el cuidado del cuerpo.

4.3 Analizar la evolucion del tratamiento luego de las intervenciones e

interpretaciones en el momento del cambio.

Los cambios que siguieron sucediendo fueron notables, fue cediendo la
erupcion, mejoro el aspecto de L. empezo a vestirse mejor. Siguié dibujando,
ahora dibujaba diadas o individuos, cambiaron el trazo y el contenido expresivo

de los dibujos, las escenas eran de lucha pero perdieron violencia. Las
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meédicas que lo atienden en el Hospital se sorprendieron por lo bien que lo
vieron. L. pudo mostrar los dibujos a las médicas “para que las médicas vean
una persona y no una dermatitis”. Le da verguenza mostrar los dibujos,” seria
interesante ver porqué a mi me da verglienza”. Hablan de que le da verglenza
mostrar lo creativo que es, L se rie y cuenta que le regalaron cremas. ¢ Sera
que es posible, como lo sugiere Marucco (2005) comenzar a preguntarse por el
deseo y no solo por el dolor?

Empezo a trabajar en tareas de limpieza, en la calle, con el padre y otras
personas. Reconoce que esto lo pone ansioso, y tuvo una erupcion leve. Cuenta
que hay movimiento en la casa porque €l y el padre trabajan y que “lo que se
mueve” lo asusta, también identifica miedos en la calle cuando trabaja, a que le
saquen algo o a perder algo, y en otra sesion reconoce que tiene miedo al
bienestar, imagina “estar mejor todavia y me da directamente panico”. La aparicion
y registro de otro tipo de ansiedades que no respondan unicamente a la angustia de
fragmentacién tal vez indique que hubo algun corrimiento en la escicion (Marucco,
2005), que hubo alguna ligadura y sea posible una organizacién neurética.

Se observa como se van enlazando los cambios psiquicos y el despliegue
de la vida del paciente. Como sefiala Bleichmar (1997) en las patologias
psicosomaticas es necesario no soélo trabajar en el déficit en la representacion
sino también la capacidad funcional. Empieza a ampliarse el registro afectivo,
a identificar y nombrar ansiedades, miedos, deseos. Empieza a relacionarse
por primera vez en casi 7 anos con otras personas, a salir de la casa, a

trabajar.

Conclusiones

La necesidad de comprender los procesos que se ponen en juego en una
psicoterapia psicoanalitica en un caso como el presentado enfrentan por un
lado con la complejidad del psiquismo, sus procesos, organizacion y
estructuras y por otro con lo fundamental de la vida afectiva y de la vincularidad

del ser humano.

Este trabajo tiene entre otras limitaciones tanto la fuente de informacion

como su alcance. La primera limitacion se relaciona con que el acceso al
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paciente es indirecto, como no es posible asistir a las sesiones dadas las
caracteristicas de la terapia, tanto el paciente como el proceso terapéutico
fueron conocidos a través del material aportado por la analista durante las
supervisiones. Aunque se observé material grafico, no se pudo anexar copia de
los dibujos producidos por el paciente por tratarse de material de la historia
clinica del Hospital. Otras limitaciones se relacionan con la complejidad del
caso, la patologia psicosomatica se presenta en la adolescencia, en medio de
una crisis familiar con separacion de los padres que contindan viviendo en la
misma casa, crisis econdmica y abandono de la escolaridad. También se
considera que el marco tedrico para el abordaje de las psicosomaticas
mediante la técnica psicoanalitica y su teorizacion son recientes y estan en
elaboracion permanente. El alcance de este trabajo, por lo tanto, se reduce a la
comprension que la autora llegod a alcanzar de este caso clinico hasta el

presente.

La practica clinica, la revision y produccidon de conocimiento constantes
aportan a la comprension de los procesos en juego en las patologias
psicosomaticas. El reconocimiento de la heterogeneidad del Inconsciente, la
convivencia de aspectos neuréticos y limite y las consecuencias que tienen en
los procesos de transferencia y contratransferencia permiten no sélo
establecer diagndsticos que dan cuenta tanto de la diversidad de las
manifestaciones sintomaticas del paciente como de sus potencialidades, y
también adecuar el tipo de intervenciones y la oportunidad para emplearlas. El
abordaje de patologias como ésta, de constitucion tan temprana desafian la
capacidad de escucha y comunicacion extra-verbal del terapeuta asi como su
creatividad y espontaneidad en el ejercicio de la clinica.

Se observd como el proceso de desarrollo trunco del psiquismo que tuvo
su inicio en los déficits que ofrecieron las experiencias de los vinculos
tempranos pudo ser abordado en el marco de un vinculo que necesariamente
propuso otras vivencias, mas relacionadas con la empatia y una cierta calidad
afectiva.

Lo dicho por L. en alguna sesion, “soy una persona en un cuerpo muerto”
da cuenta de las complejidades mencionadas y de lo paraddjico de su vivencia,

de la experiencia de su identidad. Comienza afirmando su experiencia de la
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propia existencia e integridad y sigue con el sinsentido de sentir su vida
instalada en un cadaver.

Lo que se manifiesta en el sintoma psicosomatico, en este caso la
dermatitis crénica, cristalizada en la piel, hablaba sin palabras, de sus primeras
experiencias de identidad, de como lo veian y como lo vivia él, de la vivencia
afectiva del los vinculos tempranos con esa madre y ese padre en situacién de
duelo en suspenso, temerosos de la paternidad, de la configuracion familiar, de
las huellas —escisiones- que se instalaron en él.

Con la progresiva constitucion del espacio transferencial, relacion
terapéutica suficientemente empatica (diria Winnicott) mediante, lo cristalizado
en el sintoma pudo empezar a salir de la fijeza, pudo moverse, ser sentido,
sostenerse y representarse, pudo ser puesto en palabras y transformarse en
oportunidad para empezar a construir Io que no se habia constituido en épocas

tempranas.
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Anexo

Notas tomadas durante las reuniones de supervision.

27/9 T dibuja: grupos — figuras solas — figuras de a 2 . “mas descargado,
mas relajado”

“yo queria ser mejor hijo para llenar ese espacio (el que dejo la hermana
muerta)”

3/10 Llam¢ para avisar que no iba a la sesion.

Al comenzar: 3 afios de vacio, sin recuerdos. El objetivo fue reconstruir la
memoria de esos anos.

La separacion de los padres

16, 17 y 18 afios, el dibujo, como expresidén y que no lo presionen
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Estaba todo muy inconsistente en su vida y al empezar a tener materias
especiales, los cambios de salon lo desestructuraron: perdié las referencias de
tiempo y espacio, “no sabia ni donde estaba”

La relacion con Nahuel, necesitaba a otra persona

Lo real —en la piel- anudo6

Analista “a veces esta al borde de la psicosis...”

A los 18 afos aparece una lesién en la pierna “; viste cuando uno dice, qué
fue eso, un gato? Y aparecen 20 tipos armados...”

Que la casa es muy vieja, que hay que pasar por su habitacién y a él no le
molesta, en su cuarto esta la computadora y en el de Flor la television

El padre quiere que sea deportista

¢,como seria tener una hermana mayor?

La perra se murid..y los cachorros abandonados...culpa por no cuidarlos

L. no se rascaba y decia que estaba mejor!!

El documento y el nombre de él elegido por la madre y por el padre (el
mismo nombre que el del hombre con el que esta en pareja la madre)

28/10

15 a 18 anos, no recuerda

La época de conflicto entre los padres, los padres separados viven en la
misma casa. A los 14 aios la madre les presenta a otro hombre, la madre
duerme algunos dias fuera de la casa sin avisar. El empeora

“Yo vivia en la burbuja hasta los 15, en una familia feliz” se sinti
abandonado, empezo la erupcién y “a irme mal”

La madre ahora esta mucho en la casa

Temporalidad: es relativa porque no precisa ni recuerda, reconstruye con
referencias al colegio

Perdi6 el ultimo afio de colegio.

Situacion econdmica: el padre tiene un subsidio estatal y changas, el
también tiene un subsidio, la madre vende cosméticos, la hermana trabaja en
una inmobiliaria por las comisiones

La madre

..[11 figura femenina - Las miradas de la madre

3 épocas . , mas violencia, el un mismo plano

“siempre hablé de mi dualidad”, los dibujos
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Con Flor siempre una relacion complicada, se empez6 a deteriorar con la
piel, a nadie le gusta tener un enfermo en casa

3 médicas lo revisan ahora, dicen que ahora se rie...

Analista: el momento de acompanarlo a pedir los turnos, el deseo de verlo
recuperado y vivo

Supervisora: paso algo con el limite al goce, “no escupas mas...”

Los dibujos

Supervisora: Lo no duelado. El padre como figura amenazante, él queda
en el lugar de la cosa. A él le da filiacion esto de las letras del nombre como las
del padre

Supervision: El lugar que él ocupa es para satisfacer a la madre, porque ve
que ella no tiene falo y el se quiere poner como falo de la madre. Esta es su
posicion neurdtica; él ve la falta en ella y pretende taparla neuréticamente.

10/11

L. empezé a trabajar (por el subsidio), tareas de limpieza en la calle con el
padre y otras personas.

Le miente a la madre respecto del trabajo que hace, le dice que hace “un
papeleo” lo hace para que ella no le diga “que estan con esos negros de
mierda”,

Analista, “como el negro de mierda que sale con la madre...”

Le pregunto al padre por la muerte de la hermana; durante el embarazo
hubo un desprendimiento de placenta, fue 8 afios antes de que él naciera y los
padres quedaron tan asustados que no decidieron tener mas hijos hasta 8 afios
después, y que cuando él nacio tenian miedo

A la madre le pregunté dos veces y ella le dijo que en otro momento
hablarian; él quiere saber cual fue el sentimiento de la madre

El D.N.I. un obstaculo. L comenta su temor a perder el subsidio si da el
domicilio actual

Volvié a ver a las médicas, se sorprendieron por lo bien que lo vieron y que
vieron sus dibujos

Analista: pregunta si los mostré.

L. contesta que los muestra “ para que las médicas vean una persona y no

una dermatitis” “seria interesante ver porqué a mi me da verguenza”
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Hablan de que le da verglenza mostrar lo creativo que es, L seriey
cuenta que le regalaron cremas

17/11

L. esta mejor vestido, con mejor aspecto general. Tuvo algunas erupciones
desde que empezo a trabajar y también por el cambio de dinamica en la casa
(desde que trabajan él y el padre). Lo que se mueve lo asusta, y mas si es en
la casa.

L. cuenta que esta muy ansioso con el trabajo nuevo “tengo miedo de que
me saquen cosas, miedo de perder...”

Analista. Le explica que la tension cero es muerte, y que un poco de
tensién es necesaria.

L. Estuve pensando, que tengo que aceptar, y por mas que es muy
molesto para mi aceptar algo de bienestar... y que algo de bienestar me da
miedo y algo mas que eso panico. Por ejemplo, al terminar los dibujos teme
que se ensucien, que se les caiga algo encima. Que las médicas hayan visto
los dibujos le dio verguenza.

Supervision. 15 /16 afos, reedicion edipica, imagen corporal adolescencia

Cuando la analista le dice “no escupas mas” entré la Funcién Paterna

Y asi entra el 3°, reactiva el Complejo de Edipo, se separa la diada madre-
L., y entra en escena el padre.

El acto analitico acoto el goce, anuda los tres registros —Nudo Borromeo- .
Antes vivia en la ilegalidad, tirado en una cama mugrosa y escupiendo en el
piso

Analista. “Basta de escupir Y vas al médico buscas un turno”

Le grita mal a la madre “yo estaba mal y vos no hiciste nada!”

Supervisora. “Se podria decir que hubo intervenciones desde la funcion
materna primero, al buscar el turno y desde la funcion paterna después, el
corte de basta de escupir en el piso.

Libidinizacion, hay dolor, hay cuidado

Hay un acotamiento del goce del orden de la mirada del analista que mira
esa piel lesionada (algo siniestro) en esa intervencion (al ir a pedir un turno

para no seguir asi)
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Que cuando L le pregunt6 a los padres, fue por “lo que sintieron”,...en los
duelos no elaborado hay que transitar el sentimiento y esto padres no se

habian hecho cargo del duelo
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