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1. Introduccion

El presente trabajo final integrador se realizO a partir de las practicas de
habilitacion profesional que se llevaron a cabo durante los meses de agosto (2014) a
febrero (2015) en una asociacion psicoanalitica ubicada en el barrio de Palermo, Ciudad
de Buenos Aires. Dicha institucion se especializa en asistencia, investigacion y

formacion en psicosomatica desde el modelo Psicoanalitico.

La asistencia a pacientes que brinda la institucion se lleva a cabo en distintos
espacios. La Red Asistencial que cuenta con un equipo de profesionales que se dedican
a la asistencia psicoterapéutica en diversas areas: individual, pareja, familia y grupal;
Orientacion Vocacional y Adolescencia; Orientacion familiar, Clinica de la Mujer;
Violencia Familiar y Psicosomatica. En cuanto a la asistencia en esta Ultima area, se
Ileva a cabo en los servicios hospitalarios de Psicocardiologia y Psicodermatologia. Este
tratamiento es gratuito y dura 8 meses con posibilidad de continuar de manera privada
en la Red Asistencial de la institucion con honorarios accesibles.

Uno de los objetivos de esta asociacion psicoanalitica es la articulacion teorico-
clinica, por lo tanto, simultaneamente se les brinda a los profesionales la posibilidad de
observar admisiones y supervisiones. Las primeras se llevan a cabo en un hospital del
conurbano bonaerense, en el area de Psicocardiologia, y en un hospital ubicado en
Capital Federal, en el &rea de Psicodermatologia. En cuanto a las segundas se acceden
por medio de la observacién de grupos de supervision, donde se plantean las
dificultades que surgen en los tratamientos, siendo el supervisor quien brinda las
herramientas necesarias para que el terapeuta no se desvie en la direccion del

tratamiento.

La préctica profesional se desarroll6 en un periodo de 280 horas, las cuales
fueron repartidas en el curso introductorio de psicosomatica, diversos espacios de

supervision y observacion de admisiones.

Durante la asistencia a estos espacios se llevo a cabo la eleccién de un caso
clinico de una paciente atendida por una psicologa del servicio hospitalario de
Psicocardiologia, derivada por su médico cardiélogo luego de ser internada por un pico
de presion. Esta eleccion responde a un interés por dicho episodio vinculado con

caracteristicas puntuales de la personalidad de la paciente.



2. Objetivos
2.1 Objetivo General

Analizar el caso de una paciente con sintomatologia psicosomatica cardiaca y su

motivacion para el comienzo de un analisis psicoanalitico.
2.2 Objetivos Especificos

e Analizar el motivo del inicio del tratamiento psicoanalitico y su relacion con la
situacion actual de la paciente.

e Analizar la posicion subjetiva de la paciente con respecto al analisis
psicoanalitico.

e Analizar la expresién emocional de la paciente y su vinculacion con su
sintomatologia psicosomatica cardiaca.

e Proponer puntos a trabajar en el tratamiento psicoanalitico.



3. Marco tebrico
3.1 Psicosomatica
3.1.1 Definicion

Se comenzara por definir desde la teoria psicoanalitica el término Psicosomatica.
La procedencia de dicho término encuentra sus raices en el concepto de Freud de
neurosis actual en el afio 1898. En el cual expresa que todos los casos de neurosis
poseen una etiologia sexual, pero en las neurastenias (neurosis actuales) se halla
constituida por sucesos actuales, mientras que en las psiconeurosis por sucesos
infantiles, siendo ésta la primera antitesis importante en la etiologia de las neurosis. Una
segunda antitesis se deriva de la diferencia que presenta el cuadro sintomatico de la
neurastenia, que corresponde a una etiologia somatica y no psiquica. Su origen lo
vincula con un exceso de cantidad, de excitacion sexual somatica que no es tramitada
psiquicamente y que, por una falla, se expresa también en el cuerpo. Mas tarde Freud
propuso afadir la hipocondria, como una tercera forma. Si bien Freud no planted la
temética de psicosomatica como tal, postuld en su estudio que esta neurosis actual se

trata de trastornos somaticos de la angustia sin correlato psiquico (Freud, 1898).

Apoyandose en los estudios del aparato psiquico de Freud, quien le adjudica a dicho
aparato una organizacion interna diferenciandolo en sistemas o instancias Yy
atribuyéndole la capacidad de transmitir y transformar una energia determinada
(Laplanche-Pontalis, 1996), Aisemberg (2012), partiendo de esta concepcion especifica
dos organizaciones que conviven en el aparato psiquico: una estructurante a partir de la
vivencia de satisfaccion, que dara lugar a la construccion de la sexualidad y el
narcisismo tréfico en el encuentro con el otro, al campo del deseo, del amor, del Edipo,
del inconsciente reprimido: siendo esta la que predomina en la psiconeurosis. Y la
segunda organizacion, desestructurante, a partir de la vivencia de dolor, que dara lugar a
los fendmenos de desinvestidura, las escisiones (del psique-soma, del yo y desmentida)
y los cortocircuitos: descarga por el acto o el soma. Es la que predomina en las

patologias narcisistas, fronterizas y esta representada en los fendmenos psicosomaticos.

Zukerfeld (1999), también basandose en la teoria de Freud, el término
Psicosomatica lo define desde el constructo vulnerabilidad, siendo este el predominio y

ulterior cristalizacion del modo de funcionamiento psiquico propio del inconsciente



escindido, es decir de lo irrepresentable, cuyas manifestaciones se expresan
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. Esta cristalizacién del modo del funcionamiento psiquico es consecuencia de
la magnitud de los sucesos traumaticos, del déficit en la funcion de sostén del objeto y
de las caracteristicas de la calidad de vida del sujeto. Estos tres factores generan lo que
el autor llama ““un potencial inespecifico” para el desarrollo de patologia que junto con
lo que denomina “potenciales especificos”, donde incluyen los aspectos genético-
disposicionales y los ideales culturales dominantes, permiten comprender las diferentes
configuraciones y organizaciones patolégicas. Cuando se establece la enfermedad, actla
en forma recursiva transformandose a su vez en factor traumaético, alterando los

vinculos preexistentes y la calidad de vida.

Como expone Winnicott (1982), la enfermedad en el trastorno psico-somatico no
consiste en el estado clinico expresado en la patologia somatica o el funcionamiento
patoldgico. Es la persistencia de una escision en la organizacion del yo del paciente, o
de disociaciones multiples, lo que constituye la verdadera enfermedad. Este estado
patoldgico en el paciente es de por si una organizacion de defensas con determinantes

muy poderosos.

Los autores anteriormente mencionados comparten la idea de que en el trastorno
psicosomatico hay una supremacia de un funcionamiento mental escindido, Killingmo
(1989) a esta mirada le aportara su teoria basada en el déficit, donde expone que se trata
de un problema de falla, es decir, que el objeto no responde emocionalmente de una
manera adecuada en términos de las fases a las necesidades evolutivas del nifio. La
patologia basada en el déficit se caracteriza por las fallas intrasistémicas, que puede
producir una estructura defectuosa del si-mismo, la falta de constancia del objeto, la
difusion de la identidad, la escision y la falta de capacidad para relacionarse
emocionalmente con los objetos, es decir, que la propia evolucion de la estructura del yo

ha sido dafiada.

Zukerfeld (1996) en su estudio del predominio de lo inconsciente escindido el cual
puede derivarse en la cristalizacion del modo de funcionamiento psiquico llevaria a un
funcionamiento de riesgo de dicho aparato. Originando en el sujeto respuestas

comportamentales y/o somaticas a los factores de estrés, lo que en nivel afectivo se



conoce como respuestas del orden de la angustia automatica, es decir, de la
imposibilidad de ligadura representacional. La psicosomatica seria, entonces, la
presencia del cuerpo alterado y su articulacién con el inconsciente escindido. El autor
plantea que para poder hablar de “psicosomatico” con un criterio nosologico se

necesitarian dos condiciones:

a) El cuerpo alterado como parte de una estructura narcisista que funciona
escindida del resto de la arquitectura psiquica. Donde el cuerpo queda excluido
de significacion; el sentido es mantenerse estable subvirtiendo la necesidad
bioldgica. Este aspecto es importante porque explicaria teéricamente los signos
observables en la clinica como la alexitimia y la sobreadaptacion. Ambos
expresan una intensa excitacion bioldgica que no se cualifica y no se registra
psiquicamente. Lo que se registra esta en el orden de las magnitudes: carencia o
exceso, carga Yy descarga y dolor. Este ultimo puede ser desmentido como otras
sefiales corporales.

b) Cuanto mayor es el sentido homeostético de la organizacion, son mayores los
fendmenos repetitivos y menor la posibilidad de simbolizacion. Hay una
alteracion bioldgica que le da cierta particularidad a la economia narcisista del
sujeto y que la presenta encerrado dentro de un cerco constituido por estabilidad

y repeticion. Este aspecto se vincula al problema del masoquismo.

Otra de las manifestaciones del inconsciente escindido es el déficit en los recursos
del yo, como lo plantea Killingmo(1989) y Zukerfeld (1999) lo comparte explicando
que estos determinan la manera en que un sujeto evalta y responde a los sucesos vitales,
y las caracteristicas de estas respuestas influyen en su condicion de mas vulnerable o
mas resiliente. Cuanto mas inadecuados (cristalizados, estereotipados) son estos

mecanismos adaptativos, mayor es la vulnerabilidad.

De lo expuesto anteriormente, se comenzard a hablar de los origenes de la
vulnerabilidad somética, donde varios de los autores nombrados anteriormente
concuerdan con los estudios de Winnicott (2007), quien considera que el nifio nace
inmaduro y su supervivencia depende completamente de un otro. Esta figura de
proteccidn esta representada por la madre, quien con su cuidado activo y su adaptacion
completa a las necesidades del infante luego del nacimiento, debera cubrir las

necesidades fisiologicas y tener una apertura empatica constante ante las necesidades



psicoldgicas del bebé. El éxito de la funcion de la madre en este periodo depende de la
devocion que tenga ella por el nifio. Las consecuencias de esto, ademas de la
continuidad de la vida del bebé, sera la integracion sensoriomotriz. Paralelamente a
esto, el bebé creard una ilusién de omnipotencia, para luego poder adentrarse en un
principio de realidad. Esta ilusion se debe a que el nifio siente que el pecho que lo
alimenta es parte de él, y la madre siente que el nifio alimentado es parte de ella. Luego
de este momento, la funcion de la madre va a ser ir desilusionandolo gradualmente, de
modo que el nifio comience tolerando algunas frustraciones para que vaya creando sus
propios recursos, para poder ir adentrandose cada vez mas en la realidad objetiva donde
existen limites que le ponen un freno a su necesidad de placer inmediato. Como
resultado del éxito del cuidado materno en el infante se establece una continuidad de ser
que constituye la base de la fuerza del yo, mientras que el resultado de cada fracaso del
cuidado materno consiste en que la continuidad de ser se ve interrumpida por reacciones
a las consecuencias de ese fracaso, con un consiguiente debilitamiento del yo
(Winnicott, 2007).

Del mismo modo, McDougall (1989), por su parte, concuerda que los origenes de la
vulnerabilidad somatica se encuentran en la relacion primitiva de la madre con el bebé,
como una unidad indivisible, donde el lactante no puede representarse claramente su
cuerpo separado del de su madre. Partiendo de esta matriz somatopsiquica el nifio va a ir
hacia una diferenciaciéon gradual entre su cuerpo y el mundo externo, que es el pecho
materno en su psiquismo. Se va a ir distinguiendo lo que es psiquico de lo que es
somatico. Esta paulatina desomatizacion de la psiquis va acompafiada de una doble
busqueda: por un lado, el bebé tratara, sobre todo en los momentos de dolor psiquico o
fisico, de recrear la ilusion de la unidad corporal y mental con la madre-pecho, y por el
otro, luchara para diferenciar su cuerpo y su ser, de ella. Si el inconsciente de la madre
no se interpone en este proceso, el nifio podra construir por medio de distintos
mecanismos de internalizacién la imagen interna de una madre contenedora, cuidadora
y nutricia, apoyando su deseo de autonomia corporal y psiquica. Es fundamental que
suceda esto para la estructuracion psiquica y para asegurarse las funciones maternales

introyectadas.

En cuanto a este proceso, Winnicott (1993) dira que, cuando se logra la construccién

del objeto interno (la madre introyectada), el yo podra organizarse suficientemente



como para “pensar” al objeto ausente, logrando que la ausencia de este, no se transforme

en una angustia catastrofica.

Si el proceso, descripto en los parrafos anteriores, donde el infante va distinguiendo
lo que es psiquico de lo que es somatico en una paulatina desomatizacion de la psiquis
falla, el psiquismo del sujeto se vera comprometido en la incapacidad de integrar, y
de reconocer como suyo, Su cuerpo, sus pensamientos y sus afectos. Mc Dougall
(1989) enfatizard que este psiquismo con un modo arcaico de funcionamiento
corresponde a un sujeto psicosomatico que tendrd como caracteristicas la ausencia de

afecto, la falta de capacidad imaginativa y la dificultad de la comunicacion verbal.

La estructuracion de la psique, como expresa Mc Dougall (1990), es un proceso
creativo destinado a conceder a cada individuo su identidad singular. La cual provee una
fortaleza contra la pérdida psiquica en circunstancias traumaticas y, a la larga, la
creatividad psiquica del ser humano bien puede constituir un elemento esencial de

proteccion contra su destruccion biologica.

Siguiendo el concepto de vulnerabilidad con origenes en los vinculos primitivos,
Marty (2003), en su teoria, propone una organizacién y jerarquizacion progresiva de las
funciones bioldgicas y mentales. Donde las funciones evolucionan de lo mas simple a lo
mas complejo en un movimiento de organizacion hecho de asociaciones vy
jerarquizaciones. Este movimiento se repite sin cesar, en particular en el curso del
desarrollo. Después del nacimiento, una gran parte de los poderes de asociacion y de
jerarquizacion funcionales del lactante esta mediatizada por la funcion materna.
Progresivamente el lactante, y después el nifio pequefio, se haran cargo de los poderes
de organizacion, y esta se efectuara sobre planos cada vez mas amplios, y en sistemas
sucesivos cada vez menos numerosos y mejor ordenados. De acuerdo a esto, en su
estudio postula la hipdtesis de una construccion psiquica incompleta o de un
funcionamiento atipico del aparato psiquico de los enfermos somaticos, diferentes de la

construccion y del funcionamiento del aparato psiquico de los neuréticos mentales.

Marty (2003) en su desarrollo del modelo psicosomatico crea conceptos
fundamentales para su estudio, aquellos son: pensamiento operatorio, depresion esencial
y desorganizacién progresiva. Con estos conceptos el autor describira, luego de muchos

afios de investigacion, las caracteristicas particulares del paciente psicosomatico.



Green (1999) al hablar desde la teoria psicoanalitica, nombra a la pérdida del objeto
como momento fundamental de la estructuracion del psiquismo humano, en cuyo
suceso se instaura una relacion nueva con la realidad. En lo sucesivo el psiquismo seré
gobernado por el principio de realidad, que prevalece sobre el principio de placer, al
tiempo mismo que lo preserva. Esto sucede de forma gradual. Ademas, agrega, Si es
cierto que perturbaciones anteriores de la relacion madre-hijo hacen mas dificil
transitarlo y superarlo, la ausencia de esas perturbaciones y la buena calidad de los
cuidados maternales no pueden evitar al hijo este periodo, que desempefia un papel
estructurante para su organizacion psiquica. Al hablar de los origenes de los enfermos
psicosomaticos, el autor va a hacer énfasis en su estudio de su concepto de “madre
muerta”, desde un punto de vista estructural, se trata de un suceso singular: la pérdida
de la madre a edad temprana. Se trate del concepto de la pérdida del pecho, o de la
pérdida del objeto, y aun de las amenazas atinentes a la pérdida o a la proteccion del
supery0, y de manera general de todas las amenazas de abandono. La “madre muerta” es
una imago constituida en la psique del hijo a consecuencia de una depresién materna,
que genera una desinvestidura masiva, radical y temporaria, que deja huellas en lo
inconsciente en la forma de 'agujeros psiquicos™ que seran colmados por
reinvestiduras, expresiones de la destructividad liberada asi, por ese debilitamiento de la
investidura libidinal erética. Las manifestaciones del odio y los procesos de reparacion a
ellas consiguientes, son manifestaciones secundarias respecto de esa desinvestidura

central del objeto primario, materno.

Green (1972), realiza aportes en el funcionamiento de estos pacientes de frontera,
entre neurosis y psicosis, que fluctian entre la ansiedad de perdida y la ansiedad de
intrusién, donde se presenta la patologia narcisista en la que se encuentran los
psicosomaticos. El autor acentta las perturbaciones en el proceso del pensamiento y
las cuatro defensas: la desinvestidura y la escision como mecanismos mentales
primarios y dos cortocircuitos: el pasaje al acto y la exclusion somatica (Green
1972, citado en Aisemberg, 2012).

En cuanto a la escision del nifio, el autor expone que es una reaccion a la actitud del

objeto, que puede ser doble:
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1) Por una falta de fusién por parte de la madre, con la consecuencia de que ain en
las experiencias reales de encuentro el nifio se enfrente con un “pecho en
blanco”.

2) Por un exceso de fusion si la madre es incapaz de renunciar, en aras del

crecimiento de su hijo, a la dicha paradisiaca obtenida durante el embarazo.

Los autores anteriormente mencionados coinciden en que la aparicion del fenémeno
psicosomatico tiene como antecedente un duelo por una pérdida real, ya sea del sujeto
mismo o de alguno de sus objetos primarios de identificacion, que no pudo ser

procesado psiquicamente.
3.1.2 Psicosomatica y Cardiologia

Durante varios afios el trabajo en equipo de cardidlogos y de profesionales del
campo psiquico (psicologos, psicoanalistas, psiquiatras y psicosomatistas) en diversos
centros de investigacion, han permitido el analisis cientifico y objetivo de los efectos de
las emociones cotidianas sobre el sistema cardiovascular sano y enfermo. Siempre se
dio por supuesta la influencia y la interaccion entre el aparato psiquico y el soma. La
investigacion psicocardioldgica ha podido dar cuenta y medir esta relacion a través de
técnicas de estrés mental, comprobando una influencia psiconeuroendocrino-humoral
sobre la actividad cardiovascular. A su vez se ha tratado de correlacionar esta mayor o
menor respuesta cardiovascular con el perfil psicolégico de los pacientes, su grado de
mentalizacion, su indice de ansiedad o depresidn, su grado de renegacion, registro o
manifestacion de afectos y emociones (Przybylski, 1995). En el préximo apartado se

desarrollara en profundidad cada caracteristica.
3.1.3 Caracteristicas del paciente psicosomatico cardiaco

De las variadas enfermedades psicosomaticas, la patologia cardiaca, objeto de
estudio del presente trabajo, presenta ciertas caracteristicas particulares. Por un lado, los
pacientes con esta afeccion presentan un déficit en relacion a los habitos saludables y
una fuerte presencia de las conductas de riesgo. Otra de las variables a tener en cuenta
en la evolucidn de estos pacientes es el tipo de vinculo que establecen dentro de su
red social personal. Esta red contribuye sustancialmente a su reconocimiento como
individuo y constituye una de las claves centrales de la experiencia individual de
identidad (Alaluf, VVolfzon Bembi, Fiorillo, Repetto & Monis, 2007).
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A lo largo del trabajo asistencial, Monis et al. (2007) observaron también ciertas

caracteristicas que se repiten en la mayoria de los pacientes cardiacos:

e Antes del episodio cardiaco llevaban un ritmo acelerado con hiperactividad
cumpliendo ciclos vitales prematuramente.

e Después del episodio tomarian una actitud de “supervivencia” (poco registro
del deseo) que los llevaria a una disminucion de la actividad en algunos
casos llegando a la inactividad en otros.

e Son pacientes sobreexigidos, sobreadaptados. Se presentifica el terror
dejandolos paralizados sin poder implementar adecuados mecanismos de
defensa.

e El aparato psiquico de estos pacientes se ve desbordado de estimulos
externos que son percibidos como ideales sociales que interjuegan en el ideal
del yo y el yo ideal.

e La circulacién de la agresion es otro elemento que va tifiendo las diferentes
relaciones. Se puede hablar de omnipotencia del pensamiento, certezas y sus

mecanismos de defensa tales como aislamiento, negacion y proyeccion.

De acuerdo a este Ultimo punto, Mc Dougall (1989) describe al corazén como el
organo privilegiado del afecto, la metafora del amor, del dolor y de la nostalgia, y

también del odio, de la violencia y de la ira.

Siguiendo el desarrollo de las caracteristicas del paciente psicosomatico cardiaco,

Marty (2003) en su teoria menciona tres grandes conceptos:
e Pensamiento operatorio

Este primer concepto pone en evidencia la carencia funcional de las actividades
fantasmaticas y oniricas, las cuales permiten integrar las tensiones pulsionales y de este
modo protegen la salud fisica del individuo. Esta carencia va a la par de las

perturbaciones somaticas. Es un pensamiento consciente que tiene como caracteristicas:

1. No poseer lazos con movimientos fantasmaticos de cierto nivel, duplica y
ejemplifica la accién, no es exclusivo de los psicosomaticos pero tiene valor

nosogréfico.
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2. Las relaciones del sujeto con sus interlocutores se traducen en una relacion
“blanca”, segun el cual el sujeto desconoce su propia singularidad y la del otro, a
quien le atribuye el mismo sistema de valores operatorios que el propio.

3. Este pensamiento no utiliza mecanismos mentales neuréticos o psicoticos.

4. Se presenta desprovisto de valor libidinal. Es un pensamiento que se aferra a
cosas y no a conceptos abstractos, ni a expresiones simbdlicas, sugiere la
precariedad de la conexion con las palabras, asi como la existencia de un
proceso de investidura de nivel arcaico.

5. Forma de pensamiento excesivamente pragmatico y detallista, centrada en

acontecimientos presentes y cotidianos.

A lo largo de su estudio, Marty sustituy6 la nocion de pensamiento operatorio
por la de vida operatoria, que tendria en cuenta la disminucion del pensamiento frente a

la importancia adquirida por los comportamientos.

e Depresion esencial

Es una depresién sin objeto, ni autoacusacion, ni siquiera culpabilidad
consciente, donde el sentimiento de desvalorizacion personal y de herida narcisista se
orienta electivamente hacia la esfera somatica. Este cuadro pone en evidencia la
relacién con la precariedad del trabajo mental. Esta sintomatologia depresiva se define

por la falta: borramiento, en toda la escala, de la dindmica mental (Marty, 2003).

Por su lado, Green (1999) sostiene que el negro siniestro de la depresion que
originalmente se puede reconducir al odio que se comprueba en el psicoanalisis de los
deprimidos, es sélo producto secundario, consecuencia y no causa, de una angustia

blanca que traduce la pérdida experimentada en el nivel del narcisismo.

Sumando al concepto de depresion postulado por los autores mencionados
anteriormente, el Dr. Przybylski (1995), basandose en las investigaciones realizadas
sobre los pacientes psicosomaticos cardiacos, describe que habria un estado psicol6gico
de riesgo caracterizado por desgano, desinterés, apatia, falta de iniciativa, carencia de
vigor y desenganche de las actividades de la vida diaria. Mostrando un aislamiento y

una disminucion frente a las oportunidades y desafios de la vida.
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e Desorganizacién progresiva

Por dltimo, Marty (2003) explica este tercer postulado, como una de las
caracteristicas fundamentales de estos pacientes psicosomaticos. La desorganizacion se
desenvuelve segun un proceso contrario al de la organizacion evolutiva. Al mismo
tiempo se comprueba una desaparicién de la jerarquia funcional y una dispersion de las
funciones anteriormente asociadas. Ningun trabajo regresivo de suficiente espesor
detiene esta desorganizacion, lo que le confiere una marcha progresiva. Por ultimo,
sobrevienen las desorganizaciones de funciones somaticas cada vez mas arcaicas en el
plano evolutivo, cada vez mas fundamentales en el plano vital. Este proceso puede

producir la destruccion de los equilibrios primarios de la vida individual.

e Oftros factores emocionales

Por su parte, Laham (2007) expone que paralelamente con los factores
biomédicos de riesgo que han sido relacionados con la cardiopatia coronaria (como la
hipertension, el colesterol, o la diabetes), también se ha investigado la posibilidad de
que factores psicoldgicos y ambientales puedan incidir en esta enfermedad. La
combinacién de afectividad negativa e inhibicion social permanece en las personas en
un modo de regresion mdaltiple. Este tipo de personalidad se caracteriza por la supresion
cronica de las emociones negativas. Y se constituiria en un perfil de personalidad
predictor independiente en las enfermedades coronarias en la medida en que, por un
lado, la inhibicion de la expresion emocional puede desarrollar enfermedad coronaria y
desencadenar eventos agudos (como en el caso de la ira reprimida), por el otro, la
depresion y la inhibicion social son factores que pueden aumentar la mortalidad por un

evento coronario agudo.
e Alexitimia

De lo dicho anteriormente, este término acufiado por los investigadores
norteamericanos Nemiah y Sifneos (Aisemberg, 2012) hace referencia a la incapacidad
del sujeto de nombrar sus estados afectivos o de reconocer la existencia de su
afectividad. Mc Dougall (1990) encuentra el origen de este término en el déficit materno
en su papel de escudo protector contra los excesos de estimulos y a la no decodificacion
de los estados del infans, no pudiendo dotar de sentido a sus comunicaciones no

verbales. Entonces, se corre el grave riesgo de que se deteriore la capacidad del nifio
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para conferir rudimentos de sentido a lo que vivencia y para representarse
psiquicamente los impulsos de su ello y sus objetos subsiguientes. Por lo tanto, el
individuo es impulsado a la accion en vez de ser llevado a la actividad y a la contencion

psiquica.

De acuerdo con lo expresado anteriormente, los pacientes psicosomaticos no
tienen en modo alguno consciencia de sufrir una incapacidad para reconocer sus
experiencias emocionales o una tendencia a pulverizarlas, eyectdndolas fuera de la
psique o atomizadas en cualquier forma de accion. Poseen, ademas, muy poco
tolerancia afectiva, haciendo que fuera urgente una descarga de la vivencia emocional
en la accion. Estos sujetos que utilizan la accion como una defensa contra el dolor
mental corren el riesgo de ver aumentar su vulnerabilidad psicosomatica (Mc Dougall,
1989).

Todos los autores aqui mencionados coinciden en que el término alexitimia hace
referencia a la incapacidad de estos pacientes en expresar sus sentimientos. Sivak y

Wiater (1997) enumeran las caracteristicas propias de este término:

1. Pensamiento simbdlico reducido o ausente: es minucioso y esta centrado en los
detalles del entorno, referidos a hechos externos sin que el sujeto exprese sus
sentimientos, tensiones, deseos 0 motivaciones.

2. Limitada capacidad para fantasear: inhibicion de la fantasia como realizadora de
deseos, que les impide la simbolizacion de las tensiones como un paso previo a
la actuacion.

3. Dificultad para expresar sus propios sentimientos en palabras: son personas que
tiene muy poco contacto con su realidad psiquica, se encuentran limitadas para
diferenciar estados emocionales, asi como también para localizar experiencias y

sensaciones corporales. Por lo que expresan sus demandas en términos fisicos.

e Hostilidad

Freud (1898) en el desarrollo de su teoria de neurosis actual, en la génesis de
sintomas neuroticos actuales y psicosomaticos, sélo tuvo en cuenta la no-satisfaccion de
las pulsiones sexuales; pero se deberia considerar la supresion de la agresividad como

otro elemento importante en la realizacion de la enfermedad (Laplanche-Pontalis, 1996).
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Ante lo expuesto, la ausencia de expresion de rabia o enojo esta relacionada con

la severidad de la enfermedad coronaria (Przybylski, 1995).

Como sefiala Green (1999) lo psicosomatico trata la cantidad de excitacion
somatica que no se ha podido transformar en pulsion, que aun no tiene registro psiquico
y que hace cortocircuito con el soma, excitacion de caracter destructivo cuyas defensas
pueden ser: la supresion del afecto, en especial la agresion y un equivalente al repudio
de la representacion. Cuando el autor habla de la “madre muerta”, la cual provoca una
desinvestidura total en el nifio desencadenandole una angustia "blanca” que traduce la
pérdida experimentada en el nivel del narcisismo, aparece la depresion, que
legitimamente se reconduce al odio que se comprueba en el psicoanalisis de los

deprimidos.

Békei (1996) por su lado, expresa que la autoagresion es una de las
caracteristicas fundamentales de los trastornos psicosomaticos. Agredir al propio self es
un mecanismo que participa en la produccion de cualquier enfermedad, al disminuir las
defensas. Es la intensidad excesiva de la autoagresion la que sirve para calificar de
psicosomatico a un trastorno. Dada la estructura psiquica de los pacientes
psicosomaticos se imposibilita la mentalizacion de los impulsos afectivos, provocando
en vez su somatizacion, y esta imposibilidad, condicionada por el defecto yoico, no es
momentanea sino permanente. La fuerza autoagresiva que domina estas somatizaciones

tampoco es pasajera sino constante.

En el caso de la hipertension arterial hay estudios que la vinculan con la afectividad.
Asi, refiriéndose a los pacientes hipertensos, se enumeran algunos de los siguientes
items (Liberman, 1947):

1) En los antecedentes hereditarios se encuentran en un 70% de los casos padre o
madre considerados sujetos nerviosos; en un 49% de los antecedentes presentan
cardiopatias.

2) En los antecedentes personales se encuentra en general, que el padre fallece
antes de que el paciente fuese mayor de edad y la madre considerada como
dominadora.

3) En la educacion se encuentra un nivel relativamente bajo,

4) En sus ocupaciones rinden al maximo,

5) En su trato social suelen ser timidos, sensitivos y temerosos.
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6) Presentan gran ambivalencia afectiva respecto a sus padres, una mezcla de
pasividad y temor.

7) Presentan en general, dudas obsesivas, rasgos compulsivos y frecuentes
estallidos de cdlera.

8) Usan excesivamente cafe, cigarrillos y alcohol como estimulantes.

9) Antes del estallido de la enfermedad, el paciente sufrio la pérdida o separacion
de alguna persona significativa o el abandono de ciertas ambiciones.

10) Reaccionan pasivamente a la enfermedad, utilizan la enfermedad como pretexto
para sus errores y piden insistentemente que se los cuide.

11) Un estado de tensidn continua que no encuentra adecuada expresion al exterior y

solo se refleja en su rostro ansioso.

e Sobreadaptacion

Al igual que la alexitimia, la sobreadaptacion expresa una intensa excitacion
bioldgica que no se cualifica y no se registra psiquicamente. Lo que se registra esta en el
orden de las magnitudes: carencia o exceso, carga y descarga y dolor, como lo expone
Zukerfeld (1996).

Braun de Dunayevich (1982) define el concepto sobreadaptacion como un tipo de
estructura estable, que posee como caracteristica la supremacia del mundo externo sobre
el interno, con una deficiente representacion del cuerpo en el aparato psiquico,
presentando una disociacién cuerpo-mente, situando al sujeto en situaciones de riesgo

para su vida. Segun la autora, estos pacientes presentan como caracteristicas:

Son personas, generalmente, exitosas, emprendedoras

e Con una gran capacidad para el trabajo, esforzadas,

e Con tendencia a asumir grandes responsabilidades,

¢ No saben pedir ayuda y no reconocen que la necesitan, no saben delegar
¢ No confian en los demas,

e Son receptores de problemas familiares

e Son justicieros e hipergenerosos

e Fallan en su nocion de tiempo y espacio,

e Resuelven situaciones con técnicas aloplasticas

¢ Viven al limite, en situaciones de riesgo sin percibirlo
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e Buscan sentirse queridos para regular su autoestima entregandose para ello a
acciones forzadas

e Tienen un superyd exigente y cruel, por lo cual el deber esta por encima de todo.

De acuerdo a estas caracteristicas, se hard foco en la segunda teoria del aparato
psiquico fundado por Freud, en el cual describe al superyé como una de las instancias
de la personalidad que tiene como funciones: la conciencia moral, la autoobservacion y
la formacién de ideales. Es el heredero del complejo de Edipo, momento en el cual se
interiorizan las exigencias y prohibiciones parentales. El nifio, renunciando a sus deseos
edipicos marcados por la prohibicion, transforma su catexis sobre los padres en
identificacion con los padres. Luego, el superyo se enriquece por las exigencias sociales

y culturales (Laplanche- Pontalis, 1996).

Continuando con lo expuesto, Liberman (1982) postula que sobreadaptacion y
enfermedad corporal son dos aspectos de la misma patologia. El sobreadaptado se
adapta en forma pasiva, acritica a la realidad, sin cuestionamientos. Son pacientes que
constantemente estimulan a que los demas descarguen responsabilidades sobre ellos. El
segundo punto, la enfermedad en el cuerpo es la postergacion y la desestimacion del self
corporal y emocional. La adaptacion rigida a la realidad, en la que se prestigia
desmedidamente el Principio de Realidad, pero disociado y en oposicion al Principio de
Placer llevo a afirmar, segiin el autor, que estos pacientes “padecen de cordura”. Su
hipereficacia y capacidad de trabajo sin medida, es para la mirada psicoanalitica
expresion de la absoluta desconexion con sus necesidades y limitaciones. La respuesta
somatica constituye la ruptura de un equilibrio homeostatico, rigido e inadecuado para
la preservacion del futuro vital del paciente. Es una sefial de alarma que indica el

momento de fractura con la sobreadaptacion a la realidad exterior.

Las sefiales provenientes del mundo emocional y del cuerpo son ignoradas por una
falla en la construccion de los simbolos a cargo de un aparato simbolico deficitario. El
psicoanalista registra en la incidencia organica una sefial, un mensaje prospectivo, hasta
saludable, como si se tratara de una sefial de alarma del cuerpo ante una modalidad y
forma de vida que desoye sus reclamos; y ademas como un intento del cuerpo de
inscribirse en el aparato psiquico para restablecer la unidad mente/cuerpo. La aludida
disociacion cuerpo/mente, en este tipo de pacientes, puede entenderse

metapsicoldgicamente como una fusiéon e indiferenciacion entre un aspecto del Yo
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(escindido del Yo corporal), el ideal del Yo y los valores culturales dominantes. Como
expresa Zukerfeld (1996), los pacientes con patologia somética presentan como
caracteristicas, ademas de las nombradas anteriormente, la obediencia ligada con la
sobreadaptacion y una dindmica de los ideales que oscila entre el yo ideal y un ideal del

yo tanatico, hiperexigente.

Cuando los estimulos que parten del cuerpo no se integran en el procesamiento
psiquico, el psiquismo sufre de un déficit cuyo resultado es la supremacia de la
exterioridad sobre la interioridad, dejando al cuerpo Gnicamente expresarse por el canal
de la fisiologia a traves del sistema neurovegetativo. EIl cuerpo es solo un cuerpo

anatomico y la interioridad psiquica esta borrada (Arbiser, 2008).
3.1.4 Mecanismos de Defensa

Freud (1926) retoma el concepto de defensa estipulando que se lo debe utilizar
como la designacion general de todas las técnicas de que el yo se vale en sus conflictos
que eventualmente llevan a la neurosis, es la proteccion del yo frente a exigencias

pulsionales.

Refiriéndose a las defensas que estan presentes en los pacientes psicosomaticos,
Green (1998), expresa que la supresién de los afectos es sin duda la mas usual y la méas
generalmente aplicada. Y agrega, que los mecanismos de disfraz mas particularmente
evocadores del afecto se centran alrededor del doble retorno (vuelta sobre la propia
persona y vuelta en su contrario) que supuestamente deben actuar, segun Freud (1926),
antes de la intervencién de la represion. A continuacion explica los mecanismos de

defensa que se dirigen electivamente hacia los afectos que los desencadenarian:
e Proyeccion

Freud (1895) describe a la proyeccion como una defensa primaria que constituye un
abuso de un mecanismo normal consistente en buscar en el exterior el origen de un
displacer. Este mecanismo fue descubierto por Freud en la paranoia. El paranoico
proyecta sus representaciones intolerables, que vuelven a él desde afuera en forma de

reproches.

La proyeccion como defensa encuentra su principio mas amplio en la concepcion

freudiana de pulsion. Freud (1895) expone que el organismo se halla sometido a dos
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tipos de excitaciones generadoras de tension: unas de las que puede huir y protegerse, y
otras de las que no puede escapar y frente a las que no existe un aparato protector contra
las excitaciones. La proyeccion como defensa originaria aparece frente a las
excitaciones internas que por su intensidad se convierten en excesivamente
displacenteras, el sujeto las proyecta al exterior, o que le permite huir y protegerse de
ellas. El sujeto las trata como si estas excitaciones no actuaran desde el interior, sino

desde el exterior (Laplanche- Pontalis, 1996).
e Pasajes al acto/somatizacion

Por otro lado, los otros dos destinos del afecto: el de su expulsion por el acto que se
supone debe aliviar la tension intrapsiquica que éste engendra, 0 mas radicalmente aln

la somatizacion (Green, 1998).

Segun el autor, los pasajes al acto traducen menos un deseo de satisfaccion pulsional
que comportamientos de huida y evitacion. La mayoria de esas actitudes de busqueda

son el resultado de prohibiciones superyoicas inconcientes.

En cuanto a las somatizacion (Lépez Santiago, L. & Belloch, A., 2002), la literatura
especializada sobre el tema coincide en sefialar a Steckel como el autor que acufio el
término somatizacién, quien le otorgé un significado similar al del concepto de
conversion de Freud, es decir, el de un mecanismo que convierte un conflicto psiquico
en sintomas somaticos, motores (Laplanche- Pontalis, 1996). Steckel definié el término

coémo el proceso en que un trastorno psicolégico puede producir trastornos corporales.

Llegado a este punto se puede diferenciar los trastornos psicosomaticos de la
somatizacion, la diferencia fundamental radica en que en los trastornos psicosomaticos
si se constata una dolencia fisica, junto con la posibilidad de que factores psicoldgicos
puedan vincularse con su aparicion, mantenimiento o agravamiento. Por su parte, en la
somatizacién no aparece un claro diagnéstico médico que pueda justificar esos sintomas
(Lépez Santiago, L. & Belloch, A., 2002).

e Desmentida

Sumado a los mecanismos de defensa expuestos anteriormente, se puede
nombrar también a la desmentida como mecanismo que evita pensamientos o

sentimientos que causen angustia o ansiedad (Przybylski, 1995).
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Mc Dougall (1990) al referirse a uno de los origenes mas importantes de la
enfermedad psicosomaética, en el cual la madre no desempefia la funcion de proteccién
contra el torrente de estimulos a las que estd expuesto el nifio, y no puede dotar de
sentido a sus comunicaciones no verbales, entonces, el nifio frente a esta ausencia de la
madre, como no puede compensarla psiquicamente de ninguna manera, Sino por
completo desmentida, el bebé crea precozmente su propia barrera para protegerse de su

ausencia, y esa barrera continuta aislandolo de ella aunque esté presente.
e [Escision

Freud (1938) plantea el término escisién como la existencia, dentro de un mismo
sujeto, de dos actitudes psiquicas diferentes, opuestas e independientes una de otra. Una
de las particularidades de este proceso estriba en que no conduce a la formacion de un
compromiso entre las dos actitudes presentes, sino que las mantiene simultdneamente,

sin que se establezca entre ellas una relacion dialéctica.

Winnicott (1982), expresa que se necesita la palabra psico-somético porque no
existe ningn vocablo simple que sea apropiado para la descripcion de determinados
estados clinicos. EI guion tanto separa como junta los dos aspectos de la praxis médica
que constantemente se replantean en toda discusion sobre este tema. Y agrega, que el
guion es una disociacion en el paciente. La enfermedad en el trastorno psico-
somatico no consiste en el estado clinico expresado en la patologia somatica o el
funcionamiento patolégico. Es la persistencia de una escision en la organizacion del yo
del paciente, o de disociaciones multiples, lo que constituye la verdadera enfermedad.
La escision del paciente se produce en muchos fragmentos, como por ejemplo dividen
sus consultas médicas en varios profesionales. La escision es tal que separa el cuidado
fisico de la comprension intelectual; y lo que es mas importante, separa la atencion

psique de la atencidén soma.
3.2 Tratamiento
3.2.1 Motivo de inicio de tratamiento

Segun Pelorosso (2008) el significado que tienen los periodos de enfermedad del
cuerpo, es un reclamo que el paciente no se da cuenta que necesita. Este reclamo
representa el elemento positivo en la enfermedad psicosomatica. A partir de un estado

de dependencia absoluta se encuentra un intento de buscar la integracion psiquesoma,
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que le seria permitido por la enfermedad. En esta busqueda, intenta que alguien se haga
cargo de las funciones de sostén que fueron inadecuadas en la relacion con su madre.
Estas necesidades de ser cuidado incluyen a distintas personas, puede incluir desde la
mujer hasta al analista. Con esta regresion a un estado de dependencia absoluta, el

paciente produce una forma de curacion “espontanea”.

Muchos de los pacientes con trastornos somaticos presentan limitaciones para un
tratamiento analitico tradicional. Los obstaculos que presentan son: escasa percepcion
del sufrimiento psiquico que no los lleva a una demanda genuina de anélisis, ya que
Ilegan a éste a partir de una indicacion de sus médicos tratantes o de sus familiares que
son los que perciben la sefial de alarma que ellos ignoran. Otra dificultad tiene que ver
con la tendencia a un pensamiento concreto con escasa capacidad metaforica, la pobreza
de su vida fantasmatica y las dificultades en su capacidad de representabilidad, que
hacen que no suefien y que sus asociaciones queden muy referidas al proceso secundario

y al principio de realidad (Aisemberg, 2012).

Continuando con el desarrollo anterior, Mc Dougall (1990) nombra a estos
pacientes psicosomaticos “anti-analizandos”, son pacientes que efectian una demanda
de analisis en apariencia, ya que aceptan bien el protocolo analitico en sus aspectos
formales: llegan puntual, pagan las sesiones correctamente, su relato es claro y
continuo, pero eso es todo. Al pasar las sesiones se comprueba que no pasa nada ni en
su discurso ni entre él y el analista. No se expresa ninguna emocion transferencial; los
recuerdos de la infancia permanecen estereotipados, desprovistos de afecto. Este
paciente prefiere hablar de situaciones del presente. No permiten que se formen los
vinculos, manteniendo relaciones objetales estables pero desprovistas de afecto, en las
cuales esta presente la queja y célera contra quienes lo rodean. En la transferencia hay
también una sensacion de vacio de afecto, haciendo del andlisis una actividad que no se
ve, 0 es observable por su ausencia, representando una fuerza negativa, un anti-vinculo,
al mismo tiempo que mantiene en su sitio todo lo que esta escindido de su realidad
psiquica interna. En consecuencia, cuando se escucha su discurso analitico, no se oye

otro sentido mas alla de lo que manifiesta. La escena inconsciente no se revela jamas.
3.2.2 Posicion subjetiva del paciente frente al analisis

De acuerdo a lo expresado anteriormente, va a ser de suma importancia el

conocimiento de la subjetividad de la persona en la clinica psicoanalitica, que es aquello
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con lo que se trabaja en la sesion y que es la especificidad radical de cada una de las
personas que se presentan para ser analizadas, que es absolutamente distinta de todas las
demas, que esta sujetada, determinada y vectorizada por su historia personal, y que se

despliega en el campo de la transferencia (Torres de Aryan, 2005).

La transferencia, para el psicoanalisis, es el proceso en el cual los deseos
inconscientes se actualizan sobre ciertos objetos, dentro de un determinado tipo de
relacion establecida con ellos y de un modo especial, dentro de la relacion analitica. Se
trata de una repeticion de prototipos infantiles, vivida con un marcado sentimiento de
actualidad. Esta transferencia se reconoce clasicamente como la transferencia en la cura
(Laplanche- Pontalis, 1996).

Como expresa Mc Dougall (1990) estos pacientes psicosomaticos le dejan al
analista la sensacién de ser para ellos una condicién mas que un objeto, calificando esta
transferencia como transferencia operatoria. Entonces, todo lo anteriormente
desarrollado ofrece pocas perspectivas analiticas que observar, pero como la autora
manifiesta, dado que el analista es un buen observador de si mismo, queda la
contratransferencia como elemento presente en este tipo de analisis. Siendo la
contratransferencia el conjunto de reacciones inconscientes del analista frente al

analizado y, especialmente, frente a la transferencia de éste (Laplanche- Pontalis, 1996).

Por lo tanto, los objetos de observacion del analista, dificiles de detectar, pueden
captarse unicamente a través de la contratransferencia. Detrds del discurso, y
frecuentemente negados por la palabra, se ocultan el miedo, la angustia, el amor, el
odio. Queda intentar comprender, con lo que le es propio al analista, el afecto
contratransferencial, que ocurre en estos pacientes (Mc Dougall, 1990).

En cuanto a la transferencia en los pacientes psicosomaticos, Killingmo (1989)
expresa que estos pacientes con patologia de déficit, a diferencia de la transferencia
basada en el conflicto, en la cual los impulsos y afectos son dirigidos hacia
representaciones internalizadas de objetos emocionales que anteriormente fueron
importantes en la vida del sujeto, y estas representaciones son proyectadas
inconscientemente en el analista con la gratificacion por parte de él. La dependencia
compulsiva de la aprobacién del objeto disminuira en la medida que se estructuren las
funciones afirmativas del objeto. Pero si la internalizacién de las representaciones del

objeto y de sus funciones no ha sido completada, el individuo se mantiene mas 0 menos
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dentro de una relacion preestructural (funcional) con el objeto. Esta es la transferencia
que se origina en el déficit. Hace referencia a la repeticion de necesidades dirigidas
hacia objetos que no han sido internalizados. El paciente con una transferencia de déficit
necesita un objeto capaz de suministrarle las condiciones apropiadas para corregir las
representaciones objetales distorsionadas y para internalizar las funciones de objetos.
Entonces, el analista toma el rol de proveedor que suministra al paciente algo que él no
ha obtenido de los objetos-si-mismos originales, ya sea amor, aprobacion o empatia. La
escucha empaética y cuidadosa, permite al analista entender que caracteristicas
especificas de las relaciones objetales se reflejan en la transferencia y ajustar sus

intervenciones a ello.
3.2.3 Elsentido de la cura

El sentido de la cura, segin Aisemberg (2008), es el acceso a los derivados del
inconsciente. En estos pacientes somaticos quienes presentan un funcionamiento no-
neuratico, se va a trata de construir algo nuevo sobre las huellas primitivas. En cuanto a
su tratamiento, se recorreran dos caminos en paralelo. Por un lado, el mejoramiento del
funcionamiento neurotico que favorece los procesos de simbolizacion; y por el otro, un
trabajo analitico referido concretamente al funcionamiento narcisista que tiene que ver
con el sostén narcisista de la transferencia, con el trabajo de contratransferencia y con la
posibilidad de realizar construcciones tempranas (traumas tempranos y duelos no
elaborados) (Aisemberg, 2012).

Se tratard de ayudar al paciente a tomar consciencia de lo que estaba
inconsciente. Sobre el fundamento afianzado de una relacién establecida y con la
colaboracion de las pulsiones inhibidas, el sujeto transfiere al analista sus deseos
infantiles, que son interpretados por este utilizando la contratransferencia. Es asi como
se realiza una deconstruccién de la organizacion neuroética. Si la indicacion de analisis
fue acertada, la sintesis secundaria se efectla espontaneamente. La regla fundamental
concierne a la expresion de las asociaciones libres. La funcién del analista seria
entonces la de intérprete. El objetivo fundamental del analisis es restablecer una

homeostasis y reorganizar el funcionamiento mental (Calatroni, 1998).

Por el contrario, Killingmo (1989), a lo que respecta a la patologia basada en el
déficit, expone que el esfuerzo terapéutico no se dirige principalmente a revelar los

significados ocultos sino méas bien a ayudar al yo a experimentar el significado mismo.
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No se trata de encontrar algo mas sino de sentir que algo existe. Al trabajar con
derivados del déficit, el analista no puede esperar que el paciente experimente sin mas
ni mas su invitacion a investigar como un benevolente acto de ayuda. Es mas probable
que sea interpretada en términos de critica, provocacion o ataque, lo cual debilitara la
alianza terapéutica. Por lo tanto, la perspectiva terapéutica busca corregir y separar las
representaciones si-mismo-objeto distorsionadas o difusas y producir la estructuracion
de aspectos de las relaciones objetales que todavia no se ha alcanzado en la evolucion
previa. Entonces, las intervenciones del analista deben tener no una naturaleza
interpretativa (aunque, a veces se necesitaran este tipo de intervenciones) como en la
patologia del conflicto, sino una naturaleza afirmativa. Las intervenciones afirmativas,
incluirian para el autor, términos como ‘“contener” y “sostener”. Entonces, se pueden
distinguir dos tipos de estrategias terapéuticas: por un lado, la revelacion del
significado, en la patologia del conflicto y por el otro, la creacion del significado, en
contextos del déficit. Asi, el analista cumple el papel tanto de un objeto-si-mismo de
transferencia como de un objeto-si-mismo nuevo, teniendo este dltimo la propiedad de
estimular la construccion de estructuras. El analista sirve como modelo para aprender
actitudes del yo mas diferenciadas. Esto ayudara al paciente a que tome el control de las

funciones de autorregulacion.

Ademas de lo dicho anteriormente, Przybylski (1995) expresa que es de suma
importancia para el tratamiento el trabajo en equipo: médico-psicoldgico, el cual tiene
un arma terapéutica muy valiosa a través del establecimiento de una estrecha relacion de
contencion, escucha y sostén, ayudando al paciente a confrontarse con precaucion a la
verdad respecto de su enfermedad y de los métodos de diagndstico y tratamiento,
muchas veces cruentos, asi como a percibir las frustraciones de la vida en una forma
mas benigna, y a disminuir las exigencias de sus ideales, que los someten a una

autoexigencia destructiva.
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4. Metodologia

El presente trabajo tendra una metodologia descriptiva.
4.1 Tipo de Estudio

Estudio de caso unico.

4.2 Participante

Caso clinico de una mujer (Ana) de 68 afios que fue internada en agosto de 2014
en un hospital situado en el conurbano bonaerense por presentar hipertension arterial y
luego de 30 hrs. fue dada de alta sin presentar serias complicaciones. Por este motivo, es
derivada a una psicologa del servicio de Psicocardiologia del hospital por su médico

cardiologo. Siendo la primera vez que realiza una terapia.

La paciente es de nacionalidad extranjera, pero hace varios afos reside en
Buenos Aires. Se separ6 de su primera pareja siendo ella muy jovencita. Luego de unos
afios, conocid a su segunda pareja con el cual estuvieron varios afios juntos hasta que
enviudd. Actualmente convive hace 7 afios con Carlos. Ambos estan jubilados. Tiene
una hija del primer matrimonio que vive en su pais natal; la cual esta casada y tiene dos
hijos de distintos matrimonios. Las actividades actuales de Ana son asistir a una iglesia

evangélica y practicar en una comparsa.

4.3 Instrumentos
Se trabajara a través de distintos instrumentos:

e La lectura de la historia clinica de la paciente, en la cual se encuentran el
motivo de la derivacién, su arbol genealdgico, sus antecedentes, el
diagnostico médico v el registro de las distintas sesiones.

e La observacion participante durante las supervisiones de la psicologa
tratante.

e Entrevista a la psicéloga a cargo del tratamiento sobre la demanda de analisis
de la paciente, anamnesis, observacion de caracteristicas de la personalidad y
fisicas presentadas en las distintas sesiones, sintomatologia psicosomatica

propias del paciente psicosomatico cardiaco, estructura psiquica, capacidad
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de simbolizacion, registro de emociones, instalacion de la transferencia y
contratransferencia en el marco terapéutico, alianza terapéutica, mecanismos
de defensa, historia de violencia y hostilidad en la vida de la paciente.

e Entrevista al psicdlogo supervisor sobre las caracteristicas propias del
paciente psicosomatico cardiaco.

e Entrevista al médico cardidlogo tratante sobre la motivacion de derivacion

de la paciente a un tratamiento psicoanalitico.
4.4 Procedimiento

Se procedio a efectuar la recoleccion y toma de nota del material, por un lado,
durante la observacion participante del espacio de supervision los dias viernes de 9 a 12
hrs, durante tres meses. Ademas, durante las mismas se tomé nota de la historia clinica
de la paciente. Por otro lado, se realizd una entrevista a la psicéloga supervisora del
caso, con una duracion de media hora. Esto se realiz6 en la Institucion Psicoanalitica
donde se desarroll6 la Practica Profesional. También se realizd una entrevista al médico
cardiélogo tratante, de media hora de duracion en el area de Psicocardiologia del

Hospital de la Provincia de Buenos Aires.
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5. Desarrollo

Introduccion

Durante el presente apartado se trabajara con el material recolectado de los espacios
de supervision, a los cuales asistio la Psicoanalista tratante de la paciente con
sintomatologia psicosomatica cardiaca, como asi también la lectura de su historia
clinica, y se utilizaran los aportes de las entrevistas realizadas a la Psicoanalista
supervisora del caso, a la Psicoanalista tratante y al médico cardiologo, quien fue el que
derivo a la paciente al andlisis. Todo este material resulta de suma importancia para

comprender el caso.

Conceptualizacion del caso

La paciente, protagonista del caso de estudio, se Ilama Ana tiene 68 afios es de
nacionalidad extranjera, pero hace varios afos reside en Buenos Aires. Con la primera
pareja, ambos oriundos de Bolivia, tuvo una hija que actualmente vive en su pais natal;
la cual estda casada y tiene dos hijos de distintos matrimonios. Durante su primer
matrimonio, Ana fue victima de violencia de género, hecho que la motivé a escaparse
de su pais de origen a la Argentina con la hija de apenas dos afios de edad. La paciente
relata que la violencia recibida también fue durante el embarazo. Durante los primeros

afios de residencia en Buenos Aires, Ana trabajé como modista.

Luego de unos afios, contrajo matrimonio con un hombre que trabajaba en una
porteria de un edificio situado en Capital Federal. Ana lo ayudaba en las tareas referidas
a este trabajo. Ambos vivian en la porteria. Mas tarde, el hombre fallece y Ana se ve
obligada a dejar la vivienda. Durante el periodo de enfermedad de su marido, Ana se
reencuentra con un viejo amigo de la adolescencia, Carlos, quien luego de fallecido el

marido, la invita a salir. Un tiempo después, la paciente se pone en pareja con él.

Ana tiene a su Unica hija, Marisa, quien contrajo matrimonio tres veces, y sus
relaciones también estuvieron tefiidas de violencia. Marisa tiene dos hijos, uno con su
primer matrimonio, se llama Belisario y tiene 28 afios, vive con su padre, quien es la
imagen referente del chico. Y un segundo hijo, Manuel de 18 afios, fruto del segundo
matrimonio, quien vive en la Provincia de Buenos Aires, solo. Trabaja en un lavadero

de autos. Manuel, es una de las grandes preocupaciones que expresa la paciente, porque
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es un chico con adicciones y problemas sociales, que cayd preso en reiteradas

ocasiones.

Ana, actualmente vive con su tercera pareja, Carlos, ambos jubilados. Ana asiste

a una iglesia evangélica y junto con su marido practican en una comparsa.

Marisa convive actualmente con su tercer marido en su pais natal, Bolivia. La
paciente expresa respecto a esta relacion que la tiene muy preocupada, ya que la hija es
victima de violencia de género y ella le cont6 a su madre que el marido es muy agresivo
y que se va a separar. Luego de esta declaracion, Ana se quedd tranquila por la decisién
de su hija, hasta que dias mas tarde vio una foto en una red social, de Marisa con su

marido abrazados.

Una semana después de sucedido este hecho, durante el mes de agosto de 2014,
Ana fue internada de urgencia en la guardia de un Hospital del Conurbano Bonaerense
por presentar un pico de presion importante. Luego, continla atendiéndose con su
médico cardidlogo del hospital, quien la trata desde el afio 2012. Luego de este
episodio, Ana concurre regularmente a hacerse chequeos con este médico quien le

propone, luego de verla algunas veces, que comience un tratamiento psicolégico.

Ana, tuvo su primera visita al hospital en agosto de 2012, dos afios antes, en la
misma fecha, por presentar un fuerte dolor en el pecho. El cual no fue claro y no tuvo

mayores complicaciones.

5.1 Analizar el motivo del inicio del tratamiento psicoanalitico y su relacion con la

situacion actual de la paciente.

Ana en agosto de 2014 es internada de urgencia en un hospital del conurbano
bonaerense por presentar hipertension. Estuvo un dia entero en observacién y con
tratamiento hasta que lograron estabilizarla. Luego de este episodio, la atendid su
médico cardidlogo del mismo hospital quien le realiz6 varios estudios cardiacos. El
resultado de éstos no arrojo ninguna enfermedad cardiaca grave, sino una tendencia a
tener presion alta. Por lo cual, el medico le recetdé medicamentos para su tratamiento

(Espacio de supervision, 1° sesion).
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En la entrevista con el médico cardiélogo, el médico relata que luego de verla
algunas veces observo que la paciente estaba con una gran angustia. Por lo cual, le
parecié oportuno recomendarle que asistiese a una terapia psicolégica. La paciente
aceptd esta recomendacién y él la derivd con una profesional perteneciente a la
Institucion Psicoanalista que presta servicios clinicos al area de Psicocardiologia del

hospital.

Como se puede observar, los pacientes que presentan una patologia
psicosomatica presentan limitaciones para comenzar por si mismos un tratamiento
analitico. Esto se debe a que tienen una pobre percepcién de su sufrimiento psiquico,
por lo cual no se ven interesados en una demanda de analisis, sino que llegan a éste a
partir de una indicacion de sus médicos tratantes o de sus familiares que son los que

perciben la sefial de alarma que ellos ignoran (Aisemberg, 2012).

La angustia que Ana puede llegar a sentir, no puede traducirla en palabras. No
hay un correlato psiquico que la lleve a analizar su problemética. Esta es una de las
caracteristicas del paciente psicosomatico cardiaco, la alexitimia, término estudiado por
Nemiah y Sifneos (Aisemberg, 2012), hace referencia a la incapacidad del sujeto de

nombrar sus estados afectivos o de reconocer la existencia de su afectividad.

En la primera sesién con la Psicoanalista Ana llega vestida completamente
oscura, con animo caido. La analista durante la sesidn intentd indagar el motivo de la
consulta. Ana le contdé que “la mandd” su médico cardidlogo, sin demostrar ella algin
interés particular con respecto a su consulta. La analista le siguié preguntando porque el
médico le habia recomendado que pida un turno con ella. Para lo cual, Ana responde:
“No sé, tuve un pico de presion alta, me internaron, mi médico me empezd a medicar ...
No sé, una vez que me dieron el alta mi médico me aconsejo que saque un turno con la

Psicologa”. (Espacio de supervision, 1° sesion).

Observando este relato, se puede llegar a advertir otra de las caracteristicas
presentes en estos pacientes, el pensamiento operatorio (Marty, 1998). Pensamiento
sumamente concreto, practico y detallista, en el cual el paciente cuenta hechos anclados
en acontecimientos presentes y cotidianos, con una notable ausencia de fantasia. Ana no
puede expresar la angustia que siente, es el médico quien “lee” este sufrimiento y le

brinda una herramienta para tratarlo. La paciente cuenta en su relato lo que le sucedid
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concretamente: la internacion, la hipertension, la medicacion. Pareciera presentar una

importante carencia en reconocer su angustia y el origen de la misma.

Ana en la mayoria de las sesiones da cuenta de este tipo de pensamiento
concreto. A partir de la segunda sesién comenzé a hablar sin parar, ocupando el tiempo
del analisis en contar detalladamente su semana, sus actividades, sus peleas con el
marido y sus visitas a su pais natal. Relato de la Psicoanalista en la Supervision de la 2°
sesion: Durante esta segunda sesion, Ana habld todo el tiempo, verborragicamente. El
hablar como un acto mecénico, también es parte de un pensamiento no reflexivo,

operatorio. Donde no hay demostracion de emocion.

En la 3° sesion, la paciente le cuenta a la analista: que su marido se encuentra
muy irritable y se aleja de ella. Ana piensa que puede deberse a una medicacion que
esta tomando. Esto le trae problemas de ereccidén. Ana expresa que ellos siempre
durmieron juntos desnudos y que son muy activos sexualmente. Ademas afiade que es
muy celoso. Ana expresa todo este relato sin ninguna demostracion afectiva. En esta
narracion se puede analizar la ausencia del pensamiento simbdlico, centrandose en un
pensamiento basado en los detalles de los acontecimientos externos sin la expresion

emocional de la paciente. No hay ligazon de ningun tipo (Supervision de la 3° sesion).

La hipertension habla de un exceso de tensién que no pudo ser tramitado
psiquicamente y tuvo como camino directo la expresién fisica. Como expresa Zukerfeld
(1996) lo que se registra en el cuerpo esta en el orden de las magnitudes, en este caso,
exceso. Pareciera ser que la paciente no puede tolerar la vivencia afectiva y necesita
urgentemente una descarga produciéndola por la via de la accion (Mc Dougall, 1989).
Este exceso de tension que presentd Ana una semana después de descubrir que su hija,
quien sufre violencia por parte del marido, no se habia separado, sino todo lo contrario,
se habia arreglado con aquel, desat6 en la paciente emociones que no pudo tolerar ni

elaborar psiquicamente, siendo el cuerpo el medio de expresion para tanta tension.

Ana lleg6 a la guardia del hospital sintiéndose muy mal, con un pico de presién
que la obligé a quedarse internada para que la “estabilicen”. Algo que ella no puede
lograr por si misma. Teniendo este sintoma un significado particular: es un reclamo que
la paciente no se da cuenta que necesita. Como expresa Pelorosso (2008) este reclamo
representa el elemento positivo en la enfermedad psicosomatica. La enfermedad le

permite buscar la integracion psique-soma. En esta busqueda, es el médico cardidlogo
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quien se hace cargo de las funciones de sostén, que muy probablemente fueron
inadecuadas en su infancia. La autora expresa, que con esta regresion a un estado de

dependencia absoluta, el paciente produce una forma de curacion “espontanea’.

Esto se puede observar en el siguiente extracto de la supervision de la 2° sesion:
La Psicoanalista, expresa: En esta segunda sesion, Ana se presenta de manera muy
arreglada, con colores alegres, vibrantes, primaverales. No como en la primera sesion
que vino vestida con colores oscuros y &nimo caido. La supervisora del caso hace una
intervencion, dirigiéndose a la psicologa tratante, que este cambio abrupto puede
deberse a una “fuga de la salud”, quiere decir que puede presentar sintomas de mejora
pero puede deberse a algo momentaneo. Que lo vaya observando en las siguientes

sesiones.

Como expone Pelorosso (2008) esta curacion “momentanea” de la paciente,
expresada en la segunda sesion, pareciera demostrar que, por el solo hecho de haber
tenido una sola sesion, la paciente ya demuestra un cambio en su conducta. EI sentirse
contenida de alguna manera por su médico tratante y por su analista, le da un cierto
alivio transitorio. Ana pareciera sentirse contenta con este nuevo espacio. En la cuarta
sesion, al ingresar al consultorio le regala a la Psicoanalista una bolsa con caramelos y

le dice que es para “agradecerle”.

Cuando la paciente se retira de la primera consulta, mira a la Analista y le dice: Te
llamas Elena como mi mama... hay muchas Elenas en mi vida...” asi Se cierra este
primer encuentro. Encuentro en el cual la paciente trae de alguna manera la imagen de
su madre. Si bien no se sabe cuél fue su historia con ella, se puede llegar a pesquisar
algin elemento que mas tarde lleve a la analista a trabajar sobre la infancia de su
paciente, sobre la relacion madre-hija. Se cierra la primera sesion, pero se abre un

sinnimero de preguntas sobre esta primitiva relacion madre-infante.

5.2 Analizar la posicion subjetiva de la paciente con respecto al analisis

psicoanalitico.

Mientras transcurrian las distintas sesiones la analista fue conociendo parte de la
historia personal de Ana. Lo notorio es que todos los relatos de la paciente se remiten al

mismo presente, con un pequefio asomo hacia su pasado. El cual es nombrado por la
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paciente con hechos y fechas puntuales, como un relato mecanico y detallista pero sin

tener una conexidn con lo afectivo.

Ana cuenta en su primera sesion su huida de su pais natal con su hija de 2 afios,
por sufrir violencia por parte de su primer marido. Pero no expresa ni angustia, ni
bronca, ni sentimientos vividos en ese momento. Si bien, se muestra predispuesta a
contar parte de su historia y acceder a este espacio de analisis, falta la conexion de su
relato con la elaboracion psiquica y su conexion con lo emocional. Como lo sefiala Mc
Dougall (1990), son pacientes que responden de manera formal a la demanda de andlisis
en apariencia, pero eso es todo. Al pasar las primeras sesiones se comprueba que no
pasa mas que el discurso formal del paciente, como es el caso de Ana. No hay expresion
emocional, los recuerdos relatados de forma repetitiva estdn carentes de afecto. Este
paciente prefiere hablar de situaciones concretas del dia a dia.

Luego, pasadas varias sesiones puede observarse que la paciente por momentos
hace una conexion con sus sentimientos. Las expresiones: “Acd aprendi que tengo
opciones”, “Lo que me angustia es que no puedo abrazar a mi hija” y se larga a llorar.
Cuando finaliza la novena sesion, Ana le dice a la Analista: “Lo ultimo y ya te dejo
libre... siempre me acuerdo de vos, en como me orientas”. Todas estas frases indicarian

que Ana acepta y responde al trabajo analitico y empieza a conectarse con sus

emociones. Haciendo mas corta la brecha de la division psique-soma.

Para la analista va a ser muy importante, para el proceso psicoanalitico, el
conocimiento de la subjetividad de Ana, que es aquello con lo que fue trabajando en las
distintas sesiones y que es lo propio de ella, por lo que est4 atravesada su historia
personal, y que se despliega en el campo de la transferencia, como expone Torres de
Aryan (2005). Pero al pasar las sesiones, sin bien por momentos pareciera que puede
hacer una conexién con sus emociones, muchas veces la limitacion de la paciente en ir
hilvanando los acontecimientos vividos con sus sentimientos originados y su

elaboracion psiquica, hace dificultoso el trabajo analitico.

Como expresa Mc Dougall (1990) estos pacientes psicosomaticos le dejan al
analista la sensacion de ser para ellos una condicion mas que un objeto, nombrando a
esta transferencia como transferencia operatoria. Por lo expuesto en el parrafo anterior,
pareciera ser que a veces hay pocas perspectivas analiticas que observar, pero como la

autora manifiesta, dado que el analista es un buen observador de si mismo, queda la
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contratransferencia como elemento presente en este tipo de andlisis. Por lo tanto, los
objetos de observacién del analista, dificiles de detectar, pueden captarse Unicamente a
través de la contratransferencia. Siendo la contratransferencia el conjunto de reacciones
inconscientes del analista frente al analizado y, especialmente, frente a la transferencia
de éste (Laplanche- Pontalis, 1996).

En la supervision de la 9° sesion, la Analista relata que Ana se presentd a la
sesion toda vestida de violeta. La analista, en vez de decir violeta, dice “violenta”. Y
expresa: me confundi! La Analista al escuchar su expresion manifiesta que algunas
veces lo que le despierta la paciente son sentimientos de bronca. Como es el siguiente
ejemplo al finalizar la sesion: Ana le dice a la analista: “Haceme acordar que la sesion
que viene quiero hablar del hijo de mi marido.” Este pedido le despierta a la analista
bronca. Si bien a la Analista la paciente le provoca estos sentimientos, no se pudo saber

porqué, que es lo que le resuena a ella de la historia de esta paciente.

5.3 Analizar la expresion emocional de la paciente y su vinculacion con su

sintomatologia psicosomatica cardiaca.

La paciente cuenta que vivio en Buenos Aires durante varios afios sola con su
hija, cuya convivencia no fue buena. Dice que la hija cuando fue creciendo era muy
agresiva con ella, y ella respondia de la misma manera con su hija. Cuenta que la hija la
golpeaba mucho y ella decidi6 hacerle una denuncia. En palabras de Ana: “Yo tenia
miedo de sacarme y matarla. Una vez la vi tirada en el piso y le pasé por encima... no

sabia si estaba dormida, desmayada o muerta” (Supervision de la 7° sesion).

Analizando el relato de Ana, se podria observar uno de los mecanismos de
defensa propio de los pacientes psicosomaticos, la proyeccion que permite una
ubicacién de los afectos fuera de si, lo cual supone una cierta exteriorizacion, donde el
procedimiento defensivo permanece en la esfera psiquica, es transportada hacia el otro
(Green, 1998). Ana cuenta la agresividad de su hija hacia ella y su necesidad de
protegerse contra este hecho realizando una denuncia. Pero esta violencia de la hija es la
misma que ejerce ella. El pasarle por encima a su hija y no saber en qué estado se
encuentra es de una violencia extrema y ciega. Debe ser muy displacentero para la
paciente hacerse cargo de estos sentimientos que la invaden, y frente a esto traslada su
propia agresividad a la hija, las proyecta hacia el exterior para poder desprenderse de

este sentimiento aniquilador.



34

Luego, de dicho esto, Ana continGa diciendo que su marido cuando era
alcohodlico también “tenia sus arranques”. Hasta aca pareciera ser que las relaciones de
la paciente estan rodeadas de agresividad. Como plantean en su estudio Alaluf, VVolfzon,
Bembi, Fiorillo, Repetto & Monis (2007), luego de trabajar con pacientes
psicosomaticos cardiacos, uno de los elementos a tener en cuenta en la evolucion de
estos pacientes es el tipo de vinculo que establecen dentro de su red social
personal. Y expresan, que la circulacion de la agresién es otro elemento que va

marcando las diferentes relaciones.

Cuando habla del marido en otras sesiones, siempre menciona que esta irritable
y que es muy celoso (relato de la 3° sesion). La paciente cuenta una situacion que
sucedio dias atras: estaban en un cumpleafios y un amigo la invité a bailar. Luego de
este hecho, su marido al llegar a la casa le dijo de dormir separados. Por otro lado, desde
que comenzo el andlisis, la paciente cuenta que va sola a hacer las compras. Antes,
siempre a todos lados la llevaba su marido. Luego de estas situaciones y del cambio que
nota su marido en ella, él le dijo que “le permitia tener un amante”. La analista le
pregunta que piensa ella. Ana responde: “La vida es corta, hay que disfrutarla.” Y

agrega: “todo pasa por mi, yo tengo la ultima palabra”.

Pareciera que no hay por parte de la paciente un anélisis mas profundo, sino una
causa para una consecuencia bien concreta. No abre una charla armonica con su marido
para preguntarle a él que es lo que le sucede con todo lo que estan viviendo y ella
compartirle a él lo que siente. Si no, se monta una escena de peleas en la cual es el

marido quien esta “irritable” y se aleja.

Por otro lado, uno de los principales temas traidos al espacio analitico, es la
preocupacion de Ana por la violencia de la cual su hija es victima. Ana expresa que su
hija le dice, luego de haber recibido varias veces violencia por parte de su marido, que
va a separarse. Una semana después de dicho esto, la paciente se entera por facebook, al
ver una foto de su hija abrazando al marido, que se arreglaron y no se va a separar. A
los dias la internan (Relato extraido de la 1° sesion). Ana ante este impacto, no le dice
nada a su hija, y luego de una semana su cuerpo habl6. Como manifiesta Przybylski
(1995), la ausencia de expresion de rabia o enojo esta relacionada con la severidad de la
enfermedad coronaria. Ana ingresa en el hospital con un pico de presion. Por su lado

Green (1998), expresa que la supresion de los afectos es sin duda la defensa maés
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aplicada en los pacientes psicosomaticos. Ana al no expresar esta angustia, al no ponerle
palabras, su cuerpo reacciona, como dice el autor, uno de los mecanismos de defensa
presentes en estos pacientes es su expulsion por el acto que se supone debe aliviar la

tension intrapsiquica que éste genera.

Puede ser que con la historia de violencia sufrida por la hija, le venga a ella el
recuerdo de su propia violencia recibida por su primer marido, de la cual ella tuvo que
escaparse con esta hijita siendo muy chiquita de su pais natal. Hoy el “escape” de Ana
es subiéndole la presion y, de alguna manera, siendo asistida por ello. Como se dijo en
parrafos anteriores, la enfermedad es la parte positiva de la enfermedad psicosomatica,

es el pedido de ayuda que el paciente necesita (Pelorosso, 2008).

Otro ejemplo que puede ilustrar la ira, es el siguiente relato extraido de la
supervision de la novena sesion. La paciente trajo una pelea muy fuerte que tuvo con su
marido, diciendo que €l se enoja por esperarla tanto (se refiere a que €l la lleva a todos
lados pero no le gusta esperarla cuando se demora en algo), y ella expresa que quiere
“despegarse”. Si bien, en las primeras sesiones Ana cuenta que esta empezando a viajar
sola e independizarse del marido, pareciera que por momentos le resulta dificil lograrlo.
Ana le dice a su marido: “No me hables mds, voy sola a todos lados”. Y le dice a la
Analista: "él no me habla mas, y para mi esto es un castigo. Me tiene muy angustiada.
Si yo no puedo hablar siento una opresion, no me desahogo. Como si me pusieran una
tapa y después exploto y revoleo cosas”. L0S pacientes psicosomaticos cardiacos
presentan en general, dudas obsesivas, rasgos compulsivos y frecuentes estallidos de
colera (Liberman, 1947). Los estallidos de colera pueden implosionar, provocando
sintomas en el propio cuerpo, o explosionando, estallando para el exterior en actos (Mc
Dougall, 1989), como se puede observar en el siguiente hecho: Ana cuenta en la octava
sesion que en esa semana se pelearon con el marido nuevamente y cuando se estaban
sentando a comer, él no quiso comer y Ana enojadisima estalld el plato de fideos contra

la pared.

De acuerdo a esto Ultimo, Zukerfeld (1996) expone que la cristalizacion del
modo de funcionamiento psiquico propio del inconsciente escindido de estos pacientes,
va a originar en el sujeto respuestas comportamentales y/o somaticas a los factores de
estrés. A nivel afectivo se conoce como respuestas del orden de la angustia automatica,

es decir, de la imposibilidad de ligadura representacional. Ana, en los momentos de
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estrés, como puede ser una pelea con el marido, pareciera ser que no tiene la capacidad
de tramitar psiquicamente la frustracion que le causa este hecho y da una respuesta en el
orden de la angustia automaética, la cual pasa directamente a expresarla de forma

comportamental.

Por otro lado, continuando el analisis del relato de la paciente, se puede observar
otra de las caracteristicas presentes en los pacientes psicosomaticos, la sobreadaptacion,
la cual posee una supremacia del mundo externo sobre el interno (Braun de Dunayevich,
1982). En este caso, Ana le causa una angustia terrible que su marido no le hable. Como
expresa el autor, buscan sentirse queridos para regular su autoestima entregandose para
ello a acciones forzadas. Ana, en alguna parte de ella, quisiera poder manejarse de
manera mas independiente, poder ir sola a los lugares. Pero su marido ante esta decision
de su mujer se enoja. Liberman (1982) postula que estos pacientes tienen una seria
confusion entre asumir responsabilidades y ser querido aceptado por los demas.
Interpretan los mensajes que les llegan de otras personas como Ordenes 0 expectativas

que deberan satisfacer.
5.4 Proponer puntos a trabajar en el tratamiento psicoanalitico.

Llegado a este punto, luego de todo el camino recorrido, se plantearan posibles

puntos a trabajar en el tratamiento analitico de Ana.

Como se estudio anteriormente, cada paciente es un caso particular. Si bien hay
rasgos propios que comparten los pacientes psicosomaticos cardiacos, por lo que se
observa en la clinica, cada paciente es Unico, trae su subjetividad: su historia, sus genes,
su contexto. Pero, en términos generales se puede observar que antes del episodio
cardiaco llevaban un ritmo acelerado con hiperactividad, muchas veces cumpliendo
ciclos vitales prematuramente, y luego del episodio toman una actitud de supervivencia,
en referencia al poco registro del deseo, cubriendo solamente sus necesidades bésicas,
evitando asi movimientos que generen algun tipo de cambio (Entrevista Supervisora del

caso).

Ana, al haber sido internada por presentar un pico de presion, le dio la
posibilidad, de alguna manera, de tocar un limite y permitirse empezar a trabajar su
problematica desde otro lado. Gracias a la derivacion de su médico clinico al espacio de

psicocardiologia, le dio la oportunidad a la paciente de encontrar un lugar donde sentirse
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escuchada y contenida y empezar a trabajar aspectos que nunca antes habian sido

tenidos en cuenta por ella.

En el espacio psicoanalitico, como postula Aisemberg (2012), con estos
pacientes somaticos quienes presentan un funcionamiento no-neurético, se va a trata de
construir algo nuevo sobre las huellas primitivas. El esfuerzo terapéutico no se dirige
principalmente a revelar los significados ocultos sino mas bien a ayudar al yo a
experimentar el significado mismo. No se trata de encontrar algo mas sino de sentir que
algo existe. La perspectiva terapéutica busca corregir y separar las representaciones si-
mismo-objeto distorsionadas o difusas y producir la estructuracion de aspectos de las
relaciones objetales que todavia no se ha alcanzado en la evolucién previa (Killingmo,
1989).

Ana a lo largo de las distintas sesiones fue compartiendo parte de su historia
personal. La analista fue conociendo los distintos vinculos de la paciente, su forma de
relacionarse, las distintas actividades que realiza, y sus escenas cotidianas. Como, se
dijo anteriormente, cada paciente es unico, Ana todavia no pudo llegar a contar su
historia de la infancia. Como en todo anélisis se espera con paciencia el surgimiento de
este relato. Es probable que se encuentre ahi mismo, en las primitivas relaciones de la
paciente con sus padres o figuras de cuidado, una de las respuestas de la vulnerabilidad
somatica de Ana. Como expone Winnicott (2007) como resultado del éxito del cuidado
materno en el infante se establece una continuidad de ser que constituye la base de la
fuerza del yo, mientras que el resultado de cada fracaso del cuidado materno consiste en
que la continuidad de ser se ve interrumpida por reacciones a las consecuencias de ese

fracaso, con un consiguiente debilitamiento del yo.

Por lo tanto, en el espacio analitico se recomendara trabajar con intervenciones
del tipo afirmativas, las cuales incluyen las acciones “contener” y “sostener” al paciente.
Y para ello se va a hacer énfasis en la transferencia, pero mas aun en la
contratransferencia, y de esta manera, la analista junto con la paciente irdn en busca de

la creacion del significado (Killingmo, 1989).

Uno de los puntos positivos, que se pudo observar cuando finalizaba la primera
sesion fue la expresion de Ana hacia la Analista: “Te llamas Elena como mi mamad...
hay muchas Elenas en mi vida...”. En esta frase hay una parte de Ana que empieza a

conectar en la relacion con la Analista. A partir de esta frase se podria empezar a ir
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trabajando esta relacion primitiva de madre e hija, para poder ir llegando a construir un

nuevo significado en la vida de Ana.

Otro de los aspectos importantes a trabajar para el control de las funciones de
autorregulacion serian la alexitimia y la sobreadaptacion, las cuales expresan una
intensa excitacion bioldgica que no se cualifica y no se registra psiquicamente.
(Zukerfeld, 1996). Al transcurrir las sesiones, se ven en Ana estas dos caracteristicas del
pensamiento operatorio (Marty, 2003) propio del paciente psicosomaético: la incapacidad
de poner en palabras sus sentimientos y, por otro lado, su adaptacion rigida a la
realidad, sin cuestionamientos. De acuerdo a esto, en su tratamiento, se recorreran dos

caminos en paralelo:

1. Por un lado, el mejoramiento del funcionamiento neuroético que favorece los

procesos de simbolizacién.
En este punto, se podria trabajar con la paciente el encontrar las palabras
adecuadas para describir los sentimientos que le traen las distintas situaciones
cotidianas. Por ej: cuando Ana cuenta detalladamente sus peleas con el marido y
se dedica a puntualizar cada escena, demostrarle a la paciente que atras de todos
esos detalles hay sentimientos que no estan siendo expresados adecuadamente y
es necesario conocerlos para poder encarar la relacion de otra manera mas sana.
De esta manera, reducir las quejas fisicas para entrar de a poco en una
descripcion mas elaborada de los obstaculos psiquicos.

2. Por el otro, un trabajo analitico referido concretamente al funcionamiento
narcisista que tiene que ver con el sostén narcisista de la transferencia, con el
trabajo de contratransferencia y con la posibilidad de realizar construcciones
tempranas (traumas tempranos y duelos no elaborados).

Por lo tanto, como expone Killingmo (1989) el analista cumple el papel tanto de
un objeto-si-mismo de transferencia como de un objeto-si-mismo nuevo,
teniendo este Ultimo la propiedad de estimular la construccion de estructuras. El
analista sirve como modelo para que el paciente pueda aprender actitudes del yo
méas diferenciadas. Esto ayudara al paciente a que tome el control de las
funciones de autorregulacion. Un buen ejercicio para el analista es pensar que
sentimientos le provoca el paciente, de esta manera podra usar sus propios

sentimientos como guia para trabajar en la sesién (Mc Dougall 1990).
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De acuerdo a los puntos propuestos anteriormente, es de suma importancia

incluir otros aspectos en el trabajo analitico (Entrevista con la Supervisora del caso):

3. El cuidado de la salud del paciente después del episodio: que el paciente pueda
conocer que cosas pueden suceder, que otras se pueden prevenir y cuales
modificar.

4. Trabajar con la familia acerca de la problematica, como repercute en las
relaciones intersubjetivas: conflictos como la alimentacién, la sexualidad, el
ritmo laboral, que generalmente lo expresan los familiares cercanos.

5. Si el paciente presenta alguna adiccion perjudicial para su salud, se va a trabajar
en como puede el paciente cambiar ese habito por otro benigno.

6. En el trabajo analitico también es importante mostrarle a la paciente sus
fortalezas. Como por ejemplo: la gratitud que la Analista pudo observar cuando
la paciente le lleva caramelos como agradecimiento, y su interés en involucrarse
en grupos sociales, como la comparsa o su grupo evangelico, los cuales les

sirven a la paciente como factor curativo.

Ademas de lo dicho anteriormente, Przybylski (1995) expresa que es de suma
importancia para el tratamiento el trabajo en equipo: médico-psicoldgico, el cual tiene
un arma terapéutica muy valiosa a través del establecimiento de una estrecha relacion de
contencion, escucha y sostén, ayudando al paciente a confrontarse con precaucion a la
verdad respecto de su enfermedad y de los métodos de diagnéstico y tratamiento,
muchas veces cruentos, asi como a percibir las frustraciones de la vida en una forma
mas benigna, y a disminuir las exigencias de sus ideales, que los someten a una

autoexigencia destructiva.
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6. Conclusiones

El objetivo general de la presente investigacion correspondia al analisis del caso
de una paciente con sintomatologia psicosomatica cardiaca y su motivacion para el

comienzo de un andlisis psicoanalitico.

Como primera instancia, para analizar el primer objetivo se entrevisto al médico
cardidlogo tratante de la paciente y se asistio a los espacios de supervision. Ambas
instancias permitieron conocer el motivo del inicio del tratamiento psicoanalitico y su
vinculacion con la situacién actual de la paciente. Con lo observado, se puede suponer
que algunos pacientes que presentan una patologia psicosomética presentan limitaciones
para comenzar por si mismos un tratamiento analitico. Esto se debe a que tienen una
pobre percepcion de su sufrimiento psiquico, por lo cual no se ven interesados en una
demanda de analisis, sino que llegan a éste a partir de una indicacion de sus médicos
tratantes o de sus familiares que son los que perciben la sefial de alarma que ellos
ignoran (Aisemberg, 2012). En cuanto a la situacion actual de la paciente, su internacion
por pico de presion, representd el elemento positivo en la enfermedad psicosomatica. A
raiz de este episodio, el area de psicocardiologia del hospital, la asistié tanto fisica como
mentalmente. La cual le permite a la paciente buscar la integracion psique-soma
(Pelorosso 2008). A partir de este pedido se pudo comenzar a trabajar con la paciente en

el espacio psicoanalitico.

Con respecto al segundo objetivo, se pudo analizar la posicion subjetiva de la
paciente en el andlisis psicoanalitico por medio de las observaciones en las
supervisiones. Este conocimiento de la subjetividad de la persona en la clinica
psicoanalitica, se logra con lo que se trabaja en la sesién y que es la especificidad
radical de cada una de las personas, que esta atravesada por su historia personal, y que
se despliega en el campo de la transferencia (Torres de Aryan, 2005). Si bien, durante
las distintas sesiones la paciente demostraba una dificultad para conectarse
emocionalmente con los hechos que le iban sucediendo, se tomaron como herramientas
para su conocimiento la transferencia y la contratransferencia. Como expresa Mc
Dougall (1990) estos pacientes psicosomaticos presentan una transferencia operatoria,
sin conexién con lo emocional, dejando al analista con sensacion de ser un objeto.
Entonces el analista como es un buen observador de si mismo, queda la

contratransferencia como elemento presente en este tipo de analisis. Siendo la
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contratransferencia el conjunto de reacciones inconscientes del analista frente al

analizado y, especialmente, frente a la transferencia de éste (Laplanche- Pontalis, 1996).

En cuanto a la expresion emocional de la paciente y su vinculacion con su
sintomatologia psicosomatica cardiaca, se pudo analizar por medio de los distintos
relatos en las supervisiones que la manera de la paciente de vincularse con los demas
generalmente tenia la agresividad como forma de expresién. Como plantean en su
estudio Monis et al. (2007), luego de trabajar con pacientes psicosomaticos cardiacos,
uno de los elementos a tener en cuenta en la evolucion de estos pacientes es el tipo de
vinculo que establecen dentro de su red social personal. Y expresan, que la

circulacion de la agresion es otro elemento que va marcando las diferentes relaciones.

Paralelamente, otro de los rasgos caracteristicos de los pacientes psicosomaticos
cardiacos, es la alexitimia, la incapacidad de verbalizar las emociones e identificarlas
(Sivak y Wiater, 1997). Como manifiesta Przybylski (1995), la ausencia de expresion de
rabia o enojo esta relacionada con la severidad de la enfermedad coronaria. La afeccion
cardiaca de Ana puede estar relacionada, ademas de a una predisposicion organica, a

una supresion de la expresion de los afectos (Green 1998).

Finalmente, en el Gltimo objetivo se plantean puntos a trabajar en el tratamiento
psicoanalitico. Teniendo en cuenta las caracteristicas de la paciente propias del paciente
psicosomatico, quienes presentan un funcionamiento no-neurdtico, se va a tratar en el
analisis de construir algo nuevo sobre las huellas primitivas. El esfuerzo terapéutico no
se dirige principalmente a revelar los significados ocultos, sino mas bien a ayudar al yo
a experimentar el significado mismo. No se trata de encontrar algo mas sino de sentir
que algo existe (Aisemberg, 2012). Por lo tanto, en el espacio analitico se recomendara
trabajar con intervenciones del tipo afirmativas. Y para ello se va a hacer énfasis en la
transferencia, pero méas aun en la contratransferencia, y de esta manera, la analista junto

con la paciente irdn en busca de la creacion del significado (Killingmo, 1989).

Con respecto a las limitaciones del presente estudio, se podria decir que el no haber
podido conocer la historia de la infancia de la paciente, la relacion primitiva de su
madre con ella, hace dificultoso el andlisis completo y profundo de la estructura
psicosomatica de la paciente. Se entiende que en todo andlisis hay una espera paciente

del analista respecto a los tiempos de la analizada en contar su historia.
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Otra de las dificultades percibidas fue el de no haber observado, presenciado y
participado en forma directa de las sesiones con la paciente, sino a través de lo
observado en las supervisiones. Al utilizar los relatos de la Analista en las
supervisiones, arbitrariamente se recorta y se trabaja con lo que a ella le resultd

importante del analisis.

Con respecto a la profesional que llevd adelante el caso, hubiera sido mas
provechoso que haya tenido més experiencia en la teméatica. De esta manera, hubiera
sido mas rico su aporte para el presente trabajo.

Un obstaculo en cuanto a uno de los instrumentos fue el no haber podido realizar la
entrevista a la psicdloga tratante. Por cuestiones de tiempo de la profesional no se pudo

Ilegar a concretar.

La investigacion hasta aqui presentada se considera una aproximacion a la
problematica analizada, que plantea algunos interrogantes con respecto a la historia
personal de la paciente y su relacién con la patologia psicosomatica. A pesar de las
limitaciones del estudio ya sefialadas, se ha podido corroborar la presencia en la
paciente de caracteristicas propias de los pacientes psicosomaticos cardiacos, como
alexitimia, sobreadaptacidn, pensamiento operatorio, hostilidad, y los mecanismos de
defensa: escision, proyeccion, pasaje al acto y desmentida, en consonancia con

investigaciones anteriores.

Para futuras lineas de investigacion se podrian utilizar historias clinicas mas
completas donde se haya podido trabajar las relaciones primitivas del paciente con sus
padres. De esta manera se podria obtener un analisis mas profundo y preciso de los
origenes de la vulnerabilidad psicosomatica.

Por otra parte, seria interesante también la posibilidad de observar sesiones a

través de una cadmara gesell.

Concluyendo, la experiencia de la practica profesional en la Institucion
Psicoanalitica contribuyd al conocimiento tedrico de la tematica psicosomaética,
logrando vincular la teoria psicoanalitica con la practica profesional observada. Por otro
lado, favorecio el desarrollo de la observacion critica, tanto en las admisiones con los

pacientes como en las supervisiones con los distintos profesionales.

Por su lado, la confeccion del presente trabajo motivé el estudio de futuros casos
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sobre la enfermedad psicosomética y afianzé la idea de trabajar en la clinica

especializdndose en dicha temética.
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