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RESUMEN

El presente Trabajo de Integracion Final tiene como objetivo describir las
caracteristicas del paciente psicosomatico, y su vinculo transferencial con el analista,
diferenciandolo del paciente neurotico.

Para el abordaje del tema se realizarda un relevamiento bibliogradfico
explorando la posicion de los principales autores que han trabajado sobre esta
problematica. Asimismo se utilizardn diferentes  casos observados durante la
pasantia con la finalidad de realizar una articulacion entre la teoria y la prdctica.
Los datos obtenidos mediante la observacion permitiran ejemplificar como es la

relacion transferencial de pacientes psicosomaticos.



1. INTRODUCCION

El presente Trabajo de Integracion Final se basa en la pasantia realizada en el
servicio de Psicodermatologia de un Hospital . A partir de la informacidon tomada
de diferentes supervisiones, se ha elegido el tema: Relacion transferencial de

pacientes psicosomaticos.

Es importante destacar la relevancia del tema, ya que es fundamental
comprender la diferencia entre la transferencia de un paciente psicosomatico del

paciente neurotico.

Para facilitar la descripcion se comenzara por realizar una breve resefa acerca
de como es un paciente psicosomatico, y cudles son sus caracteristicas, para luego
puntualizar especificamente en la transferencia de dichos pacientes.

Para McDougall (1990), el término psicosomatico se reserva para los
trastornos organicos donde la disfuncion fisioldgica es demostrable. Aunque estos
sintomas no parecen tener significado simbdlico alguno, se presentan ligados a la

estructura de personalidad del paciente, a las circunstancias de su vida, de su historia.

En la medida en que es el cuerpo quien habla, se podria pensar que la
somatizacion es una especie de silenciamiento de la historia personal del sujeto. Esto
lleva a pensar que, entonces, el sintoma psicosomatico en la medida en la que no es

entendido, ocupa un lugar silenciado en la teoria y la practica psicoanalitica.

McDougall (1990) senala que, ver pacientes en una clinica psicosomatica,

derivados por un clinico por sus sintomas, genera una vision muy distinta de la



patologia que, si el mismo paciente va a psicoanalizarse y sus sintomas son un

emergente mas de una demanda de ayuda psicoanalitica.

Es por eso que se traza una diferencia fundamental en la construccion de la

transferencia en estos pacientes, como asi también en escucha analitica.

A lo largo del trabajo se utilizardn algunas vifietas clinicas recortadas del
material de supervision en lo que se ira formando parte. En funcion que se presentan
casos clinicos se ha modificado el nombre y otros datos a fin de preservar la identidad
de los pacientes, de acuerdo a normas éticas. Cabe destacar que durante la residencia se
rotd por diferentes espacios de supervision, esto imposibilitd realizar seguimiento de

varios casos en particular.



2. METODO

2.1. Objetivos.
El presente trabajo tiene como objetivo general describir el fendomeno
psicosomatico en diferentes vifetas clinicas, y un caso en particular; y comprender qué
particularidad tiene la relacion transferencial en dichos pacientes.

A partir de alli se desprenden los siguientes objetivos especificos:

. Realizar una sintesis de  diferentes enfoques de Ia

problematica psicosomatica.

. Enumerar las caracteristicas del paciente psicosomatico.

. Describir brevemente el término transferencia.

. Definir como es la transferencia en pacientes
psicosomaticos.

. Ejemplificar la relacion analista — paciente tomando

algunas vifetas clinicas, escuchados en supervisiones, en el Hospital

Alvarez, y un caso en particular.

2.2. Tipo de estudio.

Para abordar la tematica del presente TFI, se hard un relevamiento bibliografico,
tomando la definicion de diferentes autores que trabajaron el tema de la Psicosomadtica.

Este estudio descriptivo acerca de un dispositivo clinico puede considerase un
estudio de caso porque tomard en cuenta un caso clinico trabajado en diferentes

supervisiones de un Hospital .



3. MARCO TEORICO.

3.1. La estructura psicosomatica.

3.1.1. Desde Freud.

A lo largo de su historia, el psicoandlisis, desde sus diferentes marcos tedricos
explicativos, ha realizado valiosas aportaciones acerca de lo referido a la psicosomatica.
Freud diferencid6 las psiconeurosis de defensa (histeria, obsesion, fobia) de las neurosis
actuales (neurosis de angustia, neurastenia e hipocondria), tratdndolas como tipos de
neurosis con etiologia y patogenética diferentes. Mientras que las manifestaciones
corporales de las psiconeurosis responderian a mecanismos de conversion de tipo
histérico, las neurosis actuales estarian mas cerca de la problematica psicosomatica.

Aunque Freud no se interes6 especialmente por la psicosomatica, sin duda ¢l fue
su inspirador al destacar la influencia de los factores psiquicos en lo bioldgico vy,
concretamente, en la formacion de sintomas somaticos.

Esta idea se refleja desde sus trabajos en citas como:

Los afectos pasan a ser con harta frecuencia causas patdgenas tanto de
enfermedades del sistema nervioso con alteraciones anatomicas registrables,
cuanto de enfermedades de otros 6rganos. [...]Todos los estados animicos son,
en cierta medida, afectivos, y de ninguno estan ausentes las exteriorizaciones
corporales y la capacidad de alterar procesos fisicos|...] Cuando se formula un
juicio sobre dolores corporales, es preciso tomar en cuenta su evidentisima

dependencia de condiciones animicas (Freud, 1890,AE 1, p. p. 119 - 120).



Si una persona experimenta una impresion psiquica, en su sistema nervioso se
acrecienta algo llamado suma de excitacion. En todo individuo, para la conservacion de
su salud, existe el intento de empequefiecer la suma de excitacion. El acrecentamiento
de la suma de excitacion pasa por vias sensoriales y su empequefiecimiento por vias

motrices (Freud, 1893).

En “Estudios sobre la histeria” (1895), incluso antes de descubrir el significado
simbolico de los sintomas en las pacientes histéricas, sefiala que los sintomas somaticos
son el resultado de la transformacion, de la conversion de una excitacion endogena en

una inervacion somatica. Lo expresa de la siguiente manera:

La suma de excitacion no destinada a entrar en asociacion psiquica halla,
tanto mas, la via falsa hacia una inervacion corporal [...] consiguiéndose asi que
la representacion insoportable queda expulsada de la conciencia del yo, la cual,
acoge en su lugar, la reminiscencia somatica nacida por la conversion, y padece
bajo el dominio del afecto, enlazado con mayor o menor claridad a tales

reminiscencias ( Freud, 1895, AE 2, p.133).

En esa misma época, en la explicacion de las neurosis actuales, Freud (op. cit)
descubre como la angustia no puede ser transformada y organizada a través del aparato
psiquico ya que sobrepasa sus posibilidades de elaboracion mental. Esta sobreexcitacion
y la falla de los mecanismos mentales producen la descarga en el cuerpo a través de
sintomas somaticos. Afirma que, si se considera el mecanismo de las dos neurosis -
refiriéndose a la conversion histérica y a la neurosis de angustia - , se dilucidan unos
puntos de vista que hacen aparecer a la neurosis de angustia directamente como el
correspondiente somatico de la histeria. En ambas hay acumulacion de excitacion, en lo

que quiza tenga su fundamento la semejanza entre los sintomas; también, una



insuficiencia psiquica que producen unos procesos somaticos anormales. Tanto en una
como en otra, en vez de un procesamiento psiquico interviene una desviacion de la
excitacion hacia lo somadtico; la diferencia reside en que la excitacion en cuyo
desplazamiento se exterioriza la neurosis es puramente somatica en la neurosis de
angustia (la excitaciéon sexual somatica) mientras que en la histeria es psiquica

(provocada por un conflicto)” ( Freud, op. cit).

Los sintomas neur6ticos son el resultado de un conflicto que se libra en torno de
una nueva modalidad de la satisfaccion pulsional. Las dos fuerzas que se han
enemistado vuelven a coincidir en el sintoma; se reconcilian gracias al compromiso de
la formacion de sintoma. El sintoma se engendra como un retofio del cumplimiento del
deseo libidinoso inconsciente, desfigurado de manera multiple, es una ambigiiedad
escogida ingeniosamente, provista de dos significados que se contradicen por completo
entre si. (Freud, 1914).

El fendbmeno psicosomatico no se puede descomponer analiticamente de la
misma manera que el sintoma de los psiconeurdticos. No consienten su reduccion
historica o simbdlica a vivencias eficientes, no se los puede comprender como unos
compromisos de mociones pulsionales contrapuestas.

Los sintomas caracteristicos de las afecciones psicosomdticas no son
formaciones del inconsciente, no son formaciones sustitutivas, es por eso que el relato
del paciente aparece sin modulaciones afectivas, no recurre al uso de metaforas, el

lenguaje no parece ser un canalizador o generador de emociones.



3.1.2. La construccién del sintoma psicosomatico.

Marty (1990) define el fendmeno psicosomatico como una desorganizacion del
Yo, que como defensa produce una regresion a puntos tempranos de fijacion.

Toma para ello el concepto de fijacion de Freud y plantea la posibilidad de una
fijacion somatica temprana, previo a la simbolizacion, que actia como defensa ante el
peligro de desintegracion que sufre un nifio cuando su desarrollo sensoriomotriz se
encuentra trabado por una mala relacion empatica con su primera figura significativa.

Un nifio evoluciona en un juego de presencias y ausencias del objeto; debiendo
haber una huella mnémica que pueda representarse. Debera existir para ello, una madre
suficientemente buena que posibilite este juego de simbolos que admite, gradualmente,
que el bebé pueda separarse de ella.

Serd este movimiento de representacion por ausencia lo que establecerd la
primera relacién con el pensamiento que vendra. Si adviene la Represion, y esto puede
ocurrir de un modo diferido por retorno de lo reprimido, en ese espacio psiquico
caracterizado por el objeto que no estd pero dejé su marca, surgird un pensamiento
creando las condiciones necesarias para el funcionamiento de un psiquismo incipiente,
es decir un inconsciente, un preconsciente y una conciencia.

Cuando la experiencia con el objeto resulta en alto grado frustrante; esta
conducta no empatica con su madre produce un exceso de excitaciones que traban el
desarrollo del preconsciente, dado que esta separacion abrupta lo deja sin posibilidad de
simbolizarla; lo deja en peligro de muerte psiquica. Donde debi6 haber marcado, habra

vacio representacional.



El Yo, para sostener una débil autonomia debe resignar sus propias
satisfacciones narcisistas, postergando sus preguntas acerca de su propia identidad, ante
el intento de controlar la relacién con el objeto.

El temor del Yo aqui, no es como en las neurosis por lo que pudiera descubrir en
el inconsciente, sino a caer a merced de las pulsiones escindidas o a derrumbarse por el
abandono total del objeto.

Estos pacientes que no han podido organizarse a partir de la construccién de un
objeto interno, no podran pensar al objeto sin que esto se transforme en una pérdida
intolerable. Es decir, su yo no puede trabajar con representaciones, dado que toda
experiencia de pensamiento supone una mediatizacion entre el yo, el cuerpo y objeto; y
esto se logra renunciando a la satisfaccion pulsional; estos pacientes poseen en cambio
un sistema de racionalizaciones que tienden mds a aislar que a sublimar la vida

pulsional. El tinico camino pareceria ser el acto afuera o el fenomeno en el cuerpo.

Marty (1990) mantiene el supuesto basico de que los sucesos y situaciones que
se nos presentan tocan nuestra afectividad y desencadenan una serie de excitaciones a
las que debe darse una salida adecuada. Una buena parte de este trabajo pertenece a la
elaboracion mental, siempre y cuando el individuo esté¢ dotado de un buen soporte para

la mentalizacion.

Si se dan fallas o insuficiencias en la adquisicion de representaciones de palabras
ligadas con valores afectivos, se corre el riesgo de que la via somatica aparezca de una
manera patoldgica. La carga de las emociones, mal vehiculizada y poco o mal elaborada

e integrada por las funciones mentales, se compromete rapidamente por la via corporal.

Marty (op. cit) propone una organizacién y jerarquizacion progresiva de las

funciones biologicas y mentales, circunscribiendo el eje organizacion/desorganizacion.



Asi para ¢l las enfermedades somaticas se conciben como desorganizacion, concibiendo
su sintomatologia como negativa - ausencia de sintomas en el sentido clasico, es decir,
en el plano mental - , mientras que las enfermedades mentales clasicas - las
psiconeurosis - seran concebidas como enfermedades con sintomatologia positiva, en
orden al privilegio que la jerarquizacion por ¢l establecida concede a las funciones

mentales.

Su hipdtesis es la de una construccion incompleta del aparato psiquico en los
enfermos somaticos, que €l considera diferente de la construccion y del funcionamiento
de los neurdticos mentales. Alude a conceptos como pensamiento operatorio, depresion
esencial y desorganizacion progresiva, propios de ese funcionamiento de los pacientes
con enfermedades somadticas, que ¢l inscribe dentro de una “personalidad

psicosomatica”.

Con el nombre de pensamiento operatorio hace referencia a una disminucion del
pensar pensamientos en beneficio de la importancia que cobran los comportamientos,
acentuandose la nocion de carencia de representaciones y su pobreza afectiva. Llega a
hablar de vida operatoria como una nociéon que, como dice el autor, reemplaza
relativamente al pensamiento operatorio para tener en cuenta mejor la disminucion del

pensamiento frente a la importancia que adquieren los comportamientos.

La depresion esencial implica un cierto estado créonico de desestabilizacion
psiquica, con una disminucion general del tono psiquico, caracteristico de una
depresion, como una falta de vida fantasmatica y de su procesamiento. Seria

consecuencia de sucesos traumaticos que han desbordado la capacidad elaborativa.



Con la desorganizacion progresiva se estaria aludiendo al efecto desorganizador
de lo traumatico, una suerte de pérdida de una jerarquia funcional de los sistemas

psiquicos.

De esta forma, con la existencia de una mala organizacion general de fondo y
con un punto de partida de tipo depresivo esencial, las desorganizaciones toman una

marcha progresiva y de proporciones peligrosas para la vida del sujeto.

Establece una economia psicosomadtica tomando el preconsciente como un punto
central y destacando que cuanto mds rico sea el preconsciente de un sujeto en
representaciones relacionadas entre si de una manera permanente, mas probabilidades
tendra la patologia eventual de situarse en un plano mental. En cambio, cuanto menos
rico sea en ellas y en las relaciones y permanencia de las mismas, la patologia correra
un mayor riesgo de situarse en el plano somadtico. Esto es asi porque el preconsciente es
concebido como la herramienta fundamental del aparato mental para protegerse de la

cantidad de excitaciones y estimulos tanto instintivos como exteriores.

Asi, la diferenciacion que Marty (op. cit) establece entre el aparato mental de los
neurdticos, entendiendo por tal a los sujetos con psiconeurosis o neurosis mentales, del
de los enfermos psicosomaticos es una cuestion basica de su teoria. Todas estas
anomalias en el funcionamiento mental dan lugar a una serie de caracteristicas que

constituyen la personalidad psicosomatica.



3.1.3. Personalidad psicosomatica.

Marty (1990) define como es la personalidad del sujeto con una estructura

psicosomatica. Algunas de sus caracteristicas serian las siguientes:

1. Apariencia de normalidad psiquica. Tienen una hiperadaptacion social y su
desviacion respecto a la norma parece estar exclusivamente ligada a anomalias

somaticas.

2. Pensamiento operatorio. Es un pensamiento consciente, sin ligazéon con los
movimientos fantasmaticos y desprovisto de un valor libidinal, que se aferra a

contenidos concretos adheridos a la materialidad de los acontecimientos.

3. Relaciones objetales carentes de afecto. Su incapacidad proyectiva y
fantasmatica afecta a las relaciones interpersonales. El psicosomadtico es incapaz de
contactar con sus propios sentimientos y, por tanto, no puede expresarlos. De este

modo, sus intercambios con los demas estan deslibidinizados y vacios.

4. Incapacidad de sofiar. Entre las funciones del suefio podemos sefialar la
liberacion de las fantasias inconscientes o la neutralizacion de experiencias traumaticas
mediante la actividad onirica. Pues bien, en estos sujetos, dada la desvinculacion
abismal respecto a su inconsciente (por la ausencia de preconsciente), no surge la

posibilidad de desplegar material onirico o bien sus suefios son de tipo operatorio.

5. Tendencia a la gesticulacion corporal, a las manifestaciones sensoriomotrices
inespecificas y a las quejas de dolor fisico en momentos en que cabria suponer la

aparicion de manifestaciones neuroticas.



3.1.4. Los normdpatas.

McDougall (1990), basandose en la experiencia clinica con sus analizados,
afnade algunas consideraciones que distinguen su pensamiento de los autores que se han
presentado. Dice que las observaciones de los psicosomatologos sobre el pensamiento
operatorio y la alexitimia le parecieron acertadas. Pero habia comprobado, en sus
propios pacientes, que estos fendmenos cumplian ante todo una funcion defensiva,
remontandonos a una fase del desarrollo donde la distincion entre el sujeto y el objeto

aun no es estable y puede crear angustia.

Los llamé normdpatas y observéd al mismo tiempo que manifestaban todas las
caracteristicas de lo que Winnicott llamo falso self. Le parecid que este falso self debia

servir para proteger al verdadero self que de otro modo no hubiera quizé sobrevivido.

Para McDougall (1990) el fracaso de las defensas habituales frente al desamparo
psiquico, hara que la persona somatice el dolor mental. Habla de una histeria arcaica,
donde las angustias no estan ligadas a la castracion, sino al temor de perder la identidad

subjetiva e incluso la vida.

Cuando el inconsciente materno obstaculiza la escucha de las necesidades del
bebé, éste se ve fremado en su intento de construir, lentamente en su interior, la
representacion de un entorno maternizante que le proteja y le consuele. También se le
negard forzosamente la posibilidad de identificarse un dia con esta madre interna. La
disfuncion psicosomadtica surgird como respuesta a todo tipo de conflictos, como un

sintoma donde la psique busca, con medios primitivos e infraverbales enviar mensajes



que seran interpretados somaticamente. Este tipo de mensajes son enviados por la
psique cuando ésta se ve en peligro por el resurgimiento de acontecimientos dolorosos,
culpabilizantes o amenazantes cuya representacion es inmediatamente expulsada del
consciente. De este modo, en tanto forman parte de la histeria arcaica, estos fendmenos
dotados de un sentido psicolégico pertenecen a un orden simbdlico y son una respuesta
somatopsiquica que da la psique en sus esfuerzos por prevenirse contra angustias que

serian quizas psicoéticas si alcanzaran la conciencia.

3.1.5. El funcionamiento psiquico del paciente con estructura

psicosomatica.

Segun Maldevsky (1993), puede resumirse la estructura psicosomatica con dos
condiciones minimas:

. La presencia de un trastorno somatico, en el sentido clasico del
término, pero ampliado, de modo que abarque también las alteraciones
funcionales, las concomitancias psicologicas de la emocion y los estados
depresivos.

. El funcionamiento psiquico particular del paciente psicosomatico
que puede definirse en torno a la alexitimia, el pensamiento operatorio y la

conducta sobreadaptativa.

3.1.6. Alexitimia.
Significa carencia de palabras para expresar emociones. McDougall (1978)

enriquecio esta teoria con sus apreciaciones acerca del bebé como un ser alexitimico por



definicién, es decir, un ser a quién resulta imposible hablar y expresar sus emociones,
un ser que — debido a su inmadurez- depende de otras personas para que expresen por ¢l
sus sentimientos. Asi cabria considerar a la parte alexitimica de la personalidad como
una estructura psiquica infantil notablemente detenida en su desarrollo. Este tipo de
alteraciones se presenta en personas que, si bien no estan perturbadas psicoticamente,
actiian como nifios no verbales y desamparados, que dependen de modo intenso de otros
para comprender o hacer comprender sus experiencias emocionales.

McDougall (1978) infiere que estos pacientes sufrieron durante su infancia
hechos traumaticos, determinados concretamente por la relacion de la madre con el
cuerpo de su hijo; esta relaciéon conforma no soélo los aspectos somaticos sino también lo
referente a la afectividad y vitalidad.

La conducta disociada con respecto al cuerpo durante la infancia se refleja luego
en el adulto cuando habla de su cuerpo; lo hace como si se refiriese a un objeto extrafio
y que no le pertenece a ¢€l, sino a la madre. El paciente trata sus emociones de la misma
manera, como algo que no es de su propiedad. Entonces no asume la responsabilidad
sobre lo que siente sino que se lo atribuye a su madre, como si se tratara de una vivencia

de ella y ¢l atin fuera un nifio.

En el desarrollo normal del individuo, la adquisicion del lenguaje simbolico
sucede a la comunicacion a nivel somatico. En ambos estadios del aprendizaje la madre
desempefia un papel preponderante, ya que es portavoz de los afectos y emociones del
nifio. Gracias a las reacciones e interpretaciones de la madre, el nifio adquiere un
modelo para expresar y pensar su afectividad. La madre nombra las distintas zonas y
funciones orgénicas, las anuncia, las pone en palabras por primera vez. Y es también la

encargada del grado de investidura libidinal que va a recibir cada zona o funcion.



Cuando a un nifio se le impone lo que debe o no debe sentir acerca de si mismo,
se esta rechazando su intento de comunicar sus vivencias afectivas; esto puede producir
en ¢l un estado de confusion o indiscriminacién emocional.

Esta alexitimia inculcada, unida a la ausencia de investidura, altera el
funcionamiento de zonas y funciones corporales y genera impotencia para hacer
consciente y discriminar el dolor corporal y el dolor mental.

Las consecuencias de estas perturbaciones alexitimicas pueden leerse en estados
extremos de repudio a la vitalidad pulsional y/o a los estimulos externos; asi como

también en la ausencia de percepciones informativas provenientes del propio cuerpo.

3.1.7. Pensamiento operatorio.

Se trata de un pensamiento consciente que no enlaza lo organico con la actividad
fantasmatica. Ademas es deficiente para manejar los criterios de temporalidad y, por
eso, al relatar sus actos, el sujeto los duplica y ejemplifica dentro de un lapso limitado y
actual (Marty, 1963).

Las palabras de un paciente de este tipo ilustran directamente una accion, no
conllevan sefales de transformaciones ni poseen contenido fantasmatico, aunque aludan
a personas o relaciones personales representantivas. Sus caracteristicas especificas son
el permanecer en el nivel gestual y pensar a través de una mecanica ligada estrictamente
a la materialidad de los hechos y los objetos a los que alude. Este pensamiento es
practico, lineal y restringido en cuanto a la ampliacion de vivencias de tipo afectivo o
fantasmatico. Adolece de falta de produccion imaginativa.

El espacio de este tipo de paciente es la actualidad. Para ¢él, todo transcurre en el
presente; si se ve en la necesidad de emitir referencias del futuro o del pasado, lo hace

transforméandolo en fragmentos del presente, con el orden debido a la sucesion de los



acontecimientos. Esto coloca al sujeto dentro de una realidad dentro de la cual so6lo
puede participar de una forma practica y sin despliegues libidinales ni agresivos.

La relacion del pensamiento operatorio con los contenidos inconscientes se da en
un nivel muy bajo de elaboracion y sin actividad preconsciente, transformadora del tipo
de la fantasia. Es por esto que el enfermo psicosomatico al permanecer articulado con
las formas iniciales de las pulsiones, confiere a sus sentimientos expresiones somaticas
en las que predomina la tension actividad/pasividad.

Es habitual la ausencia de actividad onirica o la incapacidad onirica para
transmitirla. En el caso de que el paciente relate algin sueno, lo hard de acuerdo al
siguiente esquema; relata detalles, hechos o actos con escaso nivel simbolico, ningun
tipo de asociacion concomitante o estrechamente ligado a los acontecimientos reales,
externos y de actualidad cotidiana.

3.1.8. Sobreadaptacion.

Liberman (1982) lo concibe como un acomodamiento exagerado a la realidad
externa. Para adecuarse a esta realidad el paciente abusa de ella, en detrimento de su
realidad psiquica, constantemente renegada. Esta adiccion a la realidad logra
modificaciones eficaces que resultan valoradas socialmente, aunque esto implique un
alto costo tanto psiquico como corporal. Estas personas viven pendientes de la realidad
externa; del afecto de los demas y del acuerdo o desacuerdo de los demas para con ellos,
lo cual los lleva a nuevas sobreadaptaciones.

Este tipo de pacientes reniegan de las percepciones que puedan significar heridas
narcisisticas y evitan anticipadamente todas las posibilidades de frustracion que puedan

ofrecer tanto la realidad externa como la interna.



También, se registra que los polos mente/cuerpo estan disociados entre si y que,
por eso, evolucionan separadamente, sin integrarse. La vida del paciente sobreadaptado
puede peligrar ya que recibe una inadecuada percepcion del interior de su cuerpo.

Otra de las caracteristicas de este sujeto, es la definicion de la propia identidad a
partir de sus actividades y el lugar donde las ejecuta. Su vida se convierte en una
cuestion de principios formales y obligaciones por cumplir. La responsabilidad es un
ideal exigente al que no se le puede fallar. El trabajo, las relaciones familiares, las
vacaciones, la vida sexual e incluso extramarital, los fines de semana y hasta el mismo
psicoanadlisis; todo es concebido como una forma de trabajo a cumplir. El sobreadaptado
tiene temor al ocio sin reglas.

El factor tiempo también le afecta; necesita llenarlo de inmediato, como si como
si fuese un espacio vacio. Por eso el paciente no puede plantearse el analisis como un
proceso a desarrollar, sino que acude al analista para que éste que le haga una suerte de
service que lo readapte con rapidez.

La somatizacioén adquiere por eso el caracter de una sefial de alarma, una senal
que denuncia necesidades renegadas. El cuerpo es sabio y da un aviso, es su modo de
expresar emociones que aun no han encontrado una inscripcion mental. En lugar de
experimentar la emocion, el cuerpo sufre modificaciones. Somatizar es, por lo tanto, un
intento de detener el desenfreno adaptativo (Liberman, 1982).

Es por esto que McDougall (1990) denomind a estos pacientes con el término de
normopatas y también, al estudiar la patologia del afecto los llam6 antianalizandos en
analisis. Esta autora dice que aparentan no tener problemas psicoldgicos y que tampoco
demuestran interés en caso de desarrollar alglin sintoma, por el contrario, su énfasis esta
puesto en la adaptacion mecanica — desarrollada desde la infancia — a las demandas de

la realidad externa.



La adaptacion social les resulta dificil a estos pacientes, debido a su incapacidad

de identificarse con la realidad interna de las personas con las que se relacionan.

3.2. Transferencia.

(Qué es la transferencia? Se trata de un fendmeno que tiene que ver con el
funcionamiento del aparato psiquico y que existe una disposicion a realizar
transferencias. Desde el punto de vista tedrico y yendo al origen del concepto en
psicoanalisis, Freud (1900) dice que se trata de un tipo particular de desplazamiento en
el que el deseo inconciente, incapaz de penetrar en el preconciente, se enlaza, se liga,
entra en conexidon con una representacion anodina que ya pertenece al preconciente,
transfiriéndole su intensidad y disfrazandose tras ella. El hablaba de las transferencias,
en plural y las veia como un fendémeno localizado, que debia tratarse como cualquier
otro sintoma para mantener o restablecer la relacion terapéutica (Freud, 1895), y que
sigue sin asimilar por varios afios, aun cuando afirme que el fracaso con Dora se debid a
un error en la interpretacion de la transferencia. Es precisamente en este historial
clinico donde define a las transferencias como reimpresiones, reproducciones de las
pulsiones y fantasias que deben ser develadas y hechos conscientes a medida que
progresa el andlisis y cuya caracteristica es justamente la sustitucion de una persona
anteriormente conocida por la persona del analista. Esto no implica el por qué estas
transferencias sean de naturaleza distinta si se dirigen al analista o a cualquier otra

persona.



Algo mas tarde, en “La dinamica de la transferencia”, ( Freud, 1912) en lo que
constituye su primera exposicion de conjunto sobre el tema, especifica que lo que el
paciente transfiere sobre la figura del analista son “prototipos”, imagos, principalmente
las de sus figuras parentales y que revive en la transferencia, actualizando la relacion
que tuvo con ellas en el pasado. Esta ampliacion del concepto lleva a Freud a establecer
una nueva nocion, la de neurosis de transferencia, neurosis artificial que tiene como eje
la relacion con el analista y que representa y sustituye la neurosis clinica; incluso llega a
observar que durante su desarrollo dejan de producirse los sintomas que trajeron al
paciente al tratamiento. Es a través de la elaboracion de este nuevo sintoma, creado

artificialmente, que se verifica la cura.

Los desarrollos tedricos de Lacan sobre el tema, comienzan en 1951 con su
trabajo Intervencion sobre la transferencia, continian algunos afios mas tarde en “La
direccion de la cura y los principios de su poder” y culminan en 1964 en “Los cuatro
conceptos fundamentales en psicoanalisis”. Muy brevemente se podria decir, que en su
primer teoria de la transferencia Lacan (1951) la conceptualiza como un fenomeno del
orden de lo imaginario que no hace mas que reproducir al fascinacién especular,
narcisista, de la diada madre-hijo, comportandose por lo tanto como un obstaculo, como
una resistencia que el paciente va a usar para no tomar contacto con su historia y con la
que el analista debe tratar de no identificarse contratransferencialmente para no

reverberar, como Freud con Dora, indefinidamente en una relacion especular de yo a yo.

Dentro de esta teoria, la interpretacion, la palabra del analista, ofrecida al
paciente como antitesis de la tesis por €l presentada, tiene el efecto de corte o castracion

que quiebra el espejismo imaginario y que al establecer el orden simbdlico - por eso



ubica la funcién del analista en un registro paterno - mueve el analisis, al que Lacan (op.

cit) considera como un proceso dialéctico, que, siguiendo a Hegel es infinito.

Afios mdas tarde, en su seminario “Los cuatro conceptos fundamentales en
psicoanalisis”, Lacan (1964) redondea su segunda teoria, ahora la interpretacion pasa a
jugar un papel secundario como motor de la transferencia y es la regla fundamental,
establecida por el analista, la que pasa a ocupar un primer plano, la responsable de

poner en marcha el proceso.



3.3. Transferencia de pacientes psicosomaticos.

Para pensar en la transferencia de pacientes psicosomaticos, Green (1983)
propone ver al narcisismo desde otro punto de vista. En lugar de asociarlo a las
pulsiones de autoconservacion y sexuales, hacerlo con la pulsion de muerte. El propone
llamar a esta vinculacion, narcisismo negativo.

Vincula este tipo de narcisismo con la patologia psicosomdtica. Apunta que en el
autoerotismo el cuerpo ocupa el lugar del mundo exterior, es una especie de segundo
mundo exterior. Este tipo de pacientes revelan lo que ¢l llama la locura privada del
analizando y que tiene que ver con el nicleo psicético de las neurosis que aparece solo
en el vinculo transferencial. Fuera de este vinculo los pacientes son mds o menos como
tantos otros, capaces de realizar las tareas que les tocan, lejos de carecer de un sentido
de responsabilidad, pero en la transferencia se revela un tipo de funcionamiento
psiquico por entero diferente: hay otro mundo interior.

Considera a estos pacientes como casos fronterizos de analizabilidad y los
compara con las neurosis actuales en Freud. Coincide con Mc Dougall (1972) en la
descripcion clinica de lo que ella considera el antianalizando. Se trata de casos en los
cuales no se desencadena el proceso analitico a pesar de que la situacion analitica ha
sido aceptada. La transferencia nunca nace a pesar de los esfuerzos del analista por
facilitar, y aun provocar, su manifestacion. El analista se siente prisionero de los objetos
momificados de su paciente, paralizado e incapaz de hacer nacer en su paciente la mas
minima curiosidad. Esta en una situacion de exclusion objetal.

Al mismo tiempo puede darse un relajamiento asociativo extremo, vaguedad del
pensamiento, manifestaciones psicosomaticas intempestivas sobre el divan, como si el

paciente quisiera comunicarse cuerpo a cuerpo. Sin embargo, no se logra entender nada,



se da una especie de exclusion somatica, una especie de defensa contra la regresion en
donde se disocia el conflicto de la esfera psiquica, el problema, nos dicen, esta en el
cuerpo.

Para Green (1990) el acting-out seria la contrapartida del acting-in
psicosomatico. En ambos se produce una especie de notable ceguera psiquica. El
analista tiene la impresion de estar fuera de contacto con la realidad psiquica de su
paciente y es necesario que la reconstruya por medio de la realidad.

Para McDougall (1991) es necesario tomar en cuenta que la vida psiquica
comienza con una experiencia de fusion que lleva a la fantasia de que solo existe un
cuerpo y una psique para dos, como una unidad indivisible. Es sélo, a través de un largo
camino que recorrerd el nifio, que se posibilitard al sujeto la entrada a la individualidad.
La prolongacién imaginaria de la fantasia del cuerpo Unico desempefard un papel
fundamental en la vida psiquica del bebé y en su funcionamiento somato-psiquico.

Coincide con Winnicott (1971) en el sentido en que una relacion madre-hijo lo
suficientemente buena permite desarrollar, a partir de la matriz somatopsiquica original,
una diferenciacion progresiva en la estructuracion psiquica del bebé, una diferenciacion
entre su propio cuerpo y la primera representacion del mundo exterior; el cuerpo
materno y el pecho universo. Un fracaso en este proceso fundamental de constitucion
del sujeto como individuo, comprometera la capacidad del nifio para integrarse y
reconocer como propios su cuerpo, sus afectos y sus pensamientos.

Se podria pensar, como sefiala McDougall (1991), que las creaciones
psicosomadticas son los productos psiquicos mas misteriosos, dado que son las menos
apropiadas para la vida. Serian la antitesis de las manifestaciones neuroticas o
psicoticas, ella plantea que aparecen cuando estos mecanismos ya no funcionan. Si no

hay posibilidad de un manejo mental para el dolor psiquico, lo mas probable es que éste



se encarne y, en esa medida, instaure procesos psicosomaticos. Estos serian la antitesis
de lo que se podria considerar los procesos psicoanaliticos, por ello requieren de
atencion particular en el curso de un analisis, no se trata de un problema de técnica sino
de escucha. Esta autora apunta que hasta la fecha la comprension de estos fenomenos se
da de manera intuitiva. Se trabaja mas desde la intuicion sobre el silencio que sobre una
teoria explicativa.

La diferencia entre los sintomas somaticos de la histeria y los sintomas
psicosomaticos seria la siguiente: los sintomas histéricos son simbdlicos en cuanto se
refieren a un cuerpo fantaseado, podria decirse que el cuerpo y sus funciones se
entregan a la mente para que los use a su antojo. Cuando se ven sintomas
psicosomaticos el cuerpo piensa por su cuenta.
El drama expresado por el psicosomatico es mucho mas arcaico, sus elementos tienen
otro tipo de almacenaje: los sintomas son signos, no simbolos, y se comportan bajo
leyes somaticas, no fisicas. Los signos pueden representar el cuerpo o portar mensajes
de ¢€l, pero no lo simbolizan. Segin McDougall (1991) dado su nivel presimbélico, no
alcanzan ni siquiera representacion en los suenos.
En la experiencia de esta autora casi todos sus pacientes de este tipo han enfermado en
momentos ligados a la separacion.

Ella plantea la idea de que el cuerpo seria un escenario, al igual que la mente, se
pregunta qué se representard en este teatro del cuerpo (1989): Si en la psicosis se
representa lo imposible, distante de lo prohibido que se representa en la neurosis (que
por definicion es probable) y en los fendmenos fronterizos o transicionales, el yo hace
de manera que los demds representen los roles que ¢él le prescribe, en el teatro
psicosomadtico el yo se desvincula para representar, como si a los actores les faltara el

texto y estuvieran reducidos a comunicarse por gestos y acciones.



Por ello es necesario hacer algunas consideraciones, que como sefialaba
McDougall (op. cit), no se trata de cambios en la técnica, sino en el tipo de escucha en
el tratamiento con este tipo de pacientes.

Basandonos principalmente en lo que sefialan Green (1990) y Mc Dougall
(1990) se podria apuntar que:

- Es necesario tomar en cuenta el modo particular de simbolizaciéon en los
pacientes con trastornos psicosomaticos, que se encuentra prisionero de la organizacion
dual.

- Habria que enfrentarse a un funcionamiento psiquico particular, caracterizado
por una inestable representacion de si mismos y una economia narcisista fragil que s6lo
puede ser observada en el interior de la situacion analitica.

- Son pacientes con una cierta incapacidad de tornar significativa, incluso de
representacion psiquica, una situacion de ausencia o carencia. Cuando se enfrentan a
este tipo de situaciones o es la imagen del si mismo lo que se esfuma o es la imagen del
otro.

- Esta carencia de representacion de la ausencia puede pasar inadvertida durante
un tiempo considerable en la situacion analitica.

-Carencia en la constitucion de objetos transicionales (Winnicott, 1971) capaces
de permitir la internalizacion gradual del objeto. Este tipo de pacientes no pueden
tolerar la ausencia sin un sentimiento de pérdida catastrofica.

- Pareciera que en lugar de un esbozo de objeto, s6lo se encuentra un blanco, un

vacio.

- Para algunos pacientes el hecho de tener que hablar para comunicar su malestar

como una afrenta narcisista es sentido como una obligacion.



- Frente a estas situaciones y por un tiempo el analista es llamado a cumplir la
funcién de holding - sostén de la situacion en tiempo y espacio - . En la situacion
analitica esto significa sostener y contener los elementos psiquicos que el paciente
despliega hasta que es capaz de vivenciarlos en la transferencia.

- Las manifestaciones psicosomaticas serian la antitesis de las manifestaciones
neurdticas o psicoticas. Suele ocurrir que la enfermedad psicosomatica se declara
cuando éstas ya no funcionan.

- Habria que enfrentarse a una falta de lo imaginario que hace un cortocircuito
de todo el entre-dos de la elaboracion en la situacién analitica. El analista tiene la
impresion de estar fuera de contacto con la realidad psiquica del paciente y es preciso
que la reconstruya por medio de la imaginacion.

- Las interpretaciones pueden ser consideradas como locura del analista y ser
tratadas como tales, eso puede provocar que el analista desinvista al paciente y
provoque, con ello, una situacion de inercia y respuesta de eco.

- La manera como el analista puede entender este tipo de comunicaciones del
paciente es a través de detectar su contratransferencia.

Lo psicosomatico, es un concepto fronterizo, ambito que no es cuerpo ni psique,
no es pulsion ni representacion. Aparentemente es algo que ni es ni no es. Esta es la

vivencia del paciente también, para quien ademas: es un dolor que tampoco es.



3.4. Casos clinicos.

A modo de ejemplificar la relacion transferencial de pacientes psicosomaticos,
se tomaran diferentes vifietas clinicas escuchadas en diferentes supervisiones del
servicio de psicodermatologia de un Hospital .

Teniendo en cuenta que solo se pudieron presenciar espacios discontinuos; se
relatard, a continuacidon, un intento de escenificar lo que ocurre en una supervision
grupal. Esto permitird demostrar tanto la transferencia en este tipo de pacientes, como
asi también, las observaciones y sensaciones personales de los analistas.

A continuacion se presentard un caso clinico, que fue presentado en un espacio
de supervision, y que se pudo reconstruir a partir de las anotaciones que tenia su analista
desde que comenzo su tratamiento.

Si bien se escucharon varios casos clinicos, se eligio el caso Renata, porque se
considerd mas apropiado para ejemplificar lo visto anteriormente.

Se intentard demostrar como se vincula su historia y su forma de relatarla, en las

diferentes sesiones, con lo demostrado tedricamente.



3.4.1. Viiietas clinicas.

Esteban, paciente de 24 aios que se encuentra en tratamiento en el Hospital
hace 5 meses con una frecuencia de 3 veces por semana. El paciente presenta una gran
vulnerabilidad yoica. En el transcurso del tratamiento el paciente dice: - mi madre
siempre me dijo que yo soy el fragil, el debil, y que siempre todo me iba a costar
mucho -. Esteban se identifica fuertemente con este significante, moviéndose en la vida

bajo esta nominacion. Se angustia mucho en las sesiones.

En una de las supervisiones la analista relata: “queria comentar que me dejo
un mensaje la mama de Esteban. Cuando me comunico con ella, me dice que quiere

saber el diagnostico de su hijo. Estaba preocupada por si era border”.

Esto en el grupo genera un gran asombro.

Supervisora pregunta: -;Como? ;La llamaste?-.

Analista: - Y si, si dijo que era urgente -.

A partir de la mirada de la supervisora se puede dilucidar como la analista en
transferencia, jugo la repeticion del vinculo simbidtico madre — hijo, descripto por Mc

Dougall (1990) respondiendo con urgencia, a la urgencia del llamado.

Otra analista dice: - Yo quiero supervisar a la hermana Rosa. Lo que pasa es
que siempre habla de lo mismo, es monotona y me aburre - . Su discurso se limita a los
conflictos con sus pares y a sus problemas fisicos. La hermana tiene 83 anos, vive en

una casa brindada por la Congregacion que comparte junto a otras religiosas.



La analista dice: - Me preocupa que Rosa se cayo varias veces en la casa y
cuando intento intervenir en relacion a sus descuidos ella lo rechaza. Esto mismo le

sucede con la persona que la cuida -.

La paciente en relacion a esto se angustia y dice: - No sé por qué me dicen que

soy caprichosa, no sabés como me dolio. Justo a mi que siempre obedeci todo -.

En transferencia, la paciente repite una modalidad vincular en donde la analista
se ve coartada en sus intervenciones dado que esta aparente obediencia impide abrir su
discurso. Su hablar monotono, aburrido y carente de emociones, es decir, alexitimico, es

caracteristico de la personalidad del paciente psicosomatico (Maldevsky, 1993).

Betiana: 26 arios, vive con el novio, pide tratamiento por no poder manejar los

celos.

Mientras que ella vive en Buenos Aires, su familia vive en una provincia.

Es importante resaltar la relacion con su padre, ya que él era muy violento y
mujeriego. La paciente relata escenas, en la que frente a una pelea con las hermanas,

el padre las hacia olerse las colas entre ellas.

En supervision, la terapeuta dice querer comentar algo. Cuenta que Betiana
relata en sesion que llega a su casa donde estaba su novio, quien no habia ido a
trabajar por estar resfriado, y que se dio cuenta que el novio - se habia estado tocando-
. La analista pregunta como es que se dio cuenta. Betiana contesta: - Me di cuenta por

el olor-. Al terminar de relatar esto se produce en el grupo un gran impacto que no fue



percibido por la analista A partir de esto, podria preguntarse: ; Por qué la analista no

pudo registrar lo primario que estaba actuando la paciente en la escena que relata?.

Julia tiene 61 aros e ingresa al hospital a causa de psoriasis , la cual
comienza a manifestarse a partir de la muerte de su padre. Ella describe el vinculo con
su padre diciendo que era aquel quien calmaba, sostenia , suavizaba y daba apoyo. En
una de las sesiones entre llantos y palabras dice: - la muerte de mi papa fue un golpe y
a mi mama no me la puedo despegar - . A partir de aqui Julia comienza a describir a su
madre como una persona controladora de cardacter muy fuerte, denotando de esta

manera que su padre tapaba el cardcter de la misma.

Desde el primer momento del tratamiento transferencialmente Julia encuentra
un lugar en el que se siente calmada, cuidada y contenida. Probablemente, Julia esta
buscando en su analista, esa madre que no pudo responder a las necesidades de su

hija.

Nasio (1987) dice que la concepcion de lo inconsciente estructurado como un
lenguaje permite concebir dos tipos de lazos transferenciales: uno cuya trama son el
amor y el odio, el otro; elaborado por la emergencia puntual e imprevista de
formaciones inconscientes en cualquiera de los interlocutores del andlisis; la aparicion
de un suefio , de un lapsus o incluso de un nuevo sintoma , tanto en el analista como en
el paciente; o también el surgimiento de la interpretacion. El primer tipo pertenece a la
dimension imaginaria. El segundo pertenece a la dimension simbolica. Uno es la

condicion solidaria del otro: sin el amor o el odio de transferencia no podria existir



aquella realizacion simbolica inconsciente que en un breve instante sella, en el interior o

en el exterior del consultorio analitico, la relacién del analisis.

La transferencia estd mas presente en un lapsus cometido por el psicoanalista al
hablar de su paciente durante una supervision, que en una manifestacion, explicita o no,
de amor transferencial por parte del paciente mismo. En el nivel de este registro

simbolico de la transferencia — y solo ahi-, el psicoanalista es el igual de su paciente.

Carlos tiene 52 anos. Comenzo el tratamiento en el hospital, porque tiene
psoriasis hace aproximadamente 10 arios, tiempo que coincide con la muerte de su
padre y su viaje al exterior debido a problemas economicos. Carlos es de la
colectividad judia y esta en pareja hace 25 anios con una mujer catdlica, estas
diferencias, segun él, son las que no les han permitido unirse en matrimonio y le ha

traido serias discusiones con su madre.

Al comienzo del tratamiento la actitud del paciente era de franca hostilidad y
desvalorizacion. Cuando no podia concurrir a la sesion, avisaba personalmente y

decia: - Venia a avisarte que no puedo quedarme, hoy, gracias a mi, te vas a ir antes -.

Con el transcurso del tratamiento el paciente comienza a jugar en transferencia
sentimientos amorosos con la analista. Va desplegando frases como.: - Hoy te veo

como mi analista ...manana no sé - .

El paciente dice, en una ocasion: - Hoy tuve una discusion con mi madre... ella
no me perdona que haya elegido a ... -, produciéndose un fallido en el cual en vez de

decir el nombre de su pareja dice el nombre de la analista .



Norberto tiene 50 arios. Al comienzo del tratamiento, explica el dolo que le

causo la separacion con su esposa, quien le pide que abandone su casa.

Se pudo observar, durante la supervision, como Norberto en su vida juega
actitudes que lo dejan por fuera, provocando el rechazo del otro conjuntamente con la

expulsion. Esto se repite en todos los ambitos de su vida.

En el tratamiento comienza a trabajarse todo lo concerniente a su soledad, a la
posibilidad de acercamiento tanto al sexo opuesto, como también la posibilidad de

establecer nuevos lazos sociales.

Al finalizar una de las sesiones bajando en el ascensor con su terapeuta,
Norberto la rocia con su perfume, diciendo:- Para que te lleves mi perfume -.
Nuevamente el paciente repite esta modalidad vincular rechazante, provocando

bronca y rechazo en el terapeuta.

Melanie tiene 17 afios, vive con su mamd y su hermana de 19 arios. Al comienzo
del tratamiento, comenta las dificultades que tiene, por estar relacionada
amorosamente, con una comparnera del colegio. Durante el tratamiento se trabajo tanto
la separacion de sus padres y sus nuevas parejas, como la de ella con esta adolescente,

¥ su nuevo noviazgo con un chico.

Con 41 anos la madre queda embarazada coincidiendo este embarazo con el de

la analista.

Melanie, sin saberlo juega en la figura del terapeuta la hostilidad que no ha

podido ser puesta en palabras en relacion a su madre.



La terapeuta llego a la supervision y le dijo a la supervisora: - Melanie me

defenestro -.

Y comento algunos fragmentos del l[lamado telefonico:

Analista: - Melanie, tu mama me dijo que no querés venir mas, qué pasa? -.

Paciente: -Nada, no estoy de acuerdo con algunas cosas que vos me decis -.

En 1912, Freud hablé de las transferencias positivas por oposicion a las
negativas y dividi6 a las primeras, en las que colaboraban con la labor terapéutica y las
que estorbaban. Se consideraba que las transferencias negativas eran el traslado al
terapeuta de sentimientos hostiles y que su forma extrema se manifestaba en la

paranoia..

Sentimientos negativos mas moderados podian coexistir con la transferencia
positiva en todos los pacientes. Esta coexistencia permitia al paciente recurrir a un

aspecto de su transferencia a fin de protegerse contra el surgimiento perturbador de otro.

Por otra parte el aspecto de la transferencia positiva presente desde el comienzo
del tratamiento difiere en su naturaleza de las transferencias erdticas que emergen

durante el tratamiento.

Freud sefiald que las caracteristicas de la transferencia de un paciente son el
producto de los rasgos especificos de su neurosis, y no el mero resultado del proceso
analitico. Este fendmeno es comun a todos los pacientes. Los atributos propios de la

transferencia de cada paciente cobraron nuevo significado cuando se introdujo el



concepto de neurosis de transferencia con el cual se subrayd que las relaciones
tempranas, componentes primordiales de las neurosis, moldean a si mismo los

sentimientos que predominan en el paciente respecto del analista.

3.4.2. Caso Renata.

Nombre: Renata.

Edad: 49 arios.

Lugar de nacimiento: Polonia.

Nivel de instruccion: Secundario completo.

Ocupacion: Ama de casa, tareas ocasionales en estudio de mercado (encuestas).

Estructura familiar: Hija unica. Padres vivos. Casada. Dos hijos varones (17 y

14 arios).

Patologia — Motivo de consulta: Alopecia (caida del cabello). Comenzo esta
afeccion junto con los sintomas de una ulcera de duodeno a partir de la primera
internacion de su madre por problemas cardiacos. No conoce antecedentes de

alopecia.

Renata es una paciente comunicativa, se presento con gracia y energia y se
manifesto muy preocupada por su caida de cabello. Contaba que se despertaba en la

noche con gran angustia al sentir con sus dedos las zonas espaciadas de su cabeza.

En la entrevista de admision dijo: - Quiero una terapeuta que sea dulce -.



Renata nacio en Polonia, sus padres son sobrevivientes de la segunda guerra
mundial. Siendo adolescente, la madre fue escondida junto con su padre y un hermano,
ast fueron los unicos de la familia que salvaron sus vidas. El padre estuvo en campos
de concentracion y pudo huir cortando los cables electrificados de las cercas. Contaba
la paciente: - Cuando naci, mi madre me puso Elizabeth, que era el nombre de su
hermana muerta, pero esa noche sueria que seguia viva y entonces decide llamarme

Renata -.

Dejaron Polonia cuando la paciente tenia un ano, creyendo que podia
sobrevenir otra guerra. Conto: - Veniamos para Sudamérica porque mi tio, el hermano
de mi mama, estaba en un pais limitrofe, pero no pudimos entrar en ese pais y

desembarcamos en Argentina -. Es asi que se establecieron en este pais.

Su abuela materna vivio con ellos hasta que fallece. Era, segun relata, una

figura cariiiosa.

Sus padres estaban muy enfermos, cuando comenzo el tratamiento. Su madre
debia ser internada recurrentemente por sus problemas cardiacos. El padre tuvo cuatro
infartos. Renata vivia preocupada por la salud de éstos, y estaba dedicada
incondicionalmente a ellos. Decia: - Sé que si hasta ahora siguen vivos, es por como
me ocupé de ellos, yo tengo que vivir tres vidas -. A su vez describia a una figura
materna agresiva y tiranica a la cual ella queda sometida. Manifestaba que nada de lo

que hacia dejaba conformes a sus padres.

A mediados del tratamiento, tras un enojo con su madre, logra poner una

distancia con ella, pero ésta volvio a estar internada por sus problemas cardiacos.



Renata dijo, entonces: - No tengo otra salida que volver a ocuparme de ella -. Asi,

volvio a relacionarse con su madre, tal vez a causa de su sentimiento de culpa.

También manifesto problemas en la relacion con su marido, quien ademas
habia sufrido un infarto dos arios atrds. A su vez decia, no querer separarse, por temor

a estar sola.

Comento que a los 25 arios tuvo un intento de un suicidio, porque: -No

aguantaba mas a mi vieja —

Liberman (1982) dice que el paciente psicosomatico tiene que sobrevivir en esta
sociedad y de alguna manera para hacerlo debe silenciar determinadas necesidades
emocionales. Esta forma de sobrevivir aunque solo sea hasta los cuarenta afos,
cargandose de responsabilidades, sin registro del deseo y la necesidad, sin memoria del
sufrimiento, es la Unica manera que encontré para autopreservarse de la pérdida
temprana, cuando debid renunciar a la uniéon simbidtica en el primer trimestre de su

vida.

Martie (1995) ha llegado a la conclusion de que son pacientes que no pueden
acceder al nivel metaforico del analisis. Parten de datos observacionales ciertos, estos
pacientes han padecido una descalificacion seria de su sentir emocional y corporal y de
la importancia del ser. En su lugar se los estimul6 a la adaptacion al mundo externo y al
hacer. Por este motivo son pacientes que hablan de lo que hacen, evitan hablar de
emociones, son duros, secos y ofrecen el riesgo de ser tomados como personas

arrogantes y omnipotentes, que rechazan toda dependencia afectiva.



En cuanto al vinculo primario, (Liberman , 1982) se ve que desde el nacimiento
subyace al desarrollo fallido de la simbolizacion un fracaso de la narcisizaciéon materna

del bebé.

En lugar de una mama preparada para desarrollar funciones intuitivas y
empaticas, dirigidas receptivamente al bebé, para explorarlo en lo emocional y
representarlo internamente como un individuo particular, se ven madres que tienen una
relacion previa, con un objeto interno idealizado, rigidamente instalada. Este objeto
interno es un hijo ideal sin necesidades ni emociones, equivalente al propio Ideal del yo
materno. El modelo interno narcisista entr6 precozmente en contradiccion con el bebé

real.

En otra sesion conto que en una oportunidad, estuvo un dia detenida por haber
ido a buscar a una empleada doméstica suya al consultorio de un médico del que ella le
habia dado el nombre para que se haga un aborto. En ese momento llego la policia, y
se los llevo a todos. Estuvo un dia presa e incomunicada, lo cual parecio quedar
constituido como un hecho traumadtico. Lo sintio como un momento de terror. Esto lo
asocio a otros momentos en donde sintio terror, cuando el padre se enojaba y se ponia
agresivo. Dijo: - Se tranforma, se obnubila y grita, quiere matar gente -. También sentia

terror cuando el marido se enojaba.

La paciente se mostraba, en el vinculo analitico, en queja y padecimientos
permanentes. Jugaba en transferencia los maltratos y agresiones. En el vinculo con su
madre, se repetian situaciones de violencia, reiteradamente. Cuando Renata pidi6é una

terapeuta que sea dulce, seguramente estaba pidiendo una figura pacificadora; tal vez



alguien tranquilizadora como la abuela. En el juego transferencial invitd a la analista a

ser colocada desde un lugar dulce.

Winnicott (1986) sefiala que el primer espejo humano es el rostro de la madre. El
rostro como lugar privilegiado, pero a la vez metonimia de todos los modos corporales
por los que la madre transmite su amor, su orgullo, su placer, su completud, por la
presencia del hijo. Una vivencia de mutualidad (Bethelheim, 1997) que esta en la base
del sentimiento de ser valioso y preciado, beneficioso para la madre en el acto mismo de
ser cuidado por ese otro, que es uno mismo en la fusion primaria. Momento inicial en
que dos son uno, y el otro, ain no reconocido como diferente, permite la ilusion de
fusion. La unidad inicial del ser humano es la diada, si la funcion falla, algo en el sujeto

muere, muerte psiquica del objeto-muerte del yo. El vinculo es la unidad.

Renata escuchaba desde sus padres los dolorosos relatos de la guerra, cuando
era nifia. Contaba: - Solamente mi abuela me contaba cuentos normales o cosas de mi

familia de antes de la guerra -.

Podria pensarse que estos padres estaban muy inmersos en su propio narcisismo,
como describe Freud (1914); sometiendo a su hija a ser la que sostiene a sus padres. A
su vez, esta caracteristica narcisista en el modo del vinculo también se ve en la paciente,
no permitiendo la plasticidad necesaria para modificar situaciones y encontrar
alternativas. Se puede inferir que estos padres, sumidos en su propia problematica, no
lograron responder adecuadamente a ciertas demandas de Renata en su infancia mas

temprana.



En una de las ultimas sesiones reaparecieron preguntas de las primeras

entrevistas:

R: - ;Como voy a poder tolerar la muerte de alguno de mis padres?

T: - ;Como se imagina usted eso?

R: - En la guerra se pierden muchos seres queridos, todos juntos...

T: -;Pudieron soportar sus padres durante la guerra, la muerte de tantos seres

queridos?

R: - Si, porque esto lo pueden recuperar.

T: - ;Como se puede recuperar la vida de los muertos?

R: - Y...no se puede recuperar, no?

Podria pensarse que esto de recuperar a los muertos, como el intento de su madre
de revivir a su hermana muerta llamandola Renata. ;Sera el pelo, para la paciente un
objeto para ser perdido y recuperado? ;Necesitdé Renata perder una parte de si, para
comenzar a preguntar la posibilidad de recuperarse, para darle un sentido diferente a su

vivir, que darle vida a sus padres?

Los pacientes psicosomaticos, son personas que han sufrido en el inicio de sus
vidas una carencia de la necesaria narcisizacion materna, una desilusion precoz en
términos de Winnicott (1986) respecto de la disposicion maternal para fusionarse con
ellos con devocion y aceptarlos desorganizados emocionalmente.
Esta desilusion tendra vigencia en el analisis, muchas de las actitudes duras y distantes

en la relacion con el analista, asientan en este terror de ilusionarse unidos con el otro y



sufrir luego la reedicion del catastrofico rechazo (Grassano 1984). Tendran que mediar
muchas puestas a prueba de la disposicion del analista para sostenerlos en emergencias
emocionales, para que ellos puedan entregarse y pedir, porque el pedir sélo adquiere
sentido, si se concibe la existencia de un otro capaz de responder. Responder, no como
un automatico “eco”, sino con la intencién activa de la busqueda de nuevos sentidos,
creativos y transformadores, y desde una posicion interna del analista que confia en que
el vinculo analitico es una posibilidad de crear nuevos modelos vinculares, inéditos en

la vida del paciente.



4. CONCLUSION.

Finalizar esta tesina, implica resaltar dos aspectos fundamentales de esta
experiencia practica llevada a cabo en el servicio de psicodermatologia de un Hospital .
Por un lado lo referente a lo profesional, y por otro lo personal.

En cuanto a lo estrictamente profesional, ya sea por la experiencia basada en las
trescientas veinte horas de practica llevadas a cabo en el Hospital y también por el
relevamiento bibliografico, se destaca la importancia de comprender como es la
personalidad del paciente psicosomatico, y como es la transferencia.

Teniendo en cuenta las caracteristicas fundamentales de la problematica
psicosomatica, siendo éstas la alexitimia, el pensamiento operatorio y la conducta
sobreadaptativa (Maldevsky, 1993); va a ser dificil discernir la particularidad de la
transferencia. El paciente intenta comunicarse de cuerpo a cuerpo (Mc Dougall, 1972),
exigiendo al analista que le preste palabras.

Winnicott (1964) dice que en la practica profesional de los psicosomatistas
lo que necesita el psicoterapeuta es la cooperacion de un médico no demasiado
cientifico. Lo que necesita es tener del otro lado a un cientifico que se haya tomado

vacaciones de la ciencia, porque si se asciende hacia la esfera de la



intelectualizacion y pierde contacto con el paciente real, pronto descubre que el
término psicosomatico deja de cumplir su funcion integradora. Es menester tomar
en cuenta, junto con las disociaciones en la personalidad de los pacientes, las
disociaciones del propio médico.

El paciente intenta que alguien se haga cargo de las funciones de sostén y
manipulacion que fueron inadecuadas en la relacién con su madre.

Si bien, a lo largo del trabajo, se ha descripto como es la relacion
transferencial de pacientes psicosomaticos, se indica a partir de la teoria y de
algunas reuniones de supervision, sin poder hacer un seguimiento en particular.

Cabe destacar que para el presente trabajo se ha utilizado bibliografia
estrictamente psicoanalitica, y mayormente freudiana; porque se tuvo en cuenta la
inclinacion del equipo de supervision del que se pudo participar.

También es importante tener en cuenta, que los pacientes que fueron
utilizados a modo de ejemplo, son de muy bajos recursos econdmicos — algunos de
ellos no podian hacer el tratamiento por no tener dinero para los vidticos — y
derivados por dermatologos del Hospital.

Qued6 demostrado empiricamente que los pacientes mejoraban con la
medicacion pero ain mas aquellos que iban a tratamiento psicologico.

Algunos de los interrogantes que quedan planteados son: si realmente estos
pacientes pueden lograr mejoria duradera después del tratamiento, y como seria la
transferencia en aquellos que pueden mantener el costo econémico de un analisis —

ya que desde el Hospital s6lo era de seis meses -.

Con lo referido al terreno personal, sucede que una vez en la practica, se

encuentran cantidad de variables que no se presentan en la teoria universitaria.



Al traspasar las puertas del Hospital, las ensefianzas bibliograficas y teoricas se
complementan con la observacion de la realidad.
Es gratificante ver como los pacientes logran una mejor calidad de vida, a partir

de esta enfermedad que los obliga al tratamiento analitico.
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