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I principio que afirma que la investigacion en ciencia y tecnologia
desemperia un papel sustancial en el crecimiento econémico
sostenible de un pais, es decir, en el aumento del empleo y el
nivel de bienestar de los ciudadanos, estd suficientemente
consensuado a nivel mundial. Las politicas de Estado, dirigidas a
dar sustento material a los investigadores y a sus requerimientos
para llevar adelante sus tareas, es decir, los presupuestos piiblicos en ciencia e investigacion
expresados en salarios y subsidios, son insumos indispensables para lograr esos objetivos
nacionales. Ademads, las estrategias a largo plazo para alcanzarlos comienzan desde los
niveles de la educacion primaria, secundaria y terciaria hasta los de las especializaciones
mds avanzadas y complejas del quehacer cientifico. Toda esa cadena de estamentos
educativos y de oportunidades formativas presentan un grave y progresivo deterioro en
nuestro pais en los ultimos arios.

Fernando Pitossi, bioquimico (UBA) e investigador principal del Conicet, que en la
actualidad estd a cargo del Laboratorio de Terapias Regenerativas y Protectoras del
Sistema Nervioso del Instituto Leloir, en recientes declaraciones denuncio que “de manera
cotidiana sufrimos un problema de financiamiento muy fuerte”, y que es preocupante
mantener y acrecentar la masa critica necesaria de los investigadores jovenes, ya que
“resulta muy dificil retenerlos porque cada vez cuesta mds hallar un futuro para ofrecerles.
La desmotivacion en estos jovenes hipercalificados comienza a calar hondo, muchos
deciden dedicarse a otra cosa y otros, que tienen una vocacion muy fuerte, emigran con
la esperanza de volver cuando la cosa vuelva a estar mejor... Muchos estan pensando
en irse y algunos ya se estan yendo” (Pagina 12, 12/06/19). En efecto, desde fines de
2015 las estructuras de ciencia y tecnologia sufrieron retrocesos institucionales y ajustes
presupuestarios en todos sus ordenes. En la actualidad el porcentaje del PBI para el drea
es de 0,25 aunque el objetivo de minima deberia alcanzar el 1%. La realidad indica que
el actual gobierno no prioriza este sector como parte de su agenda de politicas priblicas.
En el extremo opuesto se verifica el mismo desinterés: seguin un estudio realizado por Unicef
y el Centro de Implementacion de Politicas Publicas para la Equidad y el Crecimiento
(Cippec), los nifios mds pequerios que viven lejos de las ciudades y provienen de familias
con menores ingresos tienen menos posibilidades de asistir al nivel inicial, es decir, jardin
maternal y de infantes. De acuerdo con el Mapa de la Educacion Inicial en Argentina,
“existen fuertes desigualdades en el acceso de los nifios y nifias de O a 5 afios a la educacion
inicial, la dotacion de los equipos docentes es dispar, y las curriculas estan desactualizadas”.
En primer lugar, cuanto mds pequerios son los nifios, menos asisten a la escuela: a nivel
nacional la tasa de matriculacion en nifios de 5 arios es del 96,1%; en sala de 4 es de
84,6%; en sala de 3 es de 40,6% y en menores de un afio apenas llega al 0,7%. Ademads,
que la asistencia a establecimientos educativos varia segtin el nivel socioeconomico de los
nifios: solo el 4 % de nifios de 2 afios provenientes de familias de bajos recursos pueden
concurrir a una institucion de crianza, ensefianza y cuidado. Asimismo, la oferta de
escuelas es mds reducida para quienes viven lejos de centros urbanos. Segtin el estudio, y
solo el 40% de las escuelas rurales ofrece sala de 3 y el 6% jardin maternal.

De continuar estas politicas educativas un panorama sombrio se cierne sobre la
independencia tecnologica posible y el desarrollo argentinos. Esa situacion requiere un
enérgico e inmediato cambio para evitar ese futuro. B
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Resumen

Los estudios epidemiolodgicos sobre patologia dual revelan que estos pacientes presentan una menor adherencia al tratamiento y
peor evolucién que los no duales. Sin embargo, la mayoria de los estudios provienen de centros de salud mental y no de centros
de adicciones y son escasos los estudios locales. Nuestro propoésito fue comparar la continuidad en el tratamiento para adicciones
entre los pacientes con y sin psicosis asociada. Se realizé una revision retrospectiva, observacional, longitudinal y analitica de las
historias clinicas de los pacientes que asistimos en el hospital a lo largo de un afio. Se hall6 una continuidad de tratamiento en
pacientes con trastorno psicotico asociado al 1°, 3° y 6° mes, del 70%, el 44,44% y el 22,22% respectivamente y del 69%, el 32,71%
y el 14,84% en los pacientes sin psicosis. Las diferencias observadas en la mayor continuidad en el tratamiento en los pacientes con
psicosis no son estadisticamente significativas (p=0.91; p=0.86 y p=0,53 al 1°,3° y 6° mes, respectivamente). Contrariamente a lo
que refiere la bibliografia especializada en patologia dual, en nuestra experiencia clinica los pacientes psicoticos con trastornos por
dependencia de sustancias no tienen menor continuidad en el tratamiento que los no psicéticos.

Palabras claves: Patologia dual - Adherencia - Psicosis — Adiccién.
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166 Risso, M., Bulacia, AV, Castelluccio, M.C, Valdez, P

COMPARATIVE STUDY OF CONTINUITY OF TREATMENT BETWEEN PATIENTS WITH SUBSTANCE USE DISORDER AND PATIENTS
WITH DUAL PATHOLOGY IN FERNANDEZ HOSPITAL, ARGENTINA

Abstract

Epidemiological studies on dual pathology reveal that these patients have less adherence to treatment and worse evolution than
non-dual patients. However, most of the studies come from mental health centers and not from addiction centers, and local studies
are scarce. Our purpose was to compare the continuity in the treatment for addiction between patients with and without associated
psychosis. A retrospective, observational, longitudinal and analytical review of the clinical records of the patients we attended in
the hospital over a year was conducted. We found a continuity of treatment in patients with psychotic disorder associated with
the 1st, 3rd and 6th month, 70%, 44.44% and 22.22% respectively and 69%, 32.71 % and 14.84% in patients without psychosis.
The differences observed in the greater continuity in the treatment in patients with psychosis are not statistically significant (p =
0.91, p=0.86 and p = 0.53 at the 1st, 3rd and 6th month, respectively). Contrary to the current bibliography in dual pathology,
in our clinical experience, psychotic patients with substance dependence disorders have no less continuity in treatment than
non-psychotic patients.

Keywords: Dual pathology - Adherence - Psychosis - Addiction.

Introduccion

Las enfermedades no transmisibles (ENT), también
conocidas como enfermedades cronicas, tienden a ser de
larga duracion y resultan de la combinaciéon de factores
genéticos, fisiologicos, ambientales y conductuales. Los
principales tipos de ENT son las enfermedades cardio-
vasculares, el cancer, las enfermedades respiratorias cro-
nicas y la diabetes.

En un documento de 2017 la OMS senala que existe
una necesidad crucial de prevenir y tratar los trastornos
mentales como una parte integral de las medidas con-
tra las enfermedades no transmisibles (1), dado que los
trastornos mentales -incluyendo depresion, psicosis y
conductas adictivas- suponen una enorme carga de mor-
bilidad en las sociedades, tanto por si mismas, por ser
enfermedades cronicas, como por el impacto negativo
sobre otras ENT.

Los trastornos por consumo de sustancias, en parti-
cular a partir del conocimiento de las bases neurobio-
logicas que subyacen a la persistente vulnerabilidad a
la recaida, y las consecuencias biopsicosociales del con-
sumo, se entienden como enfermedad crénica (2).

Durante tiempo en el campo de las adicciones, se
ha prestado atencion casi en exclusiva a las enfermeda-
des infecciosas, como el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) y el virus de la hepatitis C. En la actua-
lidad, uno de los temas que genera mds preocupacion
es la deteccion y tratamiento de los trastornos mentales
asociados. Esta asociacion, también denominada pato-
logia dual, ha ido adquiriendo mayor importancia a
medida que han ido apareciendo estudios epidemiologi-
cos y clinicos en los que se observa su elevada prevalen-
cia, asi como la mayor gravedad clinica y social, su peor
pronéstico y su elevado costo sanitario (3,4).

La patologia dual (PD), o comorbilidad, representa
la asociacion de dos situaciones clinicas en una misma
persona: la presencia de un trastorno psiquiatrico por
un lado y el uso patolégico de drogas por otro. Esta aso-
ciacién ocurre con mayor frecuencia de lo que el azar
podria predecir y puede ocurrir en forma secuencial o
simultanea (5). Los pacientes con trastornos psiquiétri-

cos son mas vulnerables a desarrollar dependencia a sus-
tancias, y viceversa.

La prevalencia de vida de un trastorno por consumo
de sustancias en las personas que padecen esquizofrenia
es del 47%, una tasa 3 veces superior a la de la poblacion
general (6).

Esta asociacion conlleva un riesgo mas alto de recai-
das y hospitalizaciones (7), incremento de la intensidad
de los sintomas, mas violencia (8,9), niveles mas altos
de necesidades basicas insatisfechas y menor adheren-
cia terapéutica (10), comparado con pacientes psicoti-
cos que no consumen sustancias. Ademads, se registra
mayor riesgo de problemas médicos como infeccion por
VIH (dicha asociacioén es denominada patologia triple),
mayor uso de servicios de atencion de urgencias e incre-
mento de los costos asistenciales (11,12).

La adherencia terapéutica es uno de los aspectos cen-
trales para la recuperacion de la salud y la limitacion de
las consecuencias de todas las ENT (13). La baja adheren-
cia es un elemento de especial relevancia clinica. Se trata
de uno de los principales problemas que presentan los
pacientes con trastornos por uso de sustancias, con otros
trastornos psiquiatricos y con trastornos duales (14-16).

La continuidad y mayor duracién de los tratamien-
tos estd asociada a mejores resultados en la abstinencia
(17-19). Sin embargo, los estudios de adherencia en dro-
godependencias son escasos y dificiles de realizar debido
a las dificultades que presentan este tipo de pacientes
para mantenerse en contacto de forma regular con los
servicios sanitarios y el frecuente abandono y posterior
reinicio de los tratamientos ambulatorios (20).

Roncero y colaboradores siguieron a 72 pacientes
que fueron derivados desde la guardia por trastornos
por consumo de sustancias, valorando su posterior vin-
culacion al centro y la adherencia el siguiente afio. Un
33,4% de ellos no solicitaron visita. De los que la solici-
taron, un 20,83% no acudieron. Un 47,37% de los que
acudieron a la primera visita abandonaron antes de los
12 meses. Estas dificultades de adherencia al tratamiento
de los pacientes con trastorno por uso de sustancias fue-
ron independientes de la accesibilidad, del tipo de droga
y la época de derivacion (21). No se comparo6 la conti-
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nuidad de tratamiento entre pacientes adictos con y sin
patologia dual.

En 2007, en Espaiia, se hizo un estudio sobre la per-
cepcion de los profesionales sobre la adherencia en pato-
logia dual, donde los encuestados creen que un 29.8%
incumplen y 39.15% cumplen parcialmente (22).

Los estudios epidemiologicos sobre PD son muy hete-
rogéneos. La mayoria estan focalizados en un trastorno
mental concreto o bien en el consumo de una sustancia
psicoactiva concreta y el entorno asistencial en el que se
han llevado a cabo son muy variados (3). La comorbili-
dad entre psicosis y trastorno por uso de sustancias es
de las mas relevantes dentro del espectro de la patologia
dual por la gravedad clinica y sus repercusiones sociosa-
nitarias. La mayoria de los estudios sobre el pronostico y
evolucion de los pacientes psicoticos con trastorno por
uso de sustancias (TUS) se realizan en centros de salud
mental y no en centros de adicciones. A su vez, son esca-
sos los estudios locales de estas caracteristicas.

En el dispositivo interdisciplinario de asistencia a las
adicciones en el que trabajamos, no teniamos la impre-
sion de que los pacientes duales tuvieran tan baja adhe-
rencia. Se realizo el presente trabajo como aproximacion
estadistica inicial al problema observado. El dispositivo
tiene las siguientes caracteristicas: funciona dentro de
un hospital general de agudos, cuenta con un area de
urgencias, una sala de desintoxicacion y una de consul-
torio externo a partir de la cual se elabor6 el trabajo.
Estd integrado por profesionales toxicologos, psiquia-
tras, psicologos y un trabajador social. Los pacientes son
adultos, concurren voluntariamente y no se requiere
de acompanamiento familiar para su admision, la cual
es diaria y espontanea. La duracion del tratamiento no
tiene un tiempo fijo preestablecido y se incluyen pacien-
tes que cumplan criterios diagnoésticos de TUS, con y sin
trastornos psiquiatricos asociados.

El objetivo del presente estudio fue comparar, en
forma retrospectiva en la historia clinica, la continuidad
en el tratamiento en la Divisién Toxicologia del Hospital
Fernandez de los pacientes con y sin psicosis asociada.
Como objetivos secundarios se evaluaron la frecuencia
de psicosis en los pacientes consultantes y la distribu-
cion de la droga de preferencia segiin presenten o no
diagnostico de psicosis.

Grafico 1. Presencia o no de psicosis.

Materiales y métodos

Se efectué un disefio retrospectivo, observacional,
longitudinal y analitico. Se revisaron las historias clinicas
(HC) de los pacientes asistidos por las autoras, en forma
consecutiva a lo largo de un afo.

De la revision se obtuvo un total de 180 HC, de las
que se consignaron los siguientes datos: la edad, el sexo,
la o las drogas de preferencia y la presencia o no de
psicosis. Luego se dividieron dos grupos de HC, segin
hayan sido admitidos o derivados a otros dispositivos.
Se obtuvieron 134 HC en el grupo de admitidos (75%) y
46 HC en el grupo derivados (25%).

Del subgrupo de admitidos en el tratamiento, se
recolectaron ademas de los datos previamente mencio-
nados: el namero de consultas efectuadas, la duraciéon
del tratamiento expresado en meses y la existencia de
derivaciones ulteriores a la admision.

Criterio relevado para psicosis: existencia de fendme-
nos positivos, como alucinaciones y delirios, no deriva-
dos directamente de la intoxicacion. Se excluy6 la psi-
cosis inducida.

Criterio de continuidad del tratamiento: 2 0 mas regis-
tros en la HC de controles dentro del primer mes y a
partir del segundo mes uno o mas registros de asistencia
a un turno programado dentro de cada mes.

Se utilizaron porcentajes y chi cuadrado para com-
parar grupos, considerandose significativo un p valor <
0,05.

Resultados

Los resultados de los datos recolectados en el total de
las HC revisadas (n 180) fueron los siguiente: predomi-
naron en un 70% (n 125) de la muestra los varones. La
edad media global fue de 32,67 afios, con un rango de 15
a 68 afios. La frecuencia de psicosis fue del 19,44% (n35)
y de psicosis inducida el 4,44% (n 8). La edad media en
los pacientes con psicosis (n35) fue de 29,97 anos, con
un rango de 16 a 52 afios.

La frecuencia de psicosis en los pacientes admitidos
(n134) y no admitidos (n 46) fue similar en ambos gru-
pos, siendo del 20,15 % (n 27) y del 17,40 % (n 8) respec-
tivamente (Ver Grafico n°1).

Admitidos o no, segiin presencia de psicosis

No admitidos (n 46) 37

Admitidos (n 134) 100

0% 20%

40%

[ Psicosis inducida Psicosis

K
5o

80%

No psicosis

60% 100%
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El consumo de cocaina, de alcohol y la asociacion de
cocaina y alcohol fueron las sustancias que mas moti-
varon la consulta en ambos grupos (en pacientes con y
sin psicosis). La distribucién de la droga de preferencia
segin la presencia o no de psicosis no result6 relevante
(Ver Tabla n°1).

Al evaluar la continuidad de tratamiento en pacien-
tes con y sin trastorno psicotico se observd que la con-
tinuidad de tratamiento en los pacientes con trastorno
psicotico fue mayor. Siendo esta del 70%, el 44,44% y el
22,22% al 1°, 3° y 6° mes respectivamente, contra una
continuidad en los pacientes sin trastorno psicotico del
69%, el 32,71% y el 14,84% al 1°, 3°y 6° mes.

Se realiz6 el andlisis estadistico de las diferencias
observadas en la continuidad de tratamiento. Las dife-
rencias observadas a favor de la mayor continuidad en
el tratamiento en los pacientes con psicosis no son esta-
disticamente significativas (p=0.91; p=0.86 y p=0,53 al
1°,3° y 6° mes, respectivamente) (Ver Tabla n°2).

Discusion

Sobre los hallazgos de prevalencia de psicosis en
nuestro estudio

Si bien se conoce ampliamente que la asociacion
entre enfermedad mental y TUS es elevada, hay gran
variabilidad en las cifras aportadas por los diferentes
estudios. Una de las principales causas referidas es que la
frecuencia hallada varia segin difiera el entorno clinico
donde se realiza la medicién. Asi, hay mas diagnoéstico
de PD en los estudios realizados dentro de la red asisten-
cial de consumo de drogas que en la red de salud men-
tal. En este sentido, Weber sefiala una prevalencia de PD
(estimada a través de una encuesta de corte transversal
en cuatro centros urbanos del Reino Unido) del 44% en
los servicios de salud mental y del 75% en los centros
de atencién a drogodependientes (23). Szerman sefiala
igual diferencia a favor de una mayor prevalencia de PD
en la red de asistencia de drogas en un estudio realizado

Tabla 1. Distribucion de la droga de preferencia segtin la presencia o no de psicosis.

No psicosis (n 107) Psicosis (n 27)
COCA 28 (26%) 8 (29,70%)
oL 24 (22%) 5 (18,50%)
COCA+OL 16 (15%) 3 (11,11%)
COCA+THC 6 (5,60%) 1 (3,70%)
THC 5 (4,67%) 1 (3,70%)
COCA+OL+THC 2 (1,87%)
THC+OL 3 (2,80%) 2 (7,40%)
COCA+PACO 3 (2,80%)
OL+PEG+THC 1 (0,93%)
PACO 5 (4,67%) 1 (3,70%)
op 3 (2,80%) 1 (3,70%)
THC+OP+COCA 1 (0,93%)
OL+COCA+BZD 1(0,93%)
BID+OL 1 (0,93%)
BID 1 (0,93%) 1 (3,70%)
PACO+OL+THC 1(0,93%)
PEG+PACO 2 (1,87%)
THC+PEG 2 (1,87%)
THC+LSD 1 (0,93%) 1 (3,70%)
THC+BZD 0 1 (3,70%)
EXTASIS 0 1 (3,70%)
COCA+ALUCINO 0 1 (3,70%)
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en la red asistencial de Madrid con una prevalencia del
36% y 28% respectivamente (24). A su vez, la prevalen-
cia de esquizofrenia también varia de acuerdo con la
procedencia de la poblacién estudiada. La frecuencia de
esquizofrenia en pacientes con TUS hallada por Weber
fue del 8% al 19%, mas de 10 veces mayor a la reportada
en la poblacion urbana del Reino Unido (20). En otro
estudio espafiol realizado en pacientes con PD, el diag-
nostico de psicosis fue del 11% (25).

En nuestra poblacion, proveniente de una red asis-
tencial de consumo de drogas, la frecuencia de psico-
sis fue del 19,44%, similar a la hallada en la bibliografia
internacional.

Sobre los hallazgos en la continuidad de trata-
miento en nuestro estudio

En los estudios de seguimiento en adicciones se aso-
ci6 la mejoria terapéutica con la continuidad en el tra-
tamiento. El abandono del tratamiento es una dificultad
frecuente en las enfermedades cronicas, ya sea en las
de origen psiquiatrico, como en los trastornos por uso
de sustancias. La baja adherencia al tratamiento es un
fendémeno complejo y multifactorial en el que intervie-
nen aspectos diversos y heterogéneos, entre los cuales
pueden mencionarse algunos ligados a la accesibilidad
(distancia geografica y disponibilidad de recursos eco-
nomicos), a la falta de red de acompafiamiento y sostén,
a la baja calidad en la alianza terapéutica, al rechazo a
la prescripcion de medicamentos (por creencias previas
negativas respecto de la toma de psicofarmacos o por la
presencia de efectos adversos), a las caracteristicas pro-
pias del paciente y también -como lo demuestran diver-
sos estudios- a la estigmatizacion internalizada por el
paciente (26-28).

Las caracteristicas clinicas del paciente vinculadas a
una menor adherencia en los centros de salud mental
son el uso de drogas y los trastornos limites de la perso-
nalidad (29).

Los estudios sobre continuidad de tratamiento en
pacientes psicoticos duales refieren una menor adhe-

Tabla 2. Diferencias observadas en la continuidad de tratamiento.

rencia al tratamiento en los pacientes duales, pero nue-

vamente es importante destacar que la mayoria de los

estudios existentes proceden de la red de salud mental

y no de la red de asistencia por drogas, por lo que se

compara la adherencia en el tratamiento entre pacientes

duales y pacientes psicoticos, y no entre pacientes con

TUS no psicoticos y psicoticos (como es el caso del pre-

sente estudio) (12-14).

Son mas escasos los estudios que comparan la con-
tinuidad de tratamiento entre pacientes adictos con y
sin patologia dual. Un estudio sefiala como un factor
asociado a una mayor adherencia en pacientes depen-
dientes de marihuana la presencia de esquizofrenia (30).

Por todo esto, nuestra experiencia particular en el
seguimiento de pacientes con dependencia de sustancias
aporta datos que escasean en la bibliografia especifica. En
nuestra poblacién observamos una mayor continuidad
en el tratamiento en los pacientes con psicosis, al primer,
tercer y sexto mes. Sin embargo, estas diferencias no son
estadisticamente significativas (p=0.91; p=0.86 y p=0,53
al 1°,3° y 6° mes, respectivamente) posiblemente debido
al tamafo de la muestra. La mayor caida en la continui-
dad ocurre similarmente para los dos grupos en el primer
mes, siendo que aproximadamente la mitad de los que
consultaron no contintan. En los meses subsiguientes la
caida es menor para el grupo de los psicoticos.

Estos hallazgos nos interpelan a profundizar en algu-
nas hipotesis:

1. En que desde la perspectiva del TUS, la presencia de
psicosis no sea per se un factor que disminuya la con-
tinuidad del tratamiento. Esto requiere de investiga-
ciones ulteriores que incorporen a las perspectivas
clasicas de las instituciones psiquiatricas, las de los
dispositivos de tratamiento en adicciones.

2. En fortalecer las estrategias de reduccion de riesgos
y dafios en patologia dual, corriéndose del foco de
la perspectiva abstencionista como requisito para el
tratamiento, entendiendo como fundamental esa
apuesta para lograr una disminucién de la frecuencia
de recaidas, de pasajes al acto, de conductas auto o
heteroagresivas y una mejora en la inclusion social.

Grafico C. Con T. Psicético Sin T. Psicotico P (chi cuadrado)

Inicio 27 107

Mes 1 19 (70%) 74 (69%) 0,91
Mes 2 13 (48%) 47 (44%) 0,85
Mes 3 12 (44%) 35 (33%) 0,86
Mes 4 10 (37%) 25 (23%) 0,23
Mes 5 6 (22%) 21 (20%) 0,97
Mes 6 6 (22%) 16 (15%) 0,53
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3. En el posible efecto de reduccion del estigma social
de la psicosis que puede operar en estos pacientes a
través de la concurrencia a centros de tratamiento en
adicciones. El estigma de la adiccion posiblemente
sea mejor tolerado al ser expiadas sus connotaciones
negativas en la droga y por tanto mejor tolerado que
el de la psicosis. Asi podriamos esbozar a éste como
otro factor vinculado a la mayor continuidad que
presentan los pacientes con patologia dual a nuestro
servicio.

4. En la eficacia del tratamiento psicofarmacologico.
Las indicaciones son mas precisas, con mayor y evi-
dencia y eficacia en la esquizofrenia y los trastornos
psicoticos que la existente para el tratamiento de las
conductas adictivas. En ese sentido le damos gran
relevancia a la continuidad de la toma de medica-
cion antipsicotica de los pacientes psicoticos, aun-
que haya persistencia del uso de drogas.

De hecho, Azorin y colaboradores (11) ubican como
factor de empeoramiento de la psicosis en los pacientes
duales, la decision de los pacientes de abandonar los psi-
cofarmacos para evitar interacciones con drogas.

Nosotros coincidimos con esta observacion clinica
y venimos trabajando psicoeducacionalmente en como
deben manejarse en caso de consumo, evitando discon-
tinuar el antipsicotico. Este enfoque esta relacionado
con el reconocimiento de que en las adicciones -como
en toda enfermedad cronica o ENT- las recaidas ocu-
rren y que los pacientes con enfermedades psiquiatricas
tienen dificultades cognitivas y volitivas para alcanzar
la abstencion. La estabilizacion psiquica es condicion
indispensable para poder sostener la decision de no con-
sumir, que es la razén por la que los pacientes vienen a
nuestro servicio.

5. Por ultimo, no podemos dejar de hacer referencia a la
actitud profesional e institucional. Dentro del enfo-
que psicoeducacional a todos los pacientes (con y sin
psicosis) les recomendamos firmemente que no dejen
el tratamiento aunque hayan consumido y evitamos
lenguaje que pueda ser entendido como critico, por-
que las conductas adictivas y los sintomas psiquiatri-
cos son tratables en el largo plazo. La actitud inclusiva
y la aceptacion de las particularidades de la clinica en
el “mundo real”, ayudan a los pacientes a apropiarse
del tratamiento y sostenerlo voluntariamente.

Limitaciones del estudio

El mismo es un estudio retrospectivo que no cuenta
con una herramienta sistematizada para el diagnoéstico
de trastorno psicotico, si bien utiliza el criterio clinico.

Consideramos que posiblemente el tamarfio de la
muestra fue una limitacién para demostrar la mejor
adherencia de los pacientes psicoticos duales en nuestra
poblacion.

Conclusiones

La adherencia terapéutica es uno de los aspectos cen-
trales para la recuperacion de la salud y la limitacién
de las consecuencias de todas las ENT. Contrariamente
a lo que refiere la bibliografia especializada en patologia
dual, en nuestra experiencia clinica los pacientes psico-
ticos con trastornos por dependencia de sustancias no
tienen menor continuidad en el tratamiento que los no
psicoticos. Por el contrario, la continuidad es mayor en
aquellos con trastorno psicotico, aunque el andlisis esta-
distico no arroja una diferencia significativa. ll
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Resumen

La depresion mayor es un trastorno amplio y heterogéneo, que segiin los manuales DSM, se define por la presencia de al menos
cinco criterios de un total de nueve. La mayoria de los ensayos clinicos utilizan esta definicién de depresion para la inclusiéon de
pacientes en los estudios, los que a su vez son elegidos segin criterios de inclusién y exclusion estrictos, con el objetivo de unificar
las caracteristicas de la poblacion del estudio, y conocer las variables, que determinaran la seguridad y eficacia de la droga, en esa
poblacién. Sin embargo, esta situaciéon de poblaciéon ideal de un protocolo difiere de la poblacion real que recibira la droga cuando
salga al mercado para su distribucion a la poblaciéon general.

Se suponia, en el marco tedrico al menos, que practicamente todos los antidepresivos de un mismo grupo, por ser semejantes,
tendrian el mismo efecto. Sin embargo, los avances en farmacogenética, farmacodinamia, y farmacovigilancia, nos advirtieron
sobre nuevos efectos adversos e interacciones que nos llevan a tomar otras precauciones en la indicacién de un antidepresivo en
un paciente dado. Por ende, conocer el perfil de cada individuo, es indispensable.

Palabras claves: Depresion - Antidepresivos - Efectos colaterales - Comorbilidad - Seguridad - Tolerabilidad.

WHAT TO CONSIDER WHEN CHOOSING AN ANTIDEPRESSANT TO TREAT UNIPOLAR DEPRESSION

Abstract

Major depression is a wide and heterogeneous concept. It is defined by DSM by the presence of 5 out of 9 different criteria. Most
studies use the DSM definition of depression to screen patients who are then selected by applying strict inclusion and exclusion
criteria. This process helps to unify the characteristics of the population under study and to focus more specifically on the variables
that will determine safety and efficacy of the drug being studied. However, this ideal population under study is far from the real
people that will be prescribed the drug once it is marketed. It is believed, theoretically at least, that most antidepressants of the
same class have the same effect. However, advances in pharmacogenetics, pharmacodynamics and pharmacovigilance have shown
new side effects and unexpected interactions that demand we take other precautions when prescribing an antidepressant to any
given patient. Therefore, it is necessary to know the individual characteristics of each patient.

Keywords: Depression - Antidepressants - Side effects - Comorbidity - Safety - Tolerability.
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Introduccion

Con el auxilio de nuestra imaginacién, vamos a cons-
truir un escenario ficticio. Supondremos que existe una
categoria clinica denominada “infeccién”, que se define
por reunir un minimo de cinco criterios sobre un total
de nueve. Estos nueve criterios podrian ser, por ejemplo:
1) fiebre, 2) dolor de garganta, 3) tos con expectoracion
mucopurulenta, 4) escalofrios, 5) astenia, 6) adinamia,
7) erupciones cutaneas, 8) leucocitosis, y 9) elevacion de
la eritrosedimentacion.

Tal vez podamos intentar clasificar vagamente las
infecciones como cutéaneas, respiratorias, generalizadas,
etcétera, pero sin llegar a especificar si se trata de sifi-
lis, tuberculosis o difteria. Sabemos que la infeccion es
ocasionada por bacterias o virus, pero no alcanzamos a
identificar si son estafilococos, bacilos de Koch, proteus
o retrovirus, ni siquiera si son grampositivos o gramne-
gativos. Tenemos un arsenal terapéutico conformado
principalmente por drogas denominadas “antibioti-
cos”. La eficacia de estos farmacos fue probada en ensa-
yos clinicos diseflados en base a muestras de pacientes
que cumplen los criterios diagnoésticos de “infeccion”,
es decir un minimo de cinco sobre los nueve estable-
cidos. Conjeturamos que los resultados son estadistica-
mente significativos, pero no superan, digamos, el 60%
de eficacia, aunque continuamente ingresen al mercado
nuevas moléculas. ;Como elegimos el antibiotico mas
adecuado para comenzar a tratar una infeccion?

Vayamos ahora a nuestra disciplina. La definiciéon de
la entidad llamada “depresion mayor” por nuestros siste-
mas diagnoésticos mas utilizados, los DSM (DSM I1I, DSM
IV y DSM-9) estipula la necesidad de reunir, sobre nueve
criterios un minimo de cinco, uno de los cuales debe ser
obligatoriamente el humor triste o la anhedonia. Habla-
mos de formas atipicas, ansiosas o letargicas. El DSM-5,
con un enfoque dimensional, se esfuerza en distinguir
especificadores. Pero la mayoria de los ensayos clinicos
para probar eficacia y seguridad de las drogas con las que
contamos (los “antidepresivos”), se disefian sobre la base
de la definicion de “depresion mayor” que dan los DSM.

Salta a la vista que la informacion de la que dispone-
mos para la eleccion de con qué antidepresivo iniciare-
mos un tratamiento de la “depresion mayor” se asemeja
mas al escenario imaginario que acabamos de describir
que al verdadero panorama de la infectologia actual, se-
gun el cual existen criterios de precision, basados en el
conocimiento de entidades clinicas bien diferenciadas y
su tratamiento especifico estandarizado, y hasta de un
enfoque personalizado, con cultivos y antibiogramas.

Sin embargo, la pretensiéon de disponer de este tipo
de tratamientos para la depresion y otras enfermedades
mentales no es nueva. En los afios “70, el paradigma bio-
l6gico le fue disputando el espacio cientifico al psicoana-
litico y comenz6 a popularizarse la teoria monoaminér-
gica de la depresion (1). La depresion ya no se explicaba
por una inadecuada elaboracién del complejo de Edipo,
sino por una deficiencia de monoaminas en el sistema
nervioso central, teoria no demostrada hasta el momen-

to. En consecuencia, segiin la monoamina que estuviera
en falta, se podia hablar de depresiones “noradrenérgi-
cas” y “serotonérgicas”.

A esto le sucedieron los estudios de los metabolitos
de los neurotransmisores, en sangre y en orina, como
un intento para diferenciar los diferentes subtipos de
depresion. Si lo que faltaba, por ejemplo, era metoxi-
hidroxifenilglicol, metabolito de la noradrenalina, la
depresion era noradrenérgica y la eleccién adecuada era
un antidepresivos que actuara predominantemente so-
bre la noradrenalina, como por ejemplo la desipramina.
En cambio, si estaban descendidos los valores de acido
S-hidroxiindolacético, habia que indicar un antidepresi-
vo serotonérgico como la clomipramina (2).

Esto generd un gran optimismo inicial, pero fracasé
al ponerse a prueba. No se encontr6 correlaciéon alguna
entre los resultados de los analisis y la eleccién del anti-
depresivo, y hubo que admitir que el valor predictivo de
esos estudios en la practica tendia a cero.

S6lo en las Gltimas décadas, esta perspectiva parece
estar cobrando nuevo vigor, aunque con una actitud
mas modesta, dado que por ahora sélo pretende ser un
elemento auxiliar mas para orientar al psiquiatra en la
eleccion del farmaco. Por el momento, la linea mas pro-
misoria pareceria estar relacionada con la farmacogené-
tica, aunque su aplicabilidad todavia es muy limitada.

Por ende, la eleccion racional del antidepresivo debe
hacerse sobre la base de distintos aspectos parciales de-
rivados del conocimiento de las drogas y del paciente.
Aqui brindamos el estado actual de algunos de ellos.

Eleccion racional del antidepresivo

No existen diferencias importantes en términos de
eficacia entre los antidepresivos clasicos como los anti-
depresivos triciclicos (ATC) y los nuevos: los inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS) y los in-
hibidores de la recaptura de serotonina y noradrenalina
(IRSN), bupropién y mirtazapina.

Los nuevos antidepresivos son fairmacos con baja in-
cidencia de efectos adversos y son mejor tolerados que
los ATC, lo que en la vida real mejora la adherencia de
los pacientes a la medicacion.

La fluoxetina fue el primer ISRS aprobado en los Esta-
dos Unidos en diciembre de 1987, y luego se aprobaron
la sertralina, paroxetina, citalopram, escitalopram y flu-
voxamina (3). Su impacto exitoso inicial, se debi6 sobre
todo a la ausencia de efectos antihistaminérgicos, anti-
colinérgicos, anti alfa 1 adrenérgicos y cardiotoxicos (4).

Sin embargo, en relacion a los ISRS y los IRSN, hay
caracteristicas que merecen ser tenidas en cuenta a la
hora de nuestra eleccion farmacologica: la edad avan-
zada del paciente, la poblacidén sexualmente activa, al-
gunas situaciones especiales (como el posoperatorio, el
antecedente de un infarto de miocardio, tratamiento
quimioterapico), la presencia de asociaciones comor-
bidas y la medicacion concomitante. Por lo antedicho,
nuestro enfoque no se centra principalmente en la efica-
cia, sino en la seguridad y la tolerabilidad.
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1) Poblacion de edad avanzada
Disminucion de la densidad mineral osea

Un estudio de cohorte prospectivo que evalud a 2722
mujeres con un promedio de edad de 78.5 afios, publi-
cado en 2007 por Diem y colaboradores, concluy6 que
los ISRS pero no los antidepresivos triciclicos estan aso-
ciados con un aumento en la tasa de pérdida 6sea de la
cadera en este grupo. La densidad mineral 6sea fue mas
baja en las pacientes que tomaban ISRS (-0,82%) versus
las pacientes que tomaban triciclicos (- 47%) (5). Una
hipotesis sobre el posible mecanismo de accién implica-
do es que los transportadores de 5-HT se encuentran en
osteoblastos, osteoclastos y osteocitos.

Aumento del riesgo de fracturas

En un estudio de cohorte prospectivo con 5008 pa-
cientes, Richards y colaboradores concluyeron que la
administracion diaria de un ISRS en adultos de 50 afios
o mas, duplico el riesgo de fracturas, asociadas a una
disminucién de la densidad mineral 6sea, en cadera y
columna lumbar (3, 4, 6).

Por esto, en mujeres adultas mayores de mas de 75
afios, que cursen un trastorno depresivo y vayan a ser
medicadas con un ISRS, y que a su vez presenten factores
de riesgo para osteoporosis (EPOC, diabetes, tratamiento
prolongado con corticoesteroides) realizar medicion de
la densidad mineral 6sea, con Densitometria 6sea previo
y durante el tratamiento antidepresivo (5).

Riesgo de hiponatremia

Es un efecto adverso infrecuente y reversible asocia-
do a ISRS. Se desarrolla debido a un sindrome de secre-
cion inadecuada de hormona antidiurética (SIADH). Es
mas frecuente en mujeres de edad avanzada. En este sin-
drome el hipotalamo fracasa en regular la producciéon
de hormona antidiurética frente a situaciones que asi lo
requieren (7-11).

Se manifiesta con nduseas, cefalea, inquietud, letar-
gia, desorientacién, convulsiones y coma, dependiendo
del nivel de natremia y la velocidad de su instalacion.
(12). La natremia se normaliza con la suspension del
ISRS, en tiempo variable, hasta las 6 semanas (7).

Aumento de interacciones farmacoldgicas en pa-
cientes polimedicados

La paroxetina (13) y fluoxetina (14-16) son inhibido-
res potentes del CYP2D6; la duloxetina y el bupropién
inhibidores moderados (17). En pacientes polimedica-
dos se recomienda tener esto en cuenta a la hora de ele-
gir el antidepresivo.

En pacientes de edad avanzada los ISRS recomenda-
dos, en funcion de la potencia de inhibicion del CYP2D6
y su menor riesgo de interacciones farmacocinéticas, se-
rian: escitalopram, citalopram (a dosis maxima de 20mg

por dia), sertralina y, entre los antidepresivos duales,
venlafaxina y desvenlafaxina.

2) Consideraciones en la poblaciéon sexualmente
activa

Disfuncion sexual

Comprende alteraciones tales como disminucién de
la libido, anorgasmia y alteraciones eyaculatorias. Su es-
timacion varia entre un 30% y un 70% de los pacientes
tratados con ISRS (18) y IRSN.

En un estudio transversal de 6927 pacientes realizado
por Clayton y colaboradores en 2002 (19), la prevalen-
cia de disfunciones sexuales, determinadas por la Sexual
Functioning Questionnaire (SFQ) fue del 37%. Tanto los
ISRS como los IRSN son los antidepresivos que tienen
valores de prevalencia mas altos.

En un metaandlisis realizado por Serreti y colabora-
dores en 2009 (20), sobre 31 estudios que comprendie-
ron 10130 pacientes, se determinaron 3 categorias de
riesgo de disfuncion sexual inducida por antidepresivos:
e Alto riesgo (citalopram, fluoxetina, paroxetina, ser-

tralina y venlafaxina)

e Moderado riesgo (escitalopram, fluvoxamina, du-
loxetina, imipramina)
e Bajo riesgo (mirtazapina, bupropion).

La disfuncion sexual es un efecto secundario clasico
de los farmacos que inhiben el transportador de seroto-
nina (5-HT). La vortioxetina en dosis de 20 mg/dia (se-
gan lo medido en la Escala de Experiencias Sexuales de
Arizona) tuvo una tasa de disfuncion sexual equivalente
a duloxetina 60 mg/dia (20), pero no en dosis mas bajas.
Estos resultados son consistentes con la menor ocupa-
cion del transportador de 5-HT con vortioxetina para
dosis menores de 20 mg/dia (21, 22).

El impacto de la vilazodona sobre la funcién sexual
es minimo. El mecanismo responsable seria la accion
agonista parcial sobre receptores 5-HT1A postsinapticos,
con aumento en la liberacion de dopamina. Este agonis-
mo parcial también explicaria por qué no afecta el peso
corporal (24).

3) Situaciones especiales
Postoperatorio

Existe mayor riesgo de sangrado gastrointestinal en
el postoperatorio de pacientes tratados con ISRS, parti-
cularmente en combinacién con antiinflamatorios no
esteroideos (AINEs) (3). El uso de ISRS se asocié a mayor
necesidad de transfusiones sanguineas luego de inter-
venciones quirargicas. Esto se evidenci6é en un estudio
clinico con 520 pacientes, dirigido por Movig y publica-
do en el afio 2003. En el mismo se comparé: 1) pacientes
que tomaban ISRS, 2) pacientes que tomaban antidepre-
sivos no serotonérgicos y 3) pacientes que no tomaban
antidepresivos. El riesgo de sangrado y requerimiento
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transfusional postoperatorio fue significativamente ma-
yor en los pacientes tratados con ISRS (odds ratio: 3,71).
Esto es debido a que los ISRS inhiben la activacién pla-
quetaria mediada por la serotonina (25).

Ademas, la asociacion de ISRS con antiagregantes
plaquetarios como el clopidogrel y el acido acetil sali-
cilico aumenta el riesgo de eventos hemorragicos (26).
El riesgo de sangrado no contraindica el uso de ISRS,
pero plantea la necesidad de estar alerta si se combi-
nan con AINEs o antiagregantes plaquetarios como el
clopidogrel.

Se recomiendan medidas gastroprotectoras contra el
sangrado gastrointestinal, incluidas la coadministracién
de un inhibidor de la bomba de protones (por ejemplo,
omeprazol) o un bloqueante H2 (como ranitidina) en
pacientes medicados con AINEs e ISRS (27).

Proteccion cardiovascular

La depresion es una condicién comorbida frecuente
en pacientes con enfermedad cardiovascular y ha sido
identificada como un factor de riesgo independiente
para eventos cardiacos. Los episodios de sindrome coro-
nario agudo son comorbidos con el trastorno depresivo
mayor en una proporcion aproximada del 20% (28).

Algunos autores consideran que la depresion co-
morbida con enfermedad cardiaca incrementa la mor-
bi-mortalidad (29, 30). La depresion luego de un evento
coronario agudo ha sido identificada como un factor de
riesgo de muerte, independiente del evento cardiovascu-
lar. Por otro lado, el trastorno depresivo mayor complica
la recuperacion del sindrome coronario agudo y se aso-
cia con un deterioro en la calidad de vida (31).

El estudio SADHART (Sertraline Anti-Depressant
Heart Attack Trial, por su sigla en inglés) evalu6 a 369
pacientes con infarto agudo de miocardio y trastorno
depresivo mayor sobre la seguridad y eficacia del trata-
miento con sertralina en dosis de 50-200 mg/dia o pla-
cebo durante 24 semanas (32). La sertralina demostr6
ser segura (29, 30), y no se observaron cambios en la
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, ni modifi-
caciones en el intervalo QT (33).

El subestudio de funcion plaquetaria del estudio
SADHART publicado por Serebruany y colaboradores,
demostro la reduccion de la activacion plaquetaria y en-
dotelial con el uso de sertralina. Por lo tanto, los ISRS
se pueden indicar como tratamiento de la depresion en
pacientes con morbilidad cardiovascular (34, 35).

Los pacientes con diagnoéstico de depresion mayor
tienen una mayor activacion plaquetaria y endotelial, lo
que explicaria la mayor vulnerabilidad de estos pacien-
tes a los eventos vasculares cardiacos y cerebrales.

Markovitz y colaboradores evaluaron la actividad
plaquetaria en 21 pacientes con depresiéon antes y des-
pués de 6 semanas de tratamiento con sertralina, utili-
zando un grupo control como comparador. La actividad
plaquetaria disminuy6 en forma significativa en el gru-
po tratado con sertralina, independiente de la mejoria
de la depresion, ya que el estudio fue de corto plazo (36).

Olvidos en la toma de la medicacion

Los sintomas por discontinuacion del tratamiento se
dan con mayor propensién con paroxetina (13) y venla-
faxina (38, 39), y consisten en vértigo, nausea, letargia,
cefalea, ataxia, temblor, sudoracién, insomnio, vomitos,
diarrea, irritabilidad, ansiedad, y agitacion.

La vida media prolongada de la fluoxetina le confiere
mayor protecciéon en relacion al sindrome de disconti-
nuacion (37).

Depresion atipica

En este subtipo de depresion hay sintomas neurove-
getativos invertidos (hiperfagia e hipersomnia), por lo
que el antidepresivo de primera eleccion es el bupropion
que inhibe la recaptacion de noradrenalina y dopamina
(40, 41).

Apatia por ISRS

Sibien se trata de un efecto colateral, a veces la apatia
inducida por ISRS se confunde con una manifestaciéon
de la depresion, lo que suele llevar a una terapéutica
equivocada, como el aumento de la dosis. La apatia por
ISRS puede describirse como un aplanamiento afectivo,
referido por los pacientes como una disminucion de la
capacidad para sentir experiencias o una atenuacién de
las fluctuaciones normales en el estado de dnimo (42).
Otros autores mencionan que sus pacientes lo descri-
ben como “incapacidad para llorar” o “rango de afecto
reducido” (43). Los ISRS pueden inducir sindrome de
apatia al parecer con mayor probabilidad en individuos
con personalidad de base con baja ansiedad y altamen-
te extrovertidas. Si bien este efecto no esta claramente
comprendido, se especula que los ISRS podrian redu-
cir la actividad del 16bulo frontal en algunos pacientes
(42). Se supone que tendrian mayor riesgo de padecerlo
aquellos individuos que ya lo han presentado en tra-
tamientos previos con ISRS. Asimismo se describe que
el bupropion es el antidepresivo que menos produce
el embotamiento emocional (43). Por ende, seria reco-
mendado en pacientes de estas caracteristicas indicar
un farmaco con un perfil mas noradrenérgico, como el
bupropion.

Depresion estacional

En el aflo 2006, el bupropiéon XL se convirtioé en el
primer medicamento (y sigue siendo el Gnico) en recibir
la aprobacion para el tratamiento preventivo de los sin-
tomas depresivos estacionales. Un estudio publicado en
1992 ya habia sugerido la eficacia del bupropién como
tratamiento para la depresion invernal (44).

En el afio 2005, Modell et al. publicaron tres ensayos
randomizados, controlados con placebo que incluyeron
1,042 pacientes ambulatorios con diagnostico de episo-
dios depresivos mayores estacionales. El bupropion XL
en dosis de 150-300 mg/dia redujo la frecuencia de apa-
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ricion de la depresiéon invernal en un 44% y protegio
contra la recurrencia de episodios depresivos mayores
estacionales (45, 41).

Cesacion tabdquica

En 1997 el bupropion fue aprobado por la FDA para
la indicacién de ayudar a la suspensiéon del habito de
fumar. Esta observacion surgi6 de casualidad, por la sus-
pension no planificada del habito de fumar en sujetos
deprimidos tratados con bupropion (46).

Obesidad

La probabilidad de aumento de peso significativo
(mayor del 7% del basal) es mayor con paroxetina que
con sertralina, citalopram o fluoxetina (3, 47-49).

En 2013, la FDA aprob6 la combinacién de bupro-
pioén-naltrexona, para el tratamiento de la obesidad
(definida como indice de masa corporal [IMC] = 30) o
con sobrepeso (definido como IMC 25-29) en pacientes
con al menos un factor de riesgo cardiovascular (50). La
combinacion de bupropion y naltrexona, condujo a re-
ducciones en la adiposidad total y visceral (51).

Disfuncion cognitiva

Un 10 a 30% de los pacientes en tratamiento con
ISRS y IRSN, mencionan déficit de atencion y dificultad
para encontrar las palabras, a pesar de la mejoria de los
sintomas depresivos (52).

Sin embargo, en tres ensayos a corto plazo se de-
mostré que la vortioxetina ademds de tener una accion
antidepresiva positiva por encima del placebo (53- 55),
también mostré un efecto significativamente mayor en
la Tarea de Sustitucion de Simbolos Digitales (DSST): una
tarea de lapiz y papel que evalta la atencion, la veloci-
dad de procesamiento y la funcion ejecutiva. Ademas, el
efecto beneficioso en la cognicion se consider6 indepen-
diente del efecto antidepresivo del farmaco (54). Estos
resultados llevaron a la Agencia Europea de Medicamen-
tos (EMEA) pero no a la FDA a aprobar la vortioxetina
para el tratamiento de la disfuncién cognitiva asociada
con el trastorno depresivo mayor (56).

Depresion y nauseas en quimioterapia

La mirtazapina puede ser un complemento seguro
y eficaz a la quimioterapia debido a su capacidad para
tratar diversos sintomas: las nauseas, mediante un efec-
to de antagonismo del receptor 5-HT3; el insomnio, la
anorexia y la pérdida de peso a través del antagonismo
del receptor H1; los sintomas de la depresion a través de
la transmision mejorada de 5-HT y noradrenérgica me-
diante el bloqueo de los receptores 2, 5-HT 2y 5-HT 3;
y los sintomas de ansiedad a través del antagonismo de
los receptores 5-HT 2 y 5-HT 3 (57, 58).

Una serie de casos de 20 pacientes con cancer de
mama o ginecoldgico tratados con mirtazapina demos-

tr6 una reduccion significativa en los sintomas de depre-
sion, ansiedad, nduseas, anorexia e insomnio en 19 de
los pacientes (59).

Depresion y quimioterapia con tamoxifeno

Las pacientes tratadas con tamoxifeno deben evi-
tar el uso de los inhibidores del CYP2D6 (paroxetina,
fluoxetina, bupropion y duloxetina). El tamoxifeno se
metaboliza por el CYP2D6 a su metabolito activo (endo-
xifeno), que es el que tiene la verdadera actividad anties-
trogénica. Los ISRS, al inhibir el CYP2D6, no permiten
que el tamoxifeno se metabolice a endoxifeno, disminu-
yendo asi su actividad antineoplasica (60).

Depresion y enfermedad de Parkinson

La depresion es frecuente en los pacientes con enfer-
medad de Parkinson (EP) y afecta a aproximadamente la
mitad de los pacientes. El diagnoéstico es particularmente
dificil dado que los sintomas del Parkinson se superpo-
nen con los sintomas de depresion (61- 64).

Los ATC pueden ser dificiles de tolerar debido a la
disfuncién autonémica que es parte del cuadro neurol6-
gico. También pueden agravar la hipotension ortostatica
y los efectos adversos anticolinérgicos pueden exacerbar
los problemas cognitivos, la constipacién y la sequedad
bucal.

Los ISRS son mejores tolerados, aunque pueden cau-
sar insomnio, nduseas, y agitacion. Tedricamente los
ISRS pueden causar efectos adversos extrapiramidales
por aumento de la inhibicién mediada por serotonina
en el nacleo del rafe y el descenso de la descarga dopa-
minérgica de la via nigroestriada. Sin embargo, varios
estudios demostraron que tanto sertralina (65, 66) como
citalopram (67), mejoraron los sintomas depresivos sin
afectar la funcién motora.

El bupropion, dado sus caracteristicas farmacodina-
micas, es un farmaco ttil en el tratamiento de cuadros
depresivos en pacientes afectados con Parkinson, aun-
que la seguridad de su asociaciéon con levodopa no ha
sido evaluada exhaustivamente (68).

Depresion y ansiedad

La ansiedad es la comorbilidad maés frecuente asocia-
da a depresion (69). Los antidepresivos ISRS y los anti-
depresivos duales, como la venlafaxina, son eficaces en
ambos cuadros. La farmacoterapia se debe iniciar con
dosis bajas (por ejemplo, fluoxetina Smg o paroxetina
10 mg) e ir aumentando gradualmente hasta llegar a
rango terapéutico. La titulacion rapida puede causar un
incremento transitorio de los sintomas (70, 71).

No se encontraron diferencias en la eficacia entre los
ISRS (escitalopram, sertralina) e IRSN (venlafaxina XR)
(72).

Segln las guias de la American Psychiatric Associa-
tion (APA) del 2010, el ISRS aprobado tanto en depresion
como en los trastornos de ansiedad es la paroxetina (73).
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Depresion y trastorno por estrés postraumdtico
(TEPT)

No hay datos que demuestren mayor eficacia de un
antidepresivo sobre otro. No obstante, habria una ven-
taja a favor del uso de ISRS, con una tasa de respuesta
que no supera el 60% y una tasa de remision entre el 20
y 30% (73, 74).

Depresion y trastorno obsesivo compulsivo (TOC)

Un tercio de los pacientes con TOC presentan una
depresion concurrente. Dos tercios de las personas con
diagnostico de TOC padeceran un cuadro depresivo a lo
largo de su vida. (75-78).

Segan la revision de las altimas guias de la World
Federation of Societies of Biological Psychiatry, se re-
comienda el uso de clomipramina e ISRS para el trata-
miento de pacientes que presentan TOC y depresion.
Las dosis de ISRS para el tratamiento de los sintomas o el
trastorno obsesivo comorbido son tipicamente mas altas
(2 o 3 veces mas) que las del tratamiento habitual para
la depresion (71).

Depresion y consumo de sustancias

La prevalencia de sintomas depresivos en los pacien-
tes que presentan una dependencia del alcohol varia en-
tre el 30 y hasta el 89% de los casos (69-81).

Respecto a la farmacoterapia, no habria grandes dife-
rencias a la hora de la eleccion del esquema terapéutico
en relacion a los pacientes depresivos sin comorbilidad,
aunque si se tiene que tener en cuenta las potenciales
interacciones farmacologicas de los antidepresivos y es-
tabilizadores del animo con la medicacion anti-craving
que frecuentemente se utiliza en estas situaciones (75).
Dentro de los mas seguros se destacan el citalopram, el
escitalopram y la sertralina.

Se ha descripto la combinaciéon de sertralina con ar-
modafinilo o modafinilo, dada su efectividad para mejo-
rar el animo y la motivacion y evitar recaidas.

Otra combinacion efectiva para el control de los sin-
tomas depresivos y el afecto negativo, seria la asociacion
entre sertralina y naltrexona (82, 83, 75).

Depresion y dolor

La fibromialgia tiene una alta comorbilidad con tras-
tornos psiquiatricos, sobre todo con depresion (95) y
ansiedad. Stahl, entre otros autores, describe la relacién
entre los sintomas de la fibromialgia y la disfuncion de
algunos circuitos cerebrales y neurotransmisores como
la serotonina y la noradrenalina, involucrados en la via
descendente del dolor, modulando (disminuyendo) la
percepcién dolorosa (96, 97). Por este motivo, los an-
tidepresivos duales (IRSN) son de primera eleccion para
tratar el dolor asociado a depresién en pacientes con fi-
bromialgia. Si bien en este grupo se encuentran la du-
loxetina, el milnacipran, la venlafaxina, y la desvenla-

faxina y algunos ATC, so6lo estan aprobados por la FDA
para tratamiento del dolor en la fibromialgia, la duloxe-
tina y el milnacipran.

Vifieta clinica

A partir del siguiente caso clinico, analizaremos algu-
nas variables en juego para la eleccién del antidepresivo:

Una paciente de 66 afnios consulta por un cuadro de-
presivo que fue diagnosticado por su psiquiatra como un
episodio depresivo mayor en el contexto de un trastorno
depresivo mayor. Fue medicada con citalopram 40 mg/
dia, y fundamento6 su decision en la edad de la paciente,
y la casi nula inhibiciéon del CYP2D6 del citocromo P450.

El citalopram fue uno de los farmacos utilizados en
el estudio STAR*D por la baja incidencia de interaccio-
nes. El ensayo STAR*D fue un estudio multicéntrico, que
incluy6 a 4.041 pacientes con depresion mayor no psi-
coOtica en una prueba secuencial de varios farmacos anti-
depresivos (84, 85).

La paciente evolucion6 con palpitaciones, sincope y
convulsiones, en el contexto de una taquicardia ventri-
cular polimorfa, que requiri6 su hospitalizacion.

El citalopram, puede provocar la prolongacion del
intervalo QT, que es una condicion arritmogénica cuan-
do supera los 450 milisegundos, que desencadena una
“Torsade de Pointes” (torsidon de punta) (86).

La prolongacion del intervalo QT es dosis dependien-
te. En adultos jovenes no deben superarse dosis mayores
a 40 mg/dia. Trabajos previos al aflo 2000, mostraron
datos en relacion a las dosis altas de citalopram y la se-
guridad cardiovascular (87, 88). El 24 de agosto de 2011,
la FDA lanz6 una advertencia (warning) sobre el riesgo
asociado a dosis mayores de 40 mg/dia de citalopram, e
hizo hincapié en que al lanzarse al mercado, se suponian
seguras dosis de 60 mg/dia (89).

Deben preguntarse antecedentes familiares, y vol-
viendo al caso, un hermano de la paciente fallecié de
muerte sabita a temprana edad, lo que nos alerta en re-
lacién a la prolongacion del intervalo QT.

También se debe interrogar sobre los medicamen-
tos concomitantes y la paciente del caso, refirié estar
tomando tioridazina 100mg/noche “"como hipnético”,
que puede prolongar el intervalo QT a niveles riesgosos
para la vida del paciente (mas de 450 milisegundos).

Se recomienda un electrocardiograma con evaluacion
cardiologica, con el uso de citalopram en pacientes con
riesgo de prolongacion del intervalo QT (90, 91).

Hay una diferencia sustancial en la prolongacion del
intervalo QT que provoca el citalopram, comparado con
la fluoxetina, fluvoxamina, paroxetina y sertralina (92,
93).

En 2013, la FDA revisé el prospecto de la fluoxetina,
declarando que debe utilizarse con precaucion en pacien-
tes con sindrome de QT congénito, con historia previa
de prolongacién de QT, con historia familiar de prolon-
gacion del intervalo QT o muerte sabita y otras condicio-
nes que predisponen a la prolongacién del intervalo QT,
incluyendo a los inhibidores del CYP2D6 (94).
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Teniendo en cuenta los antecedentes de esta paciente,
¢ccudles son los antidepresivos que indicariamos como prime-
ra eleccion?

De los inhibidores selectivos de recaptacion de sero-
tonina (ISRS), teniendo en cuenta la poca incidencia de
prolongacion del intervalo QT estarian indicados la ser-
tralina, la paroxetina y la fluvoxamina. En relacion a la
paroxetina hay un reporte de caso de una mujer de 43
afios que tuvo una prolongacion del intervalo QT (476
milisegundos) luego de haber tomado durante 17 dias,
paroxetina 50 mg/dia (94). Ademas, la paroxetina no se-
ria una opcion de primera linea para esta paciente, por
su edad y las potenciales interacciones con otros farma-
cos por ser un potente inhibidor del CYP2D6.

Conclusiones

Recapitulando lo expuesto hasta el momento, no son
muchos los predictores que podemos identificar para la
eleccion del antidepresivo. Las formas clinicas que pue-
de adoptar esa entidad imprecisa que denominamos de-
presion unipolar nos aportan una orientacion bastante
precaria.

Sabemos que 1) las distimias se tratan con los mis-
mos antidepresivos que los episodios de depresion ma-
yor, aunque puede variar la duracion del tratamiento;
2) las depresiones atipicas, que antes se trataban prefe-
rentemente con IMAO, ahora se tratan con ISRS, IRSN
o bupropion, que de todos modos son la eleccion mas
frecuente para el tratamiento farmacologico de las de-
presiones en general; 3) las depresiones psicoticas mu-
chas veces ameritan asociar un antidepresivo y un antip-

sicotico al inicio y 4) las depresiones con caracteristicas
mixtas no deben ser medicadas con antidepresivos (98).

No hay estudios complementarios, ni por imagenes
ni de laboratorio, que nos orienten verdaderamente ha-
cia la eleccion del antidepresivo. La linea de investiga-
ci6bn mas promisoria parece ser la farmacogenética, pero
su actual desarrollo es atin insuficiente como para que se
justifique su implementacién de rutina en el momento
de elegir el tratamiento (99).

Ademas existen caracteristicas propias del pacien-
te, como las comorbilidades médicas y psiquidtricas, la
co-medicacion con drogas que pueden interactuar con
antidepresivos, el impacto subjetivo de posibles conse-
cuencias del tratamiento (como la disfunciéon sexual o
el aumento de peso), que nos orientan a la eleccion del
antidepresivo segin su perfil de contraindicaciones, in-
teracciones y efectos colaterales. Esto si es esencial para
tener en cuenta, pero es una eleccion por descarte: no
nos especifica qué debemos usar sino qué no debemos
usar. Nos predice la seguridad y/o la tolerabilidad del
tratamiento, pero no nos dice nada acerca de la eficacia.

Finalmente, un factor que a pesar de ser obvio no
siempre es respetado: los antecedentes de buena respues-
tay tolerabilidad en un tratamiento previo, no solamen-
te en el mismo paciente sino en familiares directos. No
obstante, se reportan algunos casos en que una droga
exitosa en un momento anterior no produce el mismo
resultado si es administrada nuevamente.

En el futuro, es factible que la identificacion de los
distintos endofenotipos que subyacen a presuntas feno-
copias de lo que llamamos depresion y su posible iden-
tificacion a través de datos clinicos nos conduzca a trata-
mientos personalizados de alta eficacia y tolerabilidad. H
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CORRIENTES ACTUALES DEL

PENSAMIENTO PSICOSOMATICO

Coordinacion

Jorge C. Ulnik

La concepcion de una medicina psicosomdtica ha
sido objeto de discusiones tanto conceptuales como ter-
minologicas porque cuando se quiere combinar o rela-
cionar entre si la psique y el soma se pone en evidencia
un problema epistemoldgico dificil de resolver. De ahi
que algunos llaman psicosomadticas a las manifestacio-
nes sintomdticas que no tienen causa organica o que no
se corresponden con ninguna lesion demostrable o sim-
plemente a las que la medicina no les encuentra expli-
cacion. En estas teorias predomina la idea de psicoge-
nia y surge de ellas que lo que carece de consistencia es
la entidad por la cual el enfermo consulta: no tienen
nada organico. Otros usan el término “psicosomdti-
cas” para referirse estrictamente a un grupo de enfer-
medades que aunque tienen entidad suficiente porque
dafectan seriamente algiin organo o sistema corporal
no tienen una causa demostrable o un tratamiento
eficaz. Algunos trabajos sobre el tema psicosomadtico
han intentado nuevos neologismos (véase Lacan “epis-
temo-somdtica” o Mc Dougall “psicosomatosis”) o han
colocado el énfasis en el guion: “psico-somdtica” para
abordar el problema en otros términos, evidenciando
que la expresion “psicosomdtica” no logra dilucidar el
enigma de la interaccion mente-cuerpo.

Haciendo una comparacion de la psique y el soma
con dos islas enfrentadas, una compuesta de algas y
plantas y la otra de rocas volcdnicas, la discusion —
como plantea Chiozza— gira alrededor del puente que
podria unirlas. Si el puente es de fibras vegetales, no se
va a poder atar en la roca desnuda. Si el puente es de

cemento, no habrd forma de anclarlo a la isla de plantas
flotantes. ;Eso significa que no hay puentes entre psique
y soma? Sin embargo, todos parecen acordar acerca de
una posible relacion que podria explicar el salto de una
isla a la otra. Simplificando mucho, esta relacion podria
resumirse en la idea de que lo que no sale por el lado
del lenguaje hablado o las emociones conscientes (la
rabia, la excitacion sexual, la violencia, la tristeza, los
traumas y conflictos reprimidos o suprimidos, etc.) surge
abrupta y sorpresivamente por el otro, bajo la forma de
enfermedades somdticas. Otra posible relacion se basa
en que son los mismos problemas, excesos, conflictos,
tensiones, traumas, fallas o déficits, los que podrian
“expresarse” ya sea psiquicamente o somdticamente.

Pues bien, los articulos que siguen reflejan diferentes
puntos de vista sobre esta compleja articulacion. Desde
la idea de que psique y soma son el resultado de una
limitacion en nuestra de forma de percibir una unidad
que estd latente, hasta la idea de que aunque estan irre-
mediablemente separados existen mecanismos fisicos
(hormonas, fdrmacos, neurotransmisores, genes, etc.)
que los pueden conectar e influenciar. También la hipo-
tesis de grietas, fallas, déficits que una vez corregidos
o suplementados podrian organizar esas dos “islas” en
una armonia general.

A este niimero quisimos darle un cardcter internacio-
nal y trasmitirle al lector qué es lo que estd ocurriendo
con la psicosomdtica en distintas partes del mundo.
Eso se puede apreciar en los reportajes a Dennis Linder
e Irina Korosteleva y en el trabajo de Wolfgang Merkle.
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El Profesor Linder es un dermatologo con un profundo
conocimiento de lo psicosomdtico, ex presidente de
la Sociedad Europea de Dermatologia y Psiquiatria
(ESDAP) y Profesor Adjunto de la Universidad Ben-
Gurion del Negev, Israel y de la Universidad de Graz,
Austria. La Lic. Korosteleva es pionera en el desarro-
llo de la psicosomdtica en Rusia. El Profesor Merkle
dirige una clinica psicosomdtica con internacion en
Frankfurt y nos cuenta como funciona la atencion psi-
cosomdtica en Alemania, pais donde se ha incorporado
la medicina psicosomdtica como especialidad médica
al mismo nivel que las otras.

Al mismo tiempo que sumamos aportes de cardcter
internacional, intentamos poner en discusion, y porqué
no, también en conversacion, autores nacionales con
ideas bien diversas sobre lo que ocurre entre el cuerpo y
la psique para que el lector pueda conocer estas ideas y
a partir del disenso, logre enriquecer las suyas propias.

Los psicosomatistas podrian dividirse en “simboli-
cistas” y “no simbolicistas”. Los primeros son los que
piensan que el cuerpo es simbdlico y que habla a tra-
vés de sus enfermedades y transformaciones. En este
grupo (en el que podemos mencionar el antecedente de
Groddeck, Weizsdcker, Rascovsky, Garma, entre otros)
se encuentra Luis Chiozza, quien lee una historia que se
oculta en el cuerpo basdndose en la investigacion psicoa-
nalitica que demuestra que un trastorno fisico puede ser
interpretado como un lenguaje que comunica de manera
inconsciente el significado de un episodio biogrdfico
particular. Propone un método de tratamiento interdis-
ciplinario que ha llamado estudio patobiogrdfico y que
desarrolla desde hace mds de 40 arfios. Los segundos,
los “no simbolicistas” son aquellos que piensan que la
enfermedad somdtica puede ser el producto de un exceso
de estimulos internos o externos de cardcter cuantita-
tivo, y la consecuencia de déficits simbolicos que hacen
que los hechos traumadticos de la vida no se puedan ela-
borar. Un pionero de este grupo fue Pierre Marty, a quien
siguieron otros autores tanto psicoanaliticos como de
otras corrientes de pensamiento psicoldgico.

Los autores de este dossier recorren varios caminos y
aportan elementos diferentes, ya sea en la teoria como
en la prdctica.

José Fischbein considera la somatizacion como un
episodio de orden bioldgico, universal e idéntico en cada
sujeto. Pero no se detiene alli: basdndose en el aporte de
filosofos como Badiou, Deleuze y otros, sostiene que el
acontecimiento somdtico seria el resultante de un pro-
ceso de historizacion, que responde a la fantasmadtica
singular de cada persona, restablece la subjetividad e
incluye a la somatizacion en la realidad psiquica.

José Bonet pone el acento en los mecanismos fisio-
patoldgicos que intervienen en el intercambio mente/
cerebro/cuerpo. Comienza por las modificaciones epi-
genéticas que ocurren luego de situaciones estresantes
de la infancia, luego describe los efectos de la carga
alostdtica, continiia con la neuroinflamacion como
una de las vias mediatizadoras de las somatizaciones
y finalmente desarrolla el rol de la interocepcion como
parte fundamental de la comunicacion entre el cuerpo,
el cerebro y la mente.

Mientras tanto, Wolfgang Merkle nos cuenta como
en Alemania hay servicios enteros dedicados a aten-
der este tipo de pacientes, y sin prejuicios tratan de
integrar miltiples recursos de lo mds diversos en su
tratamiento.

Por uiltimo, el autor de estas lineas propone que la
cuestion acerca de la capacidad de simbolizar en los
pacientes con enfermedades somdticas se puede enri-
quecer si consideramos distintos niveles de simboliza-
cion. En funcion de ello, postula que hay somatiza-
ciones que solo indican un exceso, otras que imitan
un estimulo o una escena imaginaria y otras que sim-
bolizan una situacion afectiva y vincular compleja.
Para abordarlas sugiere estudiar la relacion entre
percepcion, marca y representacion, como tres pun-
tos cardinales para orientar una prdctica psicosomd-
tica, teniendo en cuenta la relacion entre el mundo, el
cuerpo y el otro. Como es obvio, no hemos pretendido
abarcar todas las corrientes actuales del pensamiento
psicosomdtico. Ese objetivo no se cumpliria ni aun
compilando un libro entero. En cambio, hemos optado
por tomar una muestra representativa de cuan viva,
estimulante y actual sigue siendo esta forma origina-
ria de orientar la medicina en su lucha y en su didlogo
con la enfermedad. B

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2019, Vol. XXX: 182-184



Breve revision de cuatro
mecanismos fisiopatologicos claves
para la Medicina Psicosomatica

José Bonet!

1. Médico Psiquiatra. Centro de Estrés, Fundacion Favaloro. Co-Director Maestria PINE, Universidad Favaloro.

E-mail: doctorjosebonet@gmail.com

Resumen

La idea de que ciertos “factores psicologicos” y el ambiente psicosocial influyen en el funcionamiento corporal y en la conservacion
de la salud o la aparicion de la enfermedad se ha mantenido a lo largo de los afios, y de los diferentes enfoques de la ciencia, la
medicina, y la psicologia. La Medicina Psicosomatica tradicionalmente se ocupa de esta cuestién, pero el término “psicosomético”
esta siendo criticado por cierta ambigiiedad implicita en el mismo, derivada probablemente, de la identificaciéon con algunos
de los marcos tedricos y/o métodos de investigacion especificos que han formado parte de su evolucion. Esto ha dado lugar a
malentendidos sobre su definicién, objetivos, y a la dilaciéon en la bisqueda de las vias mediatizadoras de esos efectos. A partir
de esto ha ido en aumento el interés en la investigacién de los mecanismos, o vias mediatizadoras a través de las cuales podrian
ejercer la influencia sobre el funcionamiento somatico. Esta breve revision se focaliza en el estrés temprano, la epigenética y
los polimorfismos, como el mecanismo de penetracién del ambiente psicosocial; la alostasis y carga alostatica como el desgaste
acumulado en el tiempo producido por la adaptacién continua a un contexto cambiante; la activacion de las vias neuroinmunes
como base fisiologica de las somatizaciones; y la interocepcién, como la via en que el cuerpo se introduce en el cerebro, la mente,
y la conciencia.

Palabras claves: Psicoinmunoneuroinmunologia - Epigenética - Carga Alostatica - Citoquinas - Interocepcion.

A SHORT REVIEW OF FOUR KEY PHYSIOPATHOLOGICAL MECHANISMS FOR PSYCHOSOMATIC MEDICINE

Abstract

The notion that “psychological factors” and the psychosocial environment influence the body function and the health maintenance
or disease onset has been maintained over the years, and from different approaches to science, medicine, and psychology.
Psychosomatic Medicine traditionally deals with this issue, but the “psychosomatic” name is now being criticized because of some
implicit ambiguity, probably derived from the identification with the different theoretical frameworks and/or specific research
methods that have been used in its evolution. This has given rise to misunderstandings about its definition, objectives, and a
delay in the search for pathways of mediatizing these effects. Since then, there has been an increasing interest in the research
of mechanisms, or mediatizing pathways through which the mind, the brain, and the environment could produce an impact
on the somatic functioning. This brief review focuses on early stress, epigenetics and polymorphisms, such as the mechanism of
penetration of the psychosocial environment; alostasis and alostatic load such as the accumulated wear and tear produced by the
continuous adaptation to a variable psicosocial context; activation of the neuroimmune pathways as the physiological basis of
somatizations; and interoception as a the pathway that the body introduces into the brain, mind and consciousness.

Key words: Psychoneuroimmunology - Epigenetic - Alostatic load - Cytokines - Interoception.
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Introduccion

“Lo que sentimos, pensamos y somos estd en gran

medida determinado por el estado de nuestras glandulas y
nuestras visceras”.

Aldous Huxley

La idea de que ciertos “factores psicolégicos” influ-
yen en el funcionamiento corporal es un concepto que
se ha mantenido a lo largo de los afios, y a través de los
diferentes enfoques de la ciencia, la medicina, y la psi-
cologia. Una situacién similar ocurre con la participa-
cion del ambiente o el contexto en la conservacion de la
salud o la aparicion de la enfermedad. Si bien no todos
los investigadores, la mayoria de las personas acuerdan
con ambas afirmaciones; también, podemos decir que la
mayoria de los clinicos, que trabajan con pacientes en
la clinica cotidiana, sabe que existen, mas atn, alguna
vez ha tenido que enfrentarse con fenémenos dificiles
de explicar solamente desde lo estrictamente fisico o
biolégico.

La especialidad que tradicionalmente se ocupa de
esto es la Medicina Psicosomatica (MP); pero ocurre que
el término “psicosomatico” es actualmente muy discu-
tido por la ambigiiedad implicita en el mismo; y esta
ambigiiedad deriva, probablemente, de la identificaciéon
de la MP con algunos de los marcos tedricos y/o méto-
dos de investigacion especificos que han ido formado
parte de su evolucién y desarrollo, lo cual ha dado lugar
por un lado, a importantes malentendidos sobre su de-
finicién y sus objetivos, y por otro a un dilacién en la
basqueda de las vias mediatizadoras de esos efectos (1).
A partir de esto ha ido en aumento el interés en la inves-
tigacion de los mecanismos, vias o caminos, a través de
los cuales los llamados “factores psicolégicos”, esto es
las cogniciones, pensamientos, recuerdos, emociones, o
el ambiente podrian ejercer esta influencia sobre el fun-
cionamiento soméatico y viceversa; por lo tanto, tener
un impacto central sobre la calidad de vida, sobre la
ecuacion salud y la enfermedad.

Si bien se ha intentado encontrar, desde diferentes
abordajes, las vias plausibles por las cuales la mente y
las emociones podrian afectar la funcién corporal y la
salud fisica, y aaunque la relacion entre las emociones,
ambiente, y el cerebro con las enfermedades ha sido
postulado desde hace mucho tiempo, en principio eran
hipotesis lineales con mecanismos poco conocidos;
esto ha ido evolucionando a concepciones méas moder-
nas y complejas conforme ha ido progresando tanto los
diferentes paradigmas de la ciencia y la investigacion
como la tecnologia en la biologia y la medicina. Esto ha
permitido la expansion del conocimiento como vemos
hoy, que para entender el proceso de enfermar es nece-
sario considerar desde el nivel de la molécula hasta el
nivel de la sociedad.

En las Gltimas dos décadas, la investigacion biomé-
dica ha venido cambiando nuestra comprension del
funcionamiento de los sistemas corporales, quedando
cada vez mas claro la existencia de una compleja red

de mediaciéon, modulacién y retroalimentacion, entre
el cerebro y el sistema nervioso auténomo, el sistema
endocrino, el sistema inmunolégico, y la mente. Estos
sistemas, que antes se consideraban totalmente inde-
pendientes interactian a un sinfin de niveles, surgien-
do asi el concepto de Psicoinmunoneuroendocrinologia
(PINE), neologismo que significa una cosa bastante ob-
via, que los sistemas corporales funcionan de una ma-
nera interactiva. Los sistemas endoécrino, nervioso e in-
munolégico son las principales vias de comunicacién
del organismo, que, junto con el aporte de los procesos
psicologicos, conforman una compleja red de comuni-
cacion entre si y con el resto del cuerpo para supervi-
sar y regular una variedad de funciones fisiolégicas in-
ternas; también se consolida un sistema de proteccién
frente a las amenazas internas y externas (2). Para lograr
este objetivo, comparten sefiales quimicas, bidireccio-
nales, que son percibidas y codificadas por cada uno de
ellos, siendo el cerebro el centro coordinador central;
recibe estimulos y sefiales, y envia respuestas conduc-
tuales y fisicas. Se propone al funcionamiento humano
como una “matrix” (matriz) funcional, a partir de la co-
municacion estructural, funcional, interactiva, y cons-
tante entre los sistemas nervioso, endocrino, inmune, y
el psiquismo; una red funcional al servicio de la adapta-
cién y la supervivencia (3). Aunque en la actualidad se
considera una idea practicamente elemental, la nocién
de que la funcion y/o disfuncion de esta red contribuye
al incremento de la vulnerabilidad a las enfermedades,
o al mantenimiento de la salud, no fue muy aceptada
en general, ni siquiera hasta hace unas pocas décadas.

De esta forma, la PINE plantea una “fisiologia inte-
gral”, esto es, una sintesis entre la fisiologia convencio-
nal, el psiquismo individual (incluyendo la mente, las
emociones, y la espiritualidad), y la interaccién con el
contexto ambiental fisico, y psicosocial, para inducir
cambios positivos o perjudiciales en el cuerpo humano.
Esta forma de considerar la fisiologia, ha tenido como
una evolucion o deriva amedida que se fueron agregando
conocimientos y tecnologias de estudio; partiendo des-
de los estadios iniciales de la Psiconeuroendocrinologia,
cuando el foco estaba puesto en los aspectos psicolo-
gicos y psiquidtricos de las enfermedades endocrinas,
hasta ahora, que con el mayor conocimiento de las vias
neuroinmunes y el sistema de citoquinas cerebrales,
considerar a este eje cerebro/inmune, como la “base”
fisiologica del intercambio cuerpo/cerebro/mente; base
fisiopatologica explicativa y plausible de los procesos de
somatizacion. Es decir, diferentes disciplinas tomaron a
esta red PINE como la “base fisiologica” del problema
mente/cerebro/cuerpo, adquiriendo un papel central en
esta consideracion unitaria o integral del padecimiento,
en la cual se hace muy difuso el limite entre biolégico y
mental, produciendo una especie de caida del dualismo
cartesiano, dominante en la ciencia y medicina desde
hace afios. Este dualismo generaba una visiéon reduccio-
nista de la enfermedad.

El campo de la psiconeuroinmunologia especial-
mente ha sido testigo de una explosién de hallazgos
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empiricos durante los altimos afios, que han generado
el cambio de algunos “dogmas”; por ejemplo, el dogma
clasico de la inmunologia que dice que la funcién basi-
ca de la respuesta Inmune es discriminar “lo propio de
lo no propio”, se ha modificado y se agrega dentro de
las funciones esenciales de la inmunidad es emitir “se-
fiales de peligro” y “sefiales de enfermedad”. Las sefiales
de peligro son producidas en los tejidos dafiados o fren-
te a un dafio potencial, que incluye el estrés psicosocial,
proporcionando informacion, a través de las citoquinas,
para que se despliegue la respuesta inmune innata o na-
tural. Estas sefiales llegan al cerebro, organizador cen-
tral, que decodifica esa informacion y emite respuestas
neurales, conductuales y metabolicas para optimizar la
defensa ante el peligro o la enfermedad. La exposicién
a eventos de estrés mental o ambiental estimula una
cascada de respuestas fisiologicas y conductuales dirigi-
das a mejorar las posibilidades de supervivencia. A nivel
celular, la induccion de proteinas que pueden ser una
sefial de respuesta aguda al estrés, y puede funcionar
como una “sefal de peligro” endogena, que facilita la
activacion de la respuesta inmunolégica en momentos
de estrés agudo. A partir de este simple ejemplo pode-
mos ver un concepto importante, impensado en otros
momentos: El sistema inmune es sensible y responde a
los cambios del ambiente (4).

La pregunta que subyace es: jcudles son los mecanis-
mos biologicos por los cuales las emociones, cognicio-
nes, conductas o factores sociales se traducen en un pro-
ceso de enfermedad fisica o incluso en la muerte? ;Como
puede la enfermedad fisica resultar en una alteracion de
las emociones, la cognicién o el comportamiento y vice-
versa? Antiguas preguntas, acerca de las cuales la ciencia
puede darnos algunas respuestas nuevas.

El objetivo de este trabajo es reseflar cuatro concep-
tos actuales que consideramos nucleares para enten-
der el funcionamiento mente/cerebro/cuerpo, y por lo
tanto bases fisiologicas para una concepcion actualiza-
da de la Medicina Psicosomatica; por lo tanto, aportes
imprescindibles a tener en cuento hoy en dia para lo-
grar una comprension adecuada de la participacion de
los aspectos ambientales y mentales, psicosociales, en
la ecuacion salud enfermedad. En primer lugar, consi-
deraremos al estrés en los primeros afos de la vida o
adversidad temprana, a través de cambios Epigenéticos
produce cambios neurobiolédgicos estables y a largo pla-
zo en la respuesta de estrés que va a generar una vulne-
rabilidad a la enfermedad; de esta manera las modifi-
caciones epigenéticas inducidas por la adversidad tem-
prana se presentan como un mecanismo plausible para
demostrar como “el ambiente se encarna o se mete bajo
la piel”. En segundo lugar, describiremos el estrés y la
carga alostatica como el costo que sobreviene en el or-
ganismo por la necesidad de adaptaciéon a un ambiente
constantemente cambiante; por lo tanto, la desviacion
acumulada de los sistemas regulatorios fisiologicos se
postula como uno de los mecanismos predictores tem-
pranos de enfermedad. Dentro de esos circuitos fisiol6-
gicos desregulados, se encuentra es sistema inmune y la

neuroinflamacion, que en el tercer punto describiremos
a la activacion de las vias neuroinmunes como una de
las vias mediatizadoras de la conexién mente cerebro
cuerpo y de las somatizaciones. Finalmente, el proceso
de interocepcién, mecanismo de comunicacién “on-li-
ne” por excelencia mediante el cerebro toma nota del
estado de las visceras y el interior del cuerpo; o sea, el
cuerpo se mete no solo en el cerebro, sino en la mente y
la conciencia, es decir es la base de nuestros sentimien-
tos conscientes.

1) Estrés en los primeros afios de la vida, Epige-
nética, y Polimorfismos: “El ambiente se mete
bajo la piel”

La adversidad en la vida temprana y, en particular,
una historia de abuso fisico o sexual, abandono, o ne-
gligencia en los primeros afios de la vida, es uno de los
predictores mas fuertes de resultados negativos, o sea
un factor de riesgo, en materia de resultados en salud,
tanto mental como fisica. Si bien el efecto del vinculo
parental temprano en la Salud Mental de los individuos,
ya habia sido postulado por Freud y otros autores, no
se conocian claramente los mecanismos, vias y sefiales
intermedias a través de los cuales estos efectos tenian
lugar; hoy dia contamos con evidencia convincente
acerca de que la calidad del ambiente psicosocial influ-
ye no solo en la salud psiquica, sino también en la salud
fisica del sujeto una vez adulto.

Desde hace tiempo, muchos investigadores vienen
estudiando las vias a través de las cuales esa relacion “se
mete en el cuerpo” del nifio; actualmente “program-
ming” y la Epigenética, nos permiten entender como la
experiencia temprana y la calidad de los cuidados paren-
tales se transforma en modificaciones quimicas estables
que se asocian con un incremento del riesgo una vez
adulto, a las enfermedades mentales, la hipertension, la
diabetes, aterosclerosis, y también con el cancer (5,6,7).

En el camino de encontrar el mecanismo a través del
cual el ambiente psicosocial se introduce en el organis-
mo, “se mete bajo la piel”, y produce esta predisposicion,
se postulo que la adversidad en edad temprana impacta
en la reaccién de estrés, a través de modificar la funcién
del receptor de corticoide en el cerebro, con lo cual se
altera, deja de funcionar, el sistema de “frenado” o retro-
alimentacion negativa del principal eje neuroendocrino
del estrés. A partir de esto, frente a cada situacion de
desafio, peligro o amenaza cotidiana el sujeto reaccio-
na con una respuesta exagerada; inicialmente llamado
“Fenotipo hiperreactor vulnerable” es uno de los princi-
pales mecanismos que generan una vulnerabilidad para
la enfermedad mental y fisica. Esta modificacion en los
circuitos neurobioldgicos que van a montar la respuesta
al estrés finalmente, despliega respuestas desadaptativas
generando consecuencias a largo plazo (8,9,10).

El avance en los conocimientos de la epigenética,
brinda la posibilidad de conocer los mecanismos inti-
mos plausibles, a través de los cuales el ambiente psi-
cosocial modifica de manera sostenida la expresion de
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ciertos genes y la inhibicién de otros. Esto, rapidamente
fue tomada por los psiquiatras y por los neurocientificos
por su posibilidad de explicar el rol del ambiente psico-
social para modular e influenciar, a través de la expre-
sion de genes, los cambios inducidos por la adversidad
temprana. A través de este mecanismo las experiencias
psicosociales se convierten en “reacciones quimicas”
que resultan en cambios a largo plazo en la actividad de
los genes, con consecuencias conductuales y fisiologicas.
Dicho de otro modo, la transformacion de experiencias
sociales en reacciones quimicas, o factores relacionados
con la experiencia personal impresos quimicamente
(11).

Dentro de una larga serie de evidencias, tanto pre-
clinicas como clinicas, vamos a considerar tres ejem-
plos. Hace unos aflos, Weaver, Meaney y colaboradores
encontraron en roedores una modificacion epigenéti-
ca del gen NR3C1 que era indicativa de un comporta-
miento diferente en la calidad de la crianza materna.
Especificamente, los cachorros de rata criados por ma-
dres con un nivel intenso de lactancia, lamidos y cuida-
dos exhibieron una hipometilacién significativa en un
sitio especifico de CpG localizado en un sitio de unién
con el NGFI-A, lo que sugirié que estaba involucrado en
la modulacién de la transcripcion del receptor de cor-
ticoides en el cerebro. La intensificacion del cuidado
aumento la expresion del receptor de glucocorticoides
(GR), acompanado, entre otras cosas, de una mayor ex-
presion de un factor de transcripcion especial, NGF1-A,
que se une al promotor del gen GR para aumentar su
transcripcion y expresion. El GR en el cerebro es central
para la respuesta de estrés: cuando se activa se frena la
respuesta de estrés y esto quiere decir que dicha respues-
ta es adecuada (12,13).

Basandose en esta evidencia previa de estudios en
animales, un numero significativo de autores han cen-
trado su investigacion en la modulacion epigenética de
genes en humanos y su asociacion con el estrés tempra-
no, la reactividad al estrés y diferentes condiciones psi-
copatologicas. Una vez adultos, los hijos con alto nivel
de cuidados muestran una expresion del GR incremen-
tada en el hipocampo mejorando la sensibilidad a la re-
troalimentacién glucocorticoidea; a mayor presencia de
GR, mayor posibilidad de frenado del sistema de estrés.
Inversamente, el estado de deprivacién materna, negli-
gencia o abuso infantil es un estresor muy potente, que
interfiere con el efecto modulador de la figura y presen-
cia materna, produciéndose cambios inmediatos en la
cria, como la desregulacion amplia de respuestas fisiol6-
gicas y conductuales. Pareceria que se pierden sefales y
reguladores neurobiolégicos y enddcrinos internos ge-
nerados por los cuidados maternos (14,15).

Por diferentes estudios previos sabemos que el abu-
so sexual y fisico en la nifiez incrementa el riesgo de
autoagresion, ideacién suicida e intentos de suicidio
una vez adultos; mas adn, estas se incrementan con la
gravedad e intensidad del abuso. Un creciente cuerpo
de evidencias que sugiere que la presencia de estreso-
res ambientales induce modificaciones conductuales a

través de la reprogramacion epigenética de la funcién
de los genes. McGowan, Turecki, y colaboradores pu-
blicaron una serie de trabajos, en la que comprueban
que el abuso en la infancia se asocia con la regulacion
epigenética del receptor de glucocorticoides en huma-
nos. Estudiaron el hipocampo de victimas de suicidio,
comparando los sujetos suicidas que tuvieron abuso in-
fantil con suicidas sin abuso infantil y encontraron que
en los sujetos victimas de abuso hubo un incremento
de la metilacién receptor de corticoides, con disminu-
cién en el nivel de transcripcion del rec. de GC, es decir
que los genes que “activan” la producciéon de recepto-
res de corticoides, estan “silenciados”. La disminucién
de receptor para glucocorticoides indica que funciona
menos, que hay menos lugares en los cuales el corti-
sol puede unirse y “frenar” el circuito; por lo tanto, se
corresponderia con una hiperactividad del eje HPA, o
sea una desregulacion de la respuesta de estrés. Por lo
tanto, es posible especular que los procesos epigenéti-
cos pueden mediar los efectos del ambiente psicosocial
en la infancia en la expresion de genes del hipocampo
y que las marcas epigenéticas estables, como la metila-
cién del ADN, podrian entonces persistir hasta la edad
adulta e influir en la vulnerabilidad a la psicopatologia
a través de efectos en los niveles intermedios de la fun-
cién, tales como la actividad HPA (16,17).

Otro polimorfismo muy estudiado que funciona
como el vinculo entre el estrés temprano y el riesgo a
la ansiedad, depresion y estrés post traumaético es una
proteina conocida como FKBPS, que estd codificada
por el gen FKBPS; esta proteina actiia modificando la
sensibilidad de GR. Forma un circuito o bucle intra-
celular ultracorto de retroalimentacion negativa que
regula, modula, la actividad del GR en el cerebro; el
incremento de FKBPS reduce la afinidad y la sensibi-
lidad del receptor, lo que mantiene el eje del estrés
activo. Binder y un extenso grupo de colaboradores,
ha podido observar varios polimorfismos (haplotipos
151360780, rs9296158, rs3800373 y 1s9470080) que in-
teractlan con trauma temprano o abuso infantil para
predecir Trastorno de Estrés Postraumatico, Depresion,
y Suicidio. A través de diversos estudios, se evidencia
la existencia de un “polimorfismo protector” (FKBPS
C/G 1s1360780) y otros “polimorfismos de riesgo” (A/T
rs1360780). Es decir que los sujetos portadores de los
polimorfismos protectores enfrentados a situaciones
traumaticas infantiles son mas resilientes, presentan
menos riesgo de desarrollar depresion, estrés postrau-
matico, y suicidio en la adultez, que los portadores de
los polimorfismos de riesgo. Los autores concluyen que
“se ha identificado un mecanismo molecular que me-
dia la interaccion entre este gen y el medio ambiente
a través de una modificacion epigenética a largo plazo
(18).

Dentro de la gran cantidad de polimorfismos estudia-
dos, tomamos solamente dos de ejemplo de como pue-
den favorecer la resiliencia o ser “protectores”, el FKBP5
y el NR3C1 que junto con el gen del BDNF algunos au-
tores los llaman los “genes del estrés”.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2019, Vol. XXX: 185-194



Breve revision de cuatro mecanismos fisiopatoldgicos claves para la Medicina Psicosomdtica 189

2) El Estrés y la Carga Alostatica: el costo acumu-
lado por la acomodacion constante

El estrés es un proceso complejo, dinamico y recur-
sivo, entre las demandas ambientales, los recursos so-
ciales e individuales, tanto fisicos como mentales, y la
valoracion del individuo acerca de relacién entre las de-
mandas y los recursos disponibles. La respuesta de estrés
depende tanto de la percepcién e interpretacién de un
evento, como de la evaluaciéon de la propia habilidad
para afrontarlo, del procesado cerebral de esos estimu-
los, y de la capacidad fisica de respuesta, desplegada por
las sefiales aportadas por el eje HPA, la rama innata de la
inmunidad, y la activaciéon simpética.

La idea de que niveles acumulativos de estrés po-
drian tener efectos deletéreos en la salud y la longevidad
data de trabajos tempranos en homeostasis, continta
con Selye y otros autores sobre las consecuencias patolo-
gicas de la excesiva activacion fisiol6gica. Actualmente,
el modelo de Alostasis y Carga alostatica esta siendo am-
pliamente empleado para medir los diferentes y sucesi-
vos parametros que el organismo se ve forzado a modi-
ficar para adaptarse a las diferentes situaciones, ya sean
cambios fisicos y/o psicosociales, y del medio ambiente.
El estrés psicosocial cronico y la desregulacion fisiologi-
ca consecuente son aceleradores del envejecimiento y de
la trayectoria de enfermedad. Contamos con evidencias
convincentes que estresores como estado socioecon6mi-
co bajo, soporte social disminuido, exposiciéon temprana
a abuso, relaciones conflictivas estan asociados con un
incremento del riesgo a enfermedades fisicas, mental, e
incremento de la mortalidad (19).

Alostasis un proceso dinamico cuya premisa basica es
que la adaptacion a las demandas cotidianas permanen-
temente cambiantes, requiere que el cuerpo con la coor-
dinacion central del cerebro, realice pequefios ajustes
fisiologicos constantes ante una amplia variedad de es-
timulos. De esta forma, cambiando temporalmente sus
rangos fisioldgicos y reseteando los puntos de equilibrio
de manera de adaptar el sistema ante las circunstancias
enfrentadas otorga viabilidad al sistema. No obstante, si
el estimulo y el reseteo alostatico permanecen estables
o contintian por periodos largos, o sea una exposicion
recurrente y prolongada a los desafios y demandas am-
bientales genera una desregulacion progresiva de diver-
sos sistemas fisiologicos. Entonces sobreviene la “Carga
Alostatica”, que es el desgaste y deterioro acumulado por
la exposicion a estresores psicosociales durante el curso
de la vida que puede llevar a la disfuncién operacional
del sistema. Seria es el precio que paga el organismo por
su esfuerzo adaptativo al cambio constante (20).

El modelo de Alostasis/Carga Alostatica valora las
desregulaciones fisiologicas que sobrevienen cuando
el funcionamiento homeostitico normal cambia a un
rango anormal, despliega respuestas desadaptativas en
los sistemas regulatorios que incluyen Eje Hipotalamo
Pituitarios Adrenal (HPA), Sistema Nervioso Simpético y
Parasimpatico, el Sistema Inmune, y otros sistemas inter-
medios como el Cardiovascular, Digestivo, Locomotor,

etc. Esta desregulacion cronica confiere un riesgo fisiolo-
gico acumulativo para enfermedades y disfuncion a tra-
vés del dafio de tejidos y 6rganos de los sistemas mayores.

Esta seria una especie de “via o camino progresivo
hacia la mala salud”. Los circuitos comienzan exhibien-
do un desbalance en los “mediadores alostaticos prima-
rios” o cambios tempranos de la respuesta como son el
cortisol, las catecolaminas y las citoquinas (CTQ) pro-
inflamatorias. Luego aparecen los llamados Resultados
Secundarios, que reflejan alteraciones bioldgicas sub-
siguientes generados por esta activaciéon prolongada,
como son el insomnio, fatiga, irritabilidad, el sindrome
metabolico, etc. El estado final de la progresion de carga
alostatica son las consecuencias o resultados terciarios,
donde la culminacién de la desregulaciéon fisiologica
conduce a desordenes, enfermedades y muerte.

Los cambios cerebrales asociados con el estrés croni-
coy la CA no s6lo aumentan la vulnerabilidad biolégica,
sino que también la psicologica, al alterar la capacidad
para el procesamiento cognitivo de los estimulos. Esta
alteraciéon neurocognitiva puede favorecer la desregula-
cion o sobre activacion de los sistemas fisiologicos del
organismo, pudiendo aumentar atn maés la vulnerabi-
lidad biologica. Los cambios como consecuencia de la
capacidad plastica del ser humano en los diferentes ni-
veles mencionados posibilitan modificaciones que pue-
den tender a estados de salud, pero también a estados de
enfermedad. Los mediadores alostaticos bioldgicos nos
permiten acercarnos a la identificacién de posibles esta-
dos de salud o enfermedad, asi como a posibles estados
de transicion entre éstos (21).

Resultados de investigaciones de la ultima década
proporcionan evidencia que la CA capta los cambios fi-
siologicos que preceden a la aparicion de la enfermedad
clinica y representan un paso importante en el proce-
so de desarrollo de la enfermedad. Estos estudios han
revelado que el analisis en conjunto de maultiples bio-
marcadores y ensayos psicométricos, arroja un indice de
CA (ICA), que logra predecir el riesgo de enfermedad y
muerte, y el estado de funcionamiento integral del orga-
nismo mas eficientemente que el analisis de cada uno de
los biomarcadores por separado. La utilidad de evaluar
multiples biomarcadores, particularmente los mediado-
res primarios, se vislumbra como una herramienta prac-
tica y poderosa para mejorar las estrategias biomédicas
diagnosticas y lograr asi poder implementar estrategias
terapéuticas tempranas para mejorar la calidad de vida
y promover la longevidad. Midiendo las interaccio-
nes multisistémicas entre los mediadores primarios y
sus efectos, en conjunto con biomarcadores relevantes
sub-clinicamente, se puede lograr grandes avances bio-
meédicos en la deteccion de individuos con elevado ries-
go de culminar en estadios terciarios (22).

Teniendo en cuenta la bibliografia internacional y es-
tudios anteriormente citados, podemos decir que conta-
mos con suficiente y significativa evidencia para conside-
rar que la determinacion de la CA es una medida o indi-
cador de riesgo preclinico, es decir, es un indice predictor
temprano de enfermedad, tanto fisica como mental.
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3) Activacion de las vias neuroinmunes: la via
directa de las Somatizaciones

La pérdida del limite entre lo mental y lo bioldgico,
o entre lo fisico y lo psicolégico se hace evidente en una
serie de sintomas llamados precisamente somatizaciones
o sintomas mente/cuerpo, como son el dolor, la fatiga,
el &nimo deprimido, el insomnio, la anhedonia, la irri-
tabilidad, la anorexia, la disminucién del interés social y
sexual, que acomparian casi siempre a la inflamacién y
activacion de las citoquinas inflamatorias ante la presen-
cia de un estimulo inmune; para el objetivo de este traba-
jo es importante considerar, que sucede frecuentemente
que en ciertas circunstancias se activan esta vias y surgen
los sintomas sin la presencia de ese estimulo inmune.

Estos sintomas pueden acompariar a la muchas en-
fermedades complejas y muy prevalentes, en las cuales
participa de manera central la inflamacién, como el can-
cer, la obesidad, la artritis reumatoidea, la depresion, la
enfermedad coronaria, y otras. Ademas, facilmente se
puede apreciar que esos sintomas y estados constituyen
el “core” sintomatico de las enfermedades para las que
no se cuenta con una patogénesis organica conocida, de-
nominadas por ello “funcionales”, de los estados llama-
dos “sintomas somaticos sin explicacién médica”, y del
Trastorno por Sintomas Somaticos (23, 24).

Han existido y existen diversos enfoques que inten-
tan comprender el origen y los mecanismos de estos
extrafios sintomas somaticos. Abarcan un amplio rango
de modelos explicativos psicologicos, desde el psicoa-
nalisis, la medicina psicosomatica, y cognitivo-conduc-
tuales, hasta modelos mas biolégicos, que incluyen los
neurocientificos actuales.

Los modelos psicologicos han enfatizado en la idea
de “somatizacion”. El concepto de somatizacion tiene
una larga historia en la medicina psicosomatica, que
considera béasicamente a los sintomas corporales como
marcadores indirectos de angustia producida por conflic-
tos psicologicos o enfermedades mentales directamente;
frente a un conflicto, el psiquismo emplea una especie
de “descompresion” mediante el cuerpo. La mente evi-
ta el sufrimiento psiquico transfiriendo el conflicto al
cuerpo. Otros autores consideran que es una forma de
expresar emociones que no pueden verbalizarse o expre-
sarse de otro modo.

Curiosamente, el concepto de somatizaciéon a menu-
do es rechazado por los pacientes que sufren de sinto-
mas somaticos, porque asocian la somatizacién, como
algo que no tiene una “base organica”, no es real, o esta
“en la cabeza” del sujeto. Esto queda asociada a la idea
de la “psicogénesis” que caracteriz6 la primera fase del
desarrollo de la medicina psicosomatica (1930-1960) y
dio lugar al concepto de que ciertas enfermedades fisi-
cas eran causada por factores psicologicos. A pesar de ser
un concepto muy criticado y obsoleto, la psicogénesis
ejercio un efecto considerable que ain perdura. Muchas
veces, las personas que presentan un malestar fisico rei-
terado sin causa organica aparente, se rehtisan a la idea
porque se asocia este antiguo concepto.

Desde hace més de 20 aflos la psiconeuroinmuno-
logia estudia las interacciones entre el sistema nervioso
central y el sistema inmunolégico. El campo ha hecho
grandes avances en la comprensiéon de como las funcio-
nes cerebrales pueden modular la actividad del sistema
inmunolégico, y fundamentalmente, el descubrimiento
de que los mediadores -citoquinas- del sistema inmu-
nologico ejercen profundas influencias en el cerebro; el
sistema inmunolégico humano comunica los diferentes
estados inmunoldgicos e inflamatorios al cerebro per-
manentemente a través de diferentes vias (24).

Las citoquinas son un conjunto de proteinas de pe-
quefio peso molecular sintetizadas por las células del
sistema inmune en respuesta a diferentes estimulos, en-
cargadas de la comunicacién y en las interacciones que
establecen las células del sistema inmune entre si y con
otras células. Tienen una funcién inmunorreguladora
clave, dado que dirigen la respuesta inmune innata y la
especifica, intervienen en la inflamacién y en la hema-
topoyesis, y para ello activan a macr6fagos, eosinofilos,
células NK y neutroéfilos. Pueden actuar tanto en forma
local como en forma sistémica; ejercen su accion unién-
dose a receptores especificos en la superficie de las células
en las cuales tienen que actuar. Su accidn se detiene -tan-
to- cuando cesa el estimulo, por la accion del cortisol, de
mecanismos autorregulatorios del sistema inmune, o por
mecanismos externos como la utilizaciéon de corticoides,
otras drogas inmuno-supresoras o antiinflamatorias.

Las citoquinas proinflamatorias producidas por célu-
las del sistema inmunitario innato en respuesta a agen-
tes patdgenos, y a sefiales de peligro enddgenas, actian
sobre el sistema nervioso central a través de vias aferen-
tes y humorales para desencadenar la activaciéon de un
sistema de citoquinas cerebrales que organiza la respues-
ta a la enfermedad en sus componentes subjetivos, con-
ductuales, fisioldgicos, y metabdlicos. Esto se denomina
“neuroinflamacion”.

Una vez dentro del cerebro, la informacién produ-
cida por el sistema de citoquinas cerebrales activado,
también actian como neurotransmisores y neuroregu-
ladores, estimula varias areas cerebrales, e inducen a las
células gliales a producir y liberar citoquinas como la in-
terleuquina 1 (IL-1), la IL-6, y el factor de necrosis tumo-
ral-alfa (TNF-alfa), siendo las mas estudiada la IL-1. Este
sistema es el llamado “Sistema de citoquinas cerebral”.

El organismo reacciona con respuestas integrales,
que incluyen reacciones fisicas y mentales, generalmen-
te con una sefial coordinadora tnica, y con el cerebro
como el 6rgano coordinador central. La respuesta defen-
siva y adaptativa consiste en una respuesta corporal, que
consiste en la respuesta febril, la respuesta inflamatoria,
y la respuesta metabdlica, y una respuesta conductual
y emocional, la conducta de enfermedad. Se denomina
asi a un patron estereotipado de respuesta conductual
y emocional llamado Conducta o Comportamiento de
Enfermedad, o estado de malestar general (SB - “Sickness
Behavior”). Se manifiesta clinicamente con una serie de
sintomas como dolor o hiperalgesia, fatiga, anorexia,
disminucion del interés social y sexual, anhedonia, ani-

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2019, Vol. XXX: 185-194



Breve revision de cuatro mecanismos fisiopatoldgicos claves para la Medicina Psicosomdtica 191

mo depresivo. El objetivo biologico central de esta res-
puesta conductual es optimizar la defensa del organis-
mo para contrarrestar la infeccion, y el potencial dafio;
por ejemplo, la fatiga motiva el descanso, por lo tanto,
reduce la tensién corporal y el consumo de energia, o
el aislamiento social disminuye el riesgo de infecciéon
adicional, y en conjunto la funcién es optimizar la res-
puesta frente a la infeccion u otro tipo de dafo. No es
una respuesta pasiva, una desaparicion temporaria de
actividades usuales del huésped, sino que esta represen-
tacion cerebral de la activacién inmune periférica rese-
tea las prioridades del organismo para capacitar al suje-
to en riesgo a enfrentarse de una manera mas eficiente.
Las CTQ proinflamatorias producidas por cel. inmunes
innatas activadas sirven como sefiales sensores que son
reconocidas e interpretadas por el cerebro (25).

Este repertorio conductual se activa ante una gama
muy amplia de estados infecciosos, inflamatorios, de
dafio corporal, y hasta de estrés fisico y psicosocial, lo
que sugiere que puede ser una reaccidon fisiologica y
motivacional general coordinada para la proteccion de
la integridad del cuerpo. Dantzer postula esto como el
Modelo “motivacional” de la Sickness Behavior; asi como
el miedo tiene propiedades motivacionales que organiza
el funcionamiento del organismo a tres niveles subjeti-
vo, conductual, y visceral para afrontar la amenaza; es
un estado emocional activo que se despliega para op-
timizar los recursos para enfrentar la amenaza. Lo mis-
mo sucede con la conducta de enfermedad, un estado
motivacional para enfrentar otro tipo de amenazas, en
este caso amenazas de enfermedad. Hoy en dia existe
suficiente evidencia disponible para aceptar el concepto
que el cerebro reconoce a las Citoquinas como molécu-
las que senalan enfermedad.

Es muy importante considerar que esta reaccion
constituye el “componente subjetivo” de la enfermedad,
que explica por qué “uno se siente enfermo” y se “com-
porta como enfermo”, de una manera especifica cuando
se esta enfermo. No obstante, queda muy claro que a
veces, en algunas situaciones particulares esta respuesta
se activa cuando no existe una enfermedad, es decir, se
siente enfermo, tiene sintomas y actitud de enfermedad
pero no hay una enfermedad.

Por lo tanto, esta activacion por diferentes razones,
puede dejar de ser adaptativa, y volverse una respues-
ta prolongada, desadaptativa, y cuando esto sucede se
producen consecuencias importantes. Como el miedo
o el dolor puede devenir anormal o patologica. Se puede
transformar en patologica en varias condiciones, cuando
las CTQ proinflamatorias pueden ser producidas en canti-
dades mayores que lo normal y por mas tiempo; cuando
las moléculas regulatorias que frenan la activaciéon de los
componentes moleculares y celulares de la respuesta fallan;
cuando los circuitos neuronales que son los encargados
o los mediadores neurales y organizan la SB devienen hi-
pet-sensibilizados; cuando ocurre fuera de contexto en au-
sencia de estimulos inflamatorios o cuando es de una inten-
sidad o duracion exagerada. O sea, la activacion del sistema
inmunolégico innato, resulta en una SB mas intensa, que

persiste en ausencia de estimulos inmunes o cuando ya se
resolvio el episodio patolégico.

La principal implicacién clinica de este fendmeno es
que el sujeto va a sentir muchos de los sintomas de enfer-
medad, dolor, fatiga, animo deprimido, aislamiento, an-
hedonia, pero sin enfermedad; estos sintomas represen-
tan la expresion del sistema de citoquinas cerebrales ac-
tivado en caso sin estimulo infeccioso o patolégico. Esto
seria los bases neuroinmunes de las somatizaciones (24).

Actualmente contamos con evidencia acerca de la
existencia de un proceso de “sensibilizacién” cruzada
entre la activacion del sistema de estrés y la activaciéon
del sistema de citoquinas cerebrales. Esta sensibilizacion
cruzada consiste en que, frente a situaciones de activa-
cién de la respuesta de estrés repetida, la respuesta de
citoquinas es mas rapida e intensa; reciprocamente, epi-
sodios repetidos de activacion de la respuesta inmune se
genera una activacion mas rapida e intensa del eje HPA;
este estado de hipersensibilidad cruzada continua por
varias semanas post exposicion al evento estresante. Esta
sensibilizacién cruzada produce varias consecuencias,
entre ellas, el incremento de los sintomas de la SB; las
citoquinas sensibilizadas amplifican las somatizaciones.

Por lo tanto, pareceria que esta relacion entre el es-
trés y la activacion prolongada del sistema de citoquinas
cerebrales probablemente juega un papel importante en
la fisiopatologia de los sintomas somaticos; gracias a esta
sensibilizacién ante el estrés, se activan de manera des-
adaptativa el sistema de citoquinas cerebrales y perifé-
ricas, con su cuadro sintomatolodgico tipico, generando
esos sintomas somaticos o mente cuerpo.

En conclusion, es cada vez mas claro que la activa-
cion prolongada del sistema de citoquinas cerebrales, y
del sistema inflamatorio innato, induce un repertorio de
sintomas clinicos llamado conducta de enfermedad si-
milares a los que encontramos en los pacientes con tras-
tornos somaéticos; este estado conductual surge ante la
activacion prolongada o patologica de estas vias neuroin-
munes, se sensibiliza frente a situaciones de estrés, y pue-
de activarse ante estimulos no habituales, e inocuos. Este
mecanismo surge como un mecanismo PINE plausible en
las personas con sintomas somaticos y somatizaciones.

4) El cuerpo se “mete” en el cerebro, la mente, y
la conciencia. Interocepcion. Donde se juntan el
cerebro, el cuerpo, y la consciencia

“Gracias al cerebro, el cuerpo se convierte en un tema
natural de la Conciencia”.
A. Damasio.

Cléasicamente, se definia la interocepcion como la
percepcion del estado o la condicidn fisiologica, especifi-
camente de las visceras; més adelante, se completa como
la percepcion de las sensaciones corporales internas, o
la codificacion y representacion de las sefiales corpora-
les que informan sobre el estado fisiol6gico del cuerpo.
Estimulos que parten del interior de nuestro cuerpo, de
nuestras visceras, son captados por receptores especiales,
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y enviados al cerebro. En contraste, se denomina extero-
cepcion a la captacion de estimulos del mundo exterior
por nuestros sentidos vision, oido, gusto, tacto, olfato.
Actualmente (26), redefine como el “sentido y percep-
cion de la condicion fisiologica del cuerpo entero”. Es
decir, la capacidad de percibir e integrar sefiales fisiolo-
gicas originadas dentro del cuerpo. Estrechamente rela-
cionada con el Sistema neuroenddcrino, autonémico e
inmune y es un componente clave en la generaciéon de
estado afectivos y representaciones del self.

Interocepcién es un término genérico que abarca un
proceso que incluye, 1) la sefializacion aferente (cuerpo/
cerebro) a través de distintas vias neurales, humorales,
inmunoloégicos, y enddcrinos, es decir PINE; 2) la codi-
ficacién, representacion, e integracion cerebral de esta
informacion concerniente al estado interno del cuerpo;
3) la integracion e influencia de dicha informacién con
otras percepciones, cogniciones, recuerdos, y conductas;
y 4) la vivencia subjetiva de estas representaciones como
sensaciones corporales, emociones, y sentimientos. Solo
una pequefia parte de las fluctuaciones o cambios visce-
rales y corporales se hacen conscientes, la punta visible
del iceberg; la mayoria de las sefiales viscerales que dan
forma al comportamiento, la cognicién y, posiblemente,
la emocion pasa desapercibidas o inconscientes. En este
sentido, Hugo D. Critchley y Neil A. Harrison (27) nos
dicen en varios interesantes trabajos, que el estado in-
terno del cuerpo es el motivo principal en nuestro deseo
de caminar en la sombra en un dia calido de verano, o
que inhibe el deseo de comer, o disminuye nuestro de-
seo de socializar cuando nos sentimos decaidos. Los es-
tados viscerales internos impulsan conductas motivadas
complejas a través de respuestas cognitivas y afectivas,
como excitacion, memoria y estado de animo. La comu-
nicacién de las visceras al cerebro es continua, intensa,
bidireccional, y profunda, que influye en el bienestar fi-
sico y mental.

La interocepcion también es la base del sentido
consciente y unitario del “si mismo” (“conciencia de
si”, o “sentimiento de uno mismo”) que se mantiene
en el tiempo y el espacio, y que genera una idea de
“continuidad” de uno a lo largo de la vida; es decir, la
continuidad del si mismo (soy el mismo de ayer y del
pasado). En resumen, la Interocepcion, es la capacidad
de leer e interpretar las sensaciones que surgen desde
nuestro propio cuerpo; la percepciéon de informacién
visceral que llega desde el cuerpo; y esta informacién
es la base de “como me siento” o “como estoy”. Es de-
cir, sensaciones corporales que se transforman en sen-
timientos (26).

Los mecanismos interoceptivos intervienen y ase-
guran salud a través de la coordinacién cerebral de los
reflejos homeostaticos y las respuestas alostaticas, o sea
que la regulacion interna eficiente requiere de la inte-
gracion entre los sistemas y, en Gltima instancia, a nivel
de todo el organismo a través de la red PINE. Las vias
interoceptivas transmiten informacion esencial para el
mantenimiento del funcionamiento 6ptimo a través de
respuestas del sistema nervioso auténomo, del sistema

neuroendocrino, del sistema inmune, activando emo-
ciones adecuadas, y generando conductas efectivas.

La informacién interoceptiva es transmitida por los
nervios craneales y espinales y por las sustancias qui-
micas transportadas en la sangre hacia las estructuras
especializadas del cerebro. Esta informacién consiste
en diferentes clases de sefiales hormonales, inmuno-
légicas, metabolicas, térmicas, nociceptivas y viscero-
motoras. Estos parametros se codifican a través de un
conjunto de regiones cerebrales de una manera que
permite la interacciéon dindmica y la integracién con
expresiones descendentes (de arriba hacia abajo) de ex-
pectativas perceptivas y control volitivo de la accion.

Esta informacion interoceptiva, que llega desde cada
area del cuerpo, trayendo novedades pertinentes al gra-
do de contraccién de los masculos, de los vasos sangui-
neos, del flujo de sangre, de la temperatura, del dolor, si
existe algin dafio en los tejidos, en el nivel de oxigeno,
etc., es recopilada en la médula espinal. Desde aqui neu-
ronas secundarias ascienden, se conectan y descargan en
los centros homeostaticos del tronco cerebral, estos cen-
tros intervendrian en la constitucién del mapa intero-
ceptivo en el cerebro. En el tronco cerebral se controlan
varias funciones corporales como la respiracion, el ritmo
cardiaco, la presion arterial, el vomito, la localizacion
del sonido, etc. Estos centros son fundamentales en el
mantenimiento de la vida, entre los mas importantes, se
encuentran el ntcleo del tracto solitario, el nacleo para-
braquial, la sustancia gris periacueductal, la formacion
reticular. El tronco del encéfalo y la parte inferior del ce-
rebro es la zona obligada de intercambio de informacion
entre la zona anterior y “altas” del cerebro, la médula,
y los nervios que van y vienen de la periferia, como el
nervio vago (27, 28, 29).

La autopista central, el Nervio Vago transporta in-
formacion originada en las visceras hacia el Nuacleo del
Tracto Solitario, que luego se conecta con el nacleo
Parabraquial, la Sustancia Gris Periacueductual. Existe
una “conversacion cruzada”, bidireccional entre Ila
Lamina [ y la Via del Vago, lo cual permite la formacion
de mapas integrados del estado corporal. Estos centros
estan intimamente interconectados y proyectan a la cor-
teza en gran parte a través del tdlamo. Cada una de estas
estructuras se conecta directamente hacia la Insula, a
través del Talamo. Finalmente, la informacion se descar-
ga en la insula posterior que luego “viaja” hacia adelan-
te, a la insula anterior, donde se integra y complementa
con la informacion aportada por otras areas corticales.
Aqui es donde verdaderamente se juntan el cuerpo, el
cerebro, y la conciencia (28).

Concluyendo, podemos decir que la percepcion de
los procesos corporales involucra tres etapas consecuti-
vas. Sefiales aferentes neurales desde el cuerpo, 6érganos
y visceras. La direccion de la atencion hacia las sensa-
ciones corporales, o focalizacion, o saliencia. Y la eva-
luacién de estas sefiales y su integracion en el procesado
psicologico (29).

Las vias interoceptivas transmiten informacion esen-
cial para el mantenimiento de la homeostasis optima

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2019, Vol. XXX: 185-194



Breve revision de cuatro mecanismos fisiopatoldgicos claves para la Medicina Psicosomdtica 193

a través de respuestas autondmicas, neuroenddcrinas,
emocionales y conductuales. El proceso interoceptivo
tiene un rol fundamental de la regulacién motivacional
de la conducta y la cognicién. La progresiva meta-re-
presentacion de la condicion fisioldgica del cuerpo de
posterior a la insula anterior permite una integracion de
las entradas aferentes homeostaticos con informacién
de otras regiones limbicas implicadas en la motivacién
y las emociones y de la corteza prefrontal involucrada
en planificacion. La percepcion vy el feedback de sefiales
interoceptivos aspecto esencial en muchas teorias de la
emocion, la mente, y la conciencia.

En resumen, la interocepcion es un ejemplo evidente
del intenso, fluido, y esencial intercambio entre el cuer-
po, el cerebro, la mente, y la conciencia necesaria para el
mantenimiento de la homeostasis, de la funcién mental
y corporal adecuada. Por lo tanto, es necesario conside-
rarla como un mecanismo central para la MP actual.

Conclusiones

El objetivo de este trabajo fue describir cuatro con-
cepciones imprescindibles para entender el intercam-
bio mente/cerebro/cuerpo, y por lo tanto considerarlos
como las bases fisiopatologicas de una concepcion ac-
tualizada de la Medicina Psicosomatica. Serian aportes
imprescindibles a tener en cuento hoy en dia para lo-
grar una comprension adecuada de la participacion de
los aspectos ambientales y mentales, psicosociales, en la
ecuacion salud-enfermedad.

En primer lugar, vimos como el estrés en los primeros
afios de la vida o adversidad temprana, a través de modi-
ficaciones epigenéticas induce cambios neurobiologicos
estables y a largo plazo en la respuesta de estrés que va a
generar una vulnerabilidad a la enfermedad; mecanismo
plausible para demostrar como “el ambiente se encarna
o se mete bajo la piel”.

En segundo lugar, describimos el estrés y la carga
alostatica como el costo que sobreviene en el organismo
por la necesidad de adaptacion a un ambiente constan-
temente cambiante; el desgaste y el deterioro acumula-
do por la necesidad de ajuste permanente. La desviacion
acumulada de los sistemas regulatorios fisiologicos se
postula como uno de los mecanismos predictores tem-
pranos de enfermedad.

En tercer lugar, dentro de esos circuitos fisiologicos
desregulados, se encuentra el sistema inmune y la neuro-
inflamacion, que describimos como una de las vias me-
diatizadoras de las somatizaciones. Cuando la respuesta
inmune se activa sin su estimulo inmune natural o se
sensibiliza por el estrés repetido, se vuelve desadaptati-
va, Esta desadaptacion incluye la respuesta conductual
o “Sickness Behavior”, que es la experiencia subjetiva de
enfermedad.

Finalmente, describimos el proceso de interocepcion,
mecanismo de comunicacion “on-line” por excelencia
mediante el cual cerebro toma nota del estado de las vis-
ceras y el interior del cuerpo; o sea, el cuerpo se mete no
solo en el cerebro, sino en la mente y la conciencia, es
decir es la base de nuestros sentimientos conscientes. l
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Resumen

La concepcidén acerca de la capacidad de simbolizar en los pacientes con enfermedades sométicas se puede enriquecer si consideramos
distintos niveles de simbolizacion.

En funcién de ello, se postula que hay somatizaciones que solo indican un exceso, otras que imitan un estimulo o una escena
imaginaria y otras que simbolizan una situacion afectiva y vincular compleja.

Para abordarlas se propone estudiar la relacion entre percepcién, marca y representacion, teniendo en cuenta la relaciéon entre el
mundo, el cuerpo y el otro.

Como un banner en la calle felicitando una graduacién o anunciando un evento privado, el proceso de condensacion del cuerpo, el
mundo y el otro queda fijado en la piel o en un érgano y expuesto ante todos como una marca que se pueda percibir para siempre.
Todo funciona como si esa marca ha quedado inscripta en forma separada de la que promueve las palabras y el lenguaje, la ha
reemplazado para enfrentar determinadas realidades y ha quedado ligada a una inervacion, un 6rgano, una reaccién quimica o
una expresion genética.

La persona y el cuerpo del analista deben permitirse quedar involucrados en ese evento privado por medio de una transferencia
particular que debe ser comprendida e interpretada por medio de actos analiticos y de una actitud mas activa que la tradicional, sin
perder de vista los conocimientos més consistentes de su teoria y su practica.

Palabras clave: Psicosomética — Psicoanalisis — Somatizacién — Cuerpo — Marca — Representacién encarnada.

PERCEPTION, MARK AND REPRESENTATION: THREE CARDINAL POINTS TO GUIDE A PSYCHOSOMATIC THEORY AND
PRACTICE

Abstract

The conception about the ability to symbolize in patients with somatic diseases can be enriched if we consider different levels of
symbolization.

Based on this, in this paper it is postulated that there are somatizations that only indicate an excess, others that mimic a stimulus
or an imaginary scene and others that symbolize an affective situation and complex links in conflict.

To address them, it is proposed to study the relationship between perception, mark and representation, taking into account the
relationship between the world, the body and the other.

Like a banner on the street congratulating a graduation or announcing a private event, the process of condensation of the body,
the world and the other is fixed on the skin or on an organ and exposed to all as a mark that can be perceived forever. Everything
works as if that mark has been registered separately from the one that promotes words and language, has replaced it to face certain
realities and has been linked to an innervation, an organ, a chemical reaction or a genetic expression.

The person and the body of the analyst must allow themselves to be involved in that private event through a particular transference
that must be understood and interpreted through analytical acts and a more active attitude than the traditional one, without
losing sight of the most consistent knowledge of his theory and practice.

Key words: Psychosomatics — Psychoanalysis — Somatization — Body — Mark — Embodied representation.
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En la practica clinica actual recibimos frecuente-
mente consultas de pacientes con problemas somati-
cos. Algunos tienen auto-lesiones que dejan marcas en
el cuerpo, otros se quejan de dolores corporales invali-
dantes y otros padecen enfermedades somaticas croni-
cas que no evolucionan bien o enfermedades graves que
no tienen cura. Gran parte de estos pacientes no quie-
ren asociar libremente y son dificilmente analizables y
otros al mismo tiempo que sueflan, imaginan y asocian
libremente, evolucionan de su enfermedad como si fuera
por un camino paralelo, sugiriendo de este modo que su
padecer somatico no tiene ninguna conexion con su dis-
curso, su mente y sus emociones.

Luego de un analisis apresurado, se podria conside-
rar que todos estos casos no tienen indicacion de trata-
miento psicoanalitico. Ademas, la mayoria de los trabajos
extranjeros sugieren que cuando pudiera estar indicado,
el tratamiento psicolégico debe ser cognitivo-conductual.
Sin embargo, psicoanalistas de las mds diversas escuelas
psicosomaticas han trabajado y han escrito acerca de este
tipo de casos, reportando éxitos terapéuticos.

El tratamiento psicoanalitico suele ser a largo plazo
y, mediante su técnica, logra una buena adherencia de
los pacientes. De este modo, el andlisis longitudinal per-
mite comparar el pasado y el presente de cada paciente
después de largos periodos de tiempo y los psicoanalistas
con practica psicosomatica agregan datos clinicos nue-
vos y heterogéneos: modificaciones de la evolucion de la
enfermedad a lo largo del tiempo, cambios en las carac-
teristicas semioldgicas de la enfermedad (especialmente
en enfermedades crbénicas), alternancias entre enferme-
dades somaticas y cuadros psicopatologicos, remisiones
“espontaneas”, etc.

Como los sintomas y las quejas estan relacionados
con el cuerpo y los pacientes usualmente tienen una
disociacion psico-somatica, la clave para tratarlos es rela-
cionar la psique y el soma y construir puentes apropiados
para ello. Si entre ambos polos hay un abismo, habra que
encontrar los atajos para ir una y otra vez de un lado al
otro como si se tratara de zurcir dos bordes cuya costura
es imposible. Para ello, es necesaria una forma de pen-
sar y procesar que sea transindividual, transdisciplinaria,
creativa y salvaje.

Transindividual porque hay muchos pacientes con
familias aglutinadas, relaciones simbioticas, y sin-
tomas que parecen estar relacionados con historias,
creencias, mandatos y costumbres de sus ancestros.
Transdisciplinaria porque es necesario trabajar en equipo
y estar dispuestos a que el punto de vista de otros espe-
cialistas modifique y enriquezca el propio, generando un
abordaje mas complejo, creativo y original. Y cuando
decimos salvaje, no nos referimos a un pensamiento de
nivel inferior o relativo a los aborigenes, sino al concepto
de Levi-Strauss (1, 2) quien dice que es un pensamiento
primitivo en estado puro como el que todos tuvimos
en el transcurso de nuestra evolucion y después fuimos
capaces de superar. Este tipo de pensamiento pone en
primer plano la restauraciéon del sentido de la enferme-
dad y su lugar en la historia y la dinamica del paciente y

su familia. Ademas relaciona, borrando en parte sus bor-
des, el cuerpo, el mundo interno, el mundo externo y el
otro con el cual nos relacionamos.

Los hechos vitales, los significados, las emociones
y las fantasias no son las causas de la enfermedad. Sin
embargo, si abandonamos aunque sea temporariamente
el enfoque causal es posible considerar a nuestros pacien-
tes como sujetos imbuidos del deseo de comunicar no
solo con el lenguaje sino también con todo el cuerpo,
tomando en cuenta tanto su funcionamiento normal
como patolégico.

Los niveles de simbolizacion

El campo psicosomatico estd dividido entre los que
piensan que los pacientes “psicosomaticos” no simbo-
lizan y que las manifestaciones somaticas no deben ser
interpretadas porque no tienen ningin sentido mas que
el que artificialmente les puede adjudicar el observa-
dor externo, y los que van a la basqueda de un sentido
oculto, que tiene valor simbolico y que puede ser inter-
pretado (3, 4, 5).

La eterna discusion acerca del sentido de los trastor-
nos somaticos y la capacidad simbdlica de los pacientes
psicosomaticos, cuando es planteada en términos dico-
témicos (simbolizan vs no simbolizan) a mi entender
obtura el conocimiento de la existencia de diferentes
niveles de simbolizaciéon. No importa si el nivel mas
basico no mereceria llamarse simbolizacién, o si nues-
tra concepcion en capas o niveles no impide diferenciar
tajantemente simbolo y signo.

Lo que importa es que las analogias y las equivalen-
cias adquieren un peso enorme cuando la distancia entre
representacion y percepcion se achica, y entra a jugar un
rol esencial un tercer elemento -Peirce lo llama “interpre-
tante”- que sera el que determine a posteriori de qué clase
de simbolo o signo estamos hablando. El interpretante
no es una persona que interpreta sino un nuevo signo
que interacta con los anteriores, modificandolos (6).

Todos tenemos experiencias con pacientes cuyas lesio-
nes y/o enfermedades sugieren un sentido. Mientras que
algunos amigos y familiares que conocen bien al paciente
piensan que ese sentido se ajusta bien y “encaja” en su
historia y su situacion vital, médicos y psicoterapeutas
usualmente consideran que esos sentidos son el producto
de su propia imaginacién o simplemente coincidencias.
A veces hay enfermedades que aparecen después de la
muerte o la separacion de un ser amado. En ocasiones,
el nombre o el apellido del paciente parece inconscien-
temente conectado con los sintomas de su enfermedad o
las caracteristicas de sus lesiones: color, forma, etc. Mas
frecuentemente, el mismo paciente habla de su enferme-
dad utilizando palabras que son aplicables también a su
estado emocional, su familia, su historia vital, su trabajo,
sus objetos preferidos, sus duelos, etc.

Pero el sentido no se manifiesta siempre del mismo
modo. A veces el factor cuantitativo es esencial, y el nivel
de stress o la fuerza de las emociones no permiten a las
palabras ejercer su rol. Segan Peirce, un signo en rela-
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cion a su objeto puede parecérsele, indicarlo o tomar
su lugar. Es entonces respectivamente icono, indice o
simbolo (6). De ahi que, inspirados por la semi6tica de
Peirce, nos permitimos establecer tres formas diferentes
de somatizacion:

Las somatizaciones indicativas o indiciarias, que son las
que ocurren a consecuencia de estimulos que superan
cierto umbral, como por ejemplo, la reaccion frente a un
alto e inespecifico nivel de stress. Son la consecuencia de
un exceso cuantitativo. La alteracién del funcionamiento
del cuerpo o de su integridad estaria indicando ese exceso.

Las somatizaciones iconicas, que son las que imitan los
estimulos. La enfermedad se parece a la situacion o a la
escena traumatica. Quizas las neuronas espejo jueguen
un papel esencial en este tipo de respuesta. Por ejemplo,
la aparicion de una alopecia areata en una adolescente
luego de ver que su padre sostenia de los pelos a su madre
mientras la golpeaba.

Las somatizaciones simbdlicas que son las que simbo-
lizan una idea, un sentimiento o una escena compleja.
Implican un proceso de alto rango, una imitacion mas
compleja y una fuerte intencion subjetiva de comuni-
car. Por ejemplo, la aparicion de eczema en la piel de
una mujer en el mismo lugar del cuerpo en el que su
madre lleva un tatuaje de un campo de concentracion o
el cancer de mama en una mujer cuyo hijo tiene un bebé
recién nacido que la nuera no la deja visitar

Segln sea icono, indice, o simbolo, el signo en cues-
tion remite cada vez mas indirectamente a su objeto.

Las tres dimensiones de la representacion

De acuerdo a A. Green (4), el campo de la representa-
cion se extiende sobre tres diferentes espacios: el cuerpo,
el mundo y el otro. Para transformar las representaciones
que construye nuestro psiquismo es necesario investirlas,
otorgarles un valor. Si rehuimos hacerlo, o si son dema-
siado dolorosas como para pensar en ellas, no podremos
liberarnos de su dominio, la represion fallard y segin el
autor, ocurre que queda abolida la distancia entre repre-
sentacion y percepcion. “Cuando esto sucede, el mundo,
el cuerpo y el otro quedan entremezclados, activindose
fuentes semidticas originarias. El sentido de los objetos es
experimentado como inseparable de las cualidades sen-
suales que se pueden percibir en su superficie”. En con-
secuencia, “...el lugar de los objetos y la constitucion del
espacio exterior como reflejo del interior crea una equi-
valencia espacial sin discriminacion” (7). Esto se puede
apreciar en la costumbre de tatuarse, porque los tatuajes
imprimen en el cuerpo los sentimientos, los nombres de
las personas, sus figuras, los mitos y fantasias, asi como los
iconos significativos de un modo concreto, inseparable
de la percepcion, mimético, “criogenéticamente” eterno.

La percepcion, las marcas en el cuerpo y la represen-
tacion pueden ser consideradas como puntos cardinales
para orientar una teoria y una practica psicosomaticas.

La teoria y el abordaje psicoanalitico son esenciales
para comprender el mundo interno y la vida emocional
de estas personas. El enfoque psicodindmico cambia la

concepcion de la enfermedad porque cuando escucha-
mos a los pacientes teniendo en cuenta el modo de fun-
cionamiento del inconsciente y su interaccion con los
procesos corporales podemos darnos cuenta que existen
cadenas de asociaciones entre elementos heterogéneos y
que la psique y el soma interactGan con una influencia
reciproca (8).

Ahora bien, el paciente viene a consultarnos y nos
podemos preguntar: ;Cudl es la enfermedad subyacente
al motivo manifiesto de consulta? ;Cual es la verdadera
enfermedad? ;Hay una relacion entre lo que se percibe
como sintoma o signo de la enfermedad, lo que esta mar-
cado en el cuerpo y lo que puede ser representado en el
psiquismo? Y si esta relacion no existe, ;jes posible crearla
y una vez creada darle una utilidad terapéutica?

Alergia y lesiones auto-infligidas: ambas son mar-
cas en el cuerpo

Hace unos afios atrds, en un congreso de psicoder-
matologia de los que voy habitualmente en Espafia, un
dermatologo presenté un caso junto con un psiquiatra
(9). La presentacion fue original y llamé especialmente
mi atencién. Se trataba de una mujer de 40 afios, de
bajo nivel sociocultural, que tenia lesiones en sus brazos,
manos y cara. Las lesiones eran atipicas y los médicos se
preguntaban si tenia un eczema o lesiones auto-infligidas.
Después de llevar a cabo analisis de laboratorio y test de
alergia, le encontraron una reaccién al latex. Ella traba-
jaba como ayudante de cocina y utilizaba guantes hechos
de un tipo de latex que le producia el eczema. En conse-
cuencia, el diagnostico fue dermatitis de contacto alérgica
y fue tratada con corticoides, emulsiones hidratantes y
antihistaminicos orales. El tratamiento fue exitoso y las
lesiones desaparecieron. Hasta aqui se trata de un caso
comun y corriente. Pero poco tiempo después la paciente
asistio a un control en el hospital presentando lesiones
en los mismos lugares del cuerpo. Habia cambiado de tra-
bajo y ahora era empleada de una empresa de limpieza.
Las lesiones seguian siendo atipicas y ahora eran peores
que las que tenia cuando fue diagnosticada como eczema.
Después de numerosos test que dieron negativos se reo-
riento6 la anamnesis poniendo el foco en los aspectos psi-
cologicos y se llegd a la conclusion de que ahora se trataba
de lesiones auto-infligidas. Como no reconocié que era
ella misma la que provocaba sus lesiones, el diagnostico
fue desorden facticio con predominio de sintomas fisicos.

La primera novedad fue que los presentadores relacio-
naron las dos enfermedades. Por un lado, consideraron
que la primera enfermedad era organica y causada por
factores externos (el latex al cual la paciente era alérgica)
pero generaba un beneficio secundario: mantener la aten-
cion de su familia dirigida hacia ella. Por otro lado, afir-
maron que la segunda enfermedad era producida por ella
misma con el mismo objetivo: lo hacia como un llamado,
un pedido de atencion hacia los demds. Sabemos que a
menudo las lesiones auto-infligidas buscan llamar la aten-
cion, a veces como una intencion consciente, y muchas
otras como producto de estados disociativos del paciente.
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Este caso me interesé especialmente porque muestra
claramente como un mismo problema puede subyacer y
manifestarse por medio de dos patologias que la medi-
cina tradicional se esfuerza por diferenciar y nunca por
relacionar o asemejar. El acento en el diagnostico dife-
rencial a veces hace perder de vista el problema principal,
que en ésta paciente resulta un denominador comuin de
las dos patologias.

Cuando analizamos la segunda enfermedad —el desor-
den ficticio con lesiones auto-infligidas—, vemos que los
médicos decidieron preguntarle a la paciente acerca de
su vida, su familia, sus emociones, y en definitiva acerca
de si misma. A partir de esas preguntas, citaban frases
sueltas de sus respuestas y describian algunos aspectos
psicologicos. Se trataba de una paciente casada, sin hijos,
que vivia con su marido en la misma casa que su suegra,
su cufiado y el hijo de su cuflado. La vida en conjunto
era dificil y a menudo tenian discusiones y peleas. Ella
decia: “Me siento mal en mi casa. Me molesta que no me
consideran y me dejan sola. Ellos dicen que soy una nifia
malcriada y yo me siento mas enojada, nerviosa y pierdo
la cabeza”. “El nervio se me sube por el pecho a la cabeza
como si fuera a explotar y empiezo a tirar todo. Trato de
calmarme pero no puedo” (9).

Respecto de las lesiones en la piel, se mostraba muy
preocupada porque no se le iban y no reconocia su parte
en la produccién de las mismas. Decia que sus lesiones no
terminaban nunca, no se curaban nunca y que cuando se
cerraban, se volvian abrir en otra parte.

A partir de estos datos, el psiquiatra propuso un diag-
nostico utilizando las categorias del DSM-IV. Segun €I, la
paciente tenia un retardo mental leve, cumplia con los
criterios de un trastorno de ansiedad y su desorden facti-
cio coexistia con un desorden de la personalidad.

Si analizamos este caso en forma diacrénica, pode-
mos preguntarnos ;por qué no indagar sobre la familia,
la convivencia y las emociones también en los pacientes
con eczema real? ;jAcaso los datos obtenidos al hacerlo
durante la segunda “enfermedad” eran irrelevantes
durante la primera? ;El “llamado de atencion” por medio
de las lesiones auto-infligidas aparecié6 como continua-
cion de un beneficio secundario obtenido durante el
eczema? ;O en realidad era ya desde ésta primera enfer-
medad una parte importante del mensaje que el sujeto
del lenguaje no sabia o no tenia como transmitir? Si es
asi, la interaccién patolégica entre el latex y la piel no era
mas que un efector de tal mensaje. De la misma manera
como un sujeto no deja de estar triste si le quitan las
lagrimas con una operacion en las glandulas lagrimales
o se las secan con un farmaco que actie sobre su secre-
cion, esta paciente mostraba sus “nervios” para quien
la quiera ver o interpretar. Lo hacia con su alergia y lo
sigui6é haciendo con sus propias manos cuando los corti-
coides callaron su protesta.

Utilizamos la palabra “efector” siguiendo a Pommier,
quien afirma que “...una funcién no es explicada por sus
efectores. Un musculo determinado permite por ejemplo
efectuar un movimiento, pero la intencién de ese movi-
miento es algo mas que eso” (10).

En medicina a menudo se confunde el mecanismo
con la explicacién. Lo que explica una trompada no es la
contraccion de los musculos del brazo, o los neurotrans-
misores que intervienen en el movimiento o en la emo-
cion agresiva correspondiente, por mas que ésta tltima
se pueda localizar en el cerebro. Todos esos son mecanis-
mos. La trompada es el emergente de una intencién o un
deseo que segln el caso sera ganar una pelea de boxeo,
defenderse de un asalto, hacer saltar los dientes de un
ofensor para borrarle la sonrisa, etc.

Una pregunta surge a partir de estas consideraciones:
(como abordar este tipo de pacientes siendo que ocul-
tan sus motivaciones y a veces hasta sus propios actos?
(Como hacer para introducirse en su vida intima y cono-
cer sus secretos? ;Como hacer para que ellos mismos
quieran reconocerlos? ;Como resolver su propia diso-
ciacién psico-somatica sin que —parafraseando a nuestra
paciente- el “nervio” haga explotar la cabeza?

Evidentemente, la técnica psicoanalitica ortodoxa —
divéan, varias sesiones por semana, asociacion libre, etc.—
es muy dificil de aplicar en estos casos, y por lo tanto se
necesita una técnica diferente, que muchos analistas tra-
dicionales no consideran “psicoandlisis”. Sin embargo,
Freud estableci6 que lo esencial de su tarea fue el des-
cubrimiento del inconsciente y su funcionamiento, no
la técnica que él estaba dispuesto a cambiar si se encon-
traba otra mejor. La técnica tradicional era muy impor-
tante para la formacion de analistas, pero no para ser
aplicada a todos los pacientes.

Antes de considerar no analizables estos casos, creo
conveniente buscar las claves que la teoria nos brinda
para pensar qué puentes psico-somaticos podemos cons-
truir.

(Existen vinculos entre las representaciones psiqui-
cas, los sintomas corporales y las enfermedades soma-
ticas?

Para encontrar estos vinculos debemos empezar por
el desarrollo infantil. Frances Tustin fue una psicoanalista
dedicada al autismo (11). Segan ella, los bebés perciben
una sensualidad elemental. Con estos términos se referia
a un amplio rango de sensaciones, ya sea fisicas 0 emo-
cionales: un conjunto no bien diferenciado compuesto
por sensaciones de dolor, secrecidn de mocos, reaccio-
nes alérgicas, emociones que afectan el funcionamiento
corporal, etc. Toda esta sensualidad elemental debe estar
centrada en los padres, porque ellos existen en el tiempo
y en el espacio y establecen limites.

Cuando esto no ocurre, la conducta y el mundo del
bebé permanecen fijados al funcionamiento de partes,
ritmos y organos del propio cuerpo, que es experimen-
tado como un objeto mecanico y no animado con sus
propias leyes y reglas de funcionamiento.

¢{Como hacen los padres para regular esta sensualidad
elemental? Principalmente con el lenguaje verbal: can-
ciones, cuentos, el tono de voz, las caricias, la mirada, la
actitud continente.

Cuando el bebé es alimentado, los padres capturan
esa sensualidad elemental introduciendo la animacion
en la comida, transformando una cuchara en un avién,
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dedicando cada pedacito de comida a un pariente. Por
medio de esta regulacion afectiva, evitan que el cuerpo
se transforme en algo solamente mecanico y hacen que
el concepto del tiempo se vuelva mas flexible: si sientes
hambre, puedes esperar. Si no quieres algo o a alguien,
no significa que nunca més lo vas a querer. Y resulta
que introduciendo el cuento —que en definitiva es un
texto— en la comida, jel bebé que la rechazaba comienza
a desearla!

Casas de Pereda llama “suspenso acentual” al recurso
que los padres utilizan con los bebés cuando les ayudan
a construir la idea del tiempo y la capacidad de esperar
(12). Cuando le decimos a un nifio: “Preparado, listo...
jijyal!” 6 “Ala una, a las dos y a las... jtres!”, o cuando el
locutor de los Oscars dice: “Y el ganador es...” generamos
en la audiencia suspenso, interrupcion, expectativas que
estimulan esa capacidad. El acento juega un rol impor-
tante porque la audiencia -o el nifilo pequefio en desa-
rrollo- estd imaginando y anticipando algo fuertemente
esperado que dependiendo del caso puede ser el ganador,
el salto, su turno, el momento inicial o final de un juego,
etc. Asi, la imagen visual o la auditiva devienen duefias
del sentido. La madre provee piezas previamente elabo-
radas que crean una escena y una diversidad de fantasias
relacionadas que generan guiones, argumentos, con-
clusiones, resultados. Finalmente, ;qué son esas piezas?
Objetos manipulables, elementos pensables, ilusiones
encarnadas, tanto en la realidad como en la fantasia.

Los analistas hacen lo mismo con el cuerpo real. Con
construcciones e interpretaciones componen un texto
que —como en los cuentos de hadas y las historias fic-
cionales—- cumple una funcién estructurante. También
trabajan en forma proyectiva, del mismo modo como los
cirujanos operan en los cuerpos de verdad mirando las
imagenes de ese mismo cuerpo proyectadas con aumento
en una pantalla, ya sea aumentando la escena real, o por
medio de la proyeccion de ultrasonidos, rayos, isotopos
radioactivos, emision de positrones, etc.

Para componer sus textos, los analistas transfieren
cosas de un reino al otro, del mismo modo como los
meédicos introducen una valvula de cerdo en el corazén
humano o un “hueso” de metal con clavos y tornillos en
una pierna de carne y hueso de verdad.

Las sesiones generan suspenso acentual: “Nos vemos
en la proxima”, “Esto tenemos que seguir elaborandolo”,
“Ya veremos en las proximas sesiones”.

Este trabajo analitico construye algo que no habia
sido construido nunca antes o re-construye algo que a lo
largo del tiempo y con sufrimiento, habia sido de-cons-
truido progresivamente forzando al cuerpo a decir lo que
las palabras no podian. Cuando las palabras desapare-
cen o son insuficientes, el complejo y elaborado mundo
representacional sufre una regresion al mundo de la
pura percepcion. Y como dice Freud en la carta 52, expli-
cando la re-transcripcion del material psiquico: “Cuando
la re-escritura posterior falta, la excitaciéon es tramitada
segin las leyes psicoldgicas que valian para el periodo
psiquico anterior, y por los caminos de que entonces se
disponia.” (13).

Costras y cicatrices

En la novela La soledad de los niimeros primos (14),
Paolo Giordano nos ayuda a comprender estas ideas de
mejor manera. El autor nos muestra las equivalencias
que existen entre la piel y las palabras asi como también
las que existen entre las marcas del cuerpo y las marcas
de la vida.

Un namero primo sélo puede dividirse por si mismo
o por el nimero uno. No encaja con ningan otro.

Alice y Mattia, los principales personajes de la novela,
son ambos “nlimeros primos” que no encajan en ningan
lado y estan destinados a la soledad. Atormentados por
las tragedias infantiles que marcaron sus vidas, no pue-
den alcanzar a los demas. El dafio por la falta de conten-
cion parental se va materializando en sus cuerpos.

“...uno tras otro, los dias se habian deslizado sobre
la piel como un disolvente, llevandose cada uno una
finisima capa de pigmento del tatuaje de Alice y de los
recuerdos de ambos. Los contornos, igual que las cir-
cunstancias, seguian alli, negros y bien perfilados, pero
los colores se habian mezclado y desvaido hasta acabar
fundidos en un tono mate y uniforme, en una neutral
ausencia de significado. Los afios del instituto fueron
para ambos como una herida abierta, tan profunda que
no creian que fuera a cicatrizar jamés” (p.111).

“Con el tiempo, la herida de la adolescencia cicatrizo.
Sus labios fueron cerrando de manera imperceptible pero
continua. Y aunque a cada roce se abria un poco, ense-
guida volvia a hacerse costra, mas gruesa y dura. Al final
se habia formado una capa de piel nueva, lisa y elastica,
y la cicatriz, de ser roja, habia pasado a ser blanca y con-
fundirse con las demas”.

Mattia tenia la tendencia impulsiva a lastimarse las
manos. “...se le secaban tanto que para seguir sintién-
dolas suyas nada le parecia mejor que pasar por ellas
algan objeto con filo”. “...Alice le tomé la mano dere-
cha y le mir6 la palma. El no se lo impidi6, con ella no
tenia que avergonzarse de las cicatrices. Habia nuevas,
que se reconocian por ser marcas mas oscuras en medio
de la marafia de sefiales blancas (...) Alice siguio el con-
torno con la punta del indice, contacto que, con tantas
capas de piel endurecida, €l apenas not6. Dej6 que ella le
mirase bien la mano, pues ésta hablaba de él mas que las
palabras.” (p.262).

En su Libro de la piel Stephen Connor analiza el rol de
las costras y las cicatrices:

“La costra es muy ambigua. Ella es la perpetuacion de
la injuria, a la cual el nifio brinda repetida y cercana aten-
cion, cada vez que experimenta una renovacion, aunque
con intensidad gradualmente decreciente, del shock de
la lesion en la piel, y de la amenaza que acompana a la
integridad (...) del Yo-piel”(15).

Pero al marcar el lugar de la lesion, al negarse a que
se disipe, la costra también la transforma. Como la costra
es la marca de la lesion y no la lesion en si, transforma
la lesion de la piel en solo una marca. Una costra es un
compromiso visual entre la lesion y la curacion; conserva
la mancha de la desfiguracion en la integridad suave de
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la superficie de la piel, incluso cuando afirma la defensa
exitosa de la piel contra la perforacion y la laceracion.
Esta es una razon, seguramente, por la cual los nifios no
pueden resistirse a tocarse y levantar las costras. Una cos-
tra es diferente de una cicatriz, ya que una costra desapa-
recerd. (...) La costra ofrece asi el placer de una amenaza
evitada; Al reabrir la herida, el niflo puede jugar y domi-
nar el riesgo (...) de su integridad psiquica. Por lo tanto,
manipular las costras debe entenderse en parte como una
variante del procedimiento fort-da de jugar con el peli-
gro, la ausencia o la negatividad para unirse a si mismo
en una especie de sintaxis” (p.52).

“...]a cicatrizacion ya es en si misma una transforma-
cion de la lesion en un simbolo visual (...) La cicatriz sig-
nifica que ha ocurrido algo real, algo que excede la mera
significacion, la cicatriz puede convertirse en la figura de
la eliminacion violenta de la figurabilidad que nos daba
la base epidérmica” (p.53).

Estamos hablando de costras, cicatrices, heridas,
lesiones autoinfligidas, marcas en el cuerpo... pero jqué
pasa con las enfermedades somaticas?

Dos marcas y dos destinos

Como explicabamos antes citando a Tustin, el bebé
recibe un gran caudal de estimulos que no diferencia
bien entre si y que deben recorrer un camino que va
desde la percepcion hasta la consciencia. Al comienzo,
este camino no ha sido trazado y la percepcién y la
consciencia estan como soldadas, una pegada a la otra
al estilo de lo que ocurre en los animales, que no tie-
nen un preconsciente desarrollado. Los animales tienen
conciencia, pero su conciencia es idéntica a su percep-
cion. En el sujeto humano en cambio, la percepcion y
la consciencia son diferentes, porque esta tltima, que al
comienzo estd unida con la percepcion, se va a organi-
zar progresivamente separada de la misma por un tejido
representacional.

En efecto, con la maduracién y con la intervencion
de los padres los estimulos perceptivos se van transfor-
mando en representaciones y para ello deben enlazarse
a las palabras. Para que esto funcione y para que haya
palabras disponibles para hacer estos enlaces, tiene que
haberse instalado el lenguaje, que es como un sistema
operativo que le da un marco de funcionamiento al psi-
quismo humano.

Cuando le hablan, el bebé tiene una percepcion de
una imagen sonora. Luego debe enlazar el sonido de la
palabra oida que proviene de la madre con las inervacio-
nes motrices de la palabra pronunciada. La suma de la
imagen sonora mas la inervacion motriz va a componer
lo que Freud llamo6 representacion motriz de lenguaje.
En un comienzo, el bebé dispone de un lenguaje auto-
creado compuesto por dos o tres palabras con las que
nombra todo. En un siguiente estadio, repite muchas
palabras pero no comprende su significado y no tiene
total conciencia de lo que dice. Luego, entre percepcion
y consciencia se produce algo que es propio del hablar:
se produce una especie de “marca” que funciona como

un aparato transformador que es también una memoria
y una impresion. Ese registro, impresion o marca esta
relacionado con el concepto freudiano de “afirmacion
primordial” (bejahung) (13, 14).

La marca de la que estamos hablando no es una marca
fisica ni tampoco una marca en la piel. Es una marca
simbdlica impronunciable. Es como el representante de
todas las futuras representaciones. Con esa marca, el nifno
puede hacer de la imagen sonora de la voz, un verbo que
significa algo. La marca que en si misma es impronun-
ciable, se enlaza y de esa manera se hace pronunciable,
gracias a las palabras del Otro, porque es la madre quien
posibilita que las palabras que originalmente provienen
de ella comiencen a tener sentido y puedan ser pronun-
ciadas. El verbo no es diferente de la voz, sino que es
como una figuracion de la voz. Si escuchara solo la voz, el
que escucha solo escucharia una especie de canto o mur-
mullo. Pero el que escucha no escucha solamente la voz,
porque tiene un “aparato”, una “marca” que le permite
escuchar en la voz (imagen sonora) el verbo (palabras,
sentido, texto, etc.).

El lenguaje no va a estar escrito como en el dicciona-
rio. Fl lenguaje no va a ser otra cosa que la posibilidad de
esa marca —que venimos describiendo metaféricamente
como un sistema operativo— de obtener palabras a partir
de las voces que escucha. Dado que al Yo le es imprescin-
dible disponer de un criterio y un signo que le permita
distinguir entre percepcién y recuerdo (representacion),
estas palabras van a actuar como signos que permiten
hacer esa distinciéon. Funcionardn como signos de cuali-
dad y de realidad cogitativa (17).

Frente a los estimulos del mundo exterior, el signo
de cualidad/realidad aparece siempre. En cambio, frente
a los estimulos del mundo interno (el pensamiento, las
ideas), el signo de cualidad solo aparece si la intensidad
de esas ideas o pensamientos supera cierto umbral. En
el “Proyecto de psicologia para neurdlogos” Freud des-
cribe entre otros, dos tipos de pensamiento: el pensa-
miento reproductivo y el pensamiento judicativo (17).
El pensamiento reproductivo ird buscando diferencias
y semejanzas entre la situaciéon o el objeto que ve y
todos los que recuerda. Se va a guiar por los signos de
realidad que le proporciona el lenguaje. En cambio, el
pensamiento judicativo tratara de reconducir la infor-
macioén que recibe a los registros que posee emanados
del propio cuerpo. Estos son registros que también fun-
cionan como signos de realidad, pero auto-referencia-
les (por ejemplo, si escucha un grito, lo comparara con
su propio grito, si percibe una imagen de movimiento,
imita los movimientos mismos, si percibe una imagen
de dolor, sentira el displacer e imitara los movimientos
defensivos). El pensamiento judicativo compara la rea-
lidad externa con el cuerpo propio y segun Freud es tan
importante que es la condicién necesaria para el desa-
rrollo de los otros tipos de pensamiento que se basan
en él (17).

El psicoandlisis —y también las neurociencias— nos
enseflan que este tipo de operacion también deja memo-
ria y es capaz de producir consciencia. Es una operacion
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automatica que no pasa por el preconsciente. Es como
cuando uno hace danza y se acuerda los pasos sin pensar
en ellos. El cuerpo aprende la coreografia y la coreogra-
fia “se hace”, se repite. También se puede comparar con
pintar un cuadro. Muchas veces el pintor no sabe como
pint6 el cuadro, y si uno le pregunta como lo hizo capaz
contestaria: “No sé, pregintale a mi mano”. Cuando
el sujeto produce asi su acto creador, desaparece de si
mismo. Cuando uno estd en el cine y le gusta mucho la
pelicula, uno también desaparece de si mismo, porque
hay algo que transcurre por fuera del sistema del pre-
consciente.

Pero el sujeto que desaparece cuando produce arte
tiene que haberse constituido antes. S6lo el sujeto cons-
tituido como sujeto puede desaparecer en medio de un
acto artistico/creativo.

Como se ve, estamos describiendo los mecanismos
por los cuales se construye un mundo representacional
que en el caso del pensamiento reproductivo estd bien
separado de la percepcion y progresivamente distan-
ciado del propio cuerpo. Pero lo psicosomatico implica
que hay otra marca, aparte de la que utilizamos con el
lenguaje verbal.

Esa marca, igual a la del lenguaje, es una marca
impronunciable y abstracta. Pero cuando no puede ser
articulada con las palabras, se enlazard con inervacio-
nes somaticas o con marcas reales, ya sea sanguineas,
genéticas, funcionales, dermatoldgicas o de cualquier
otro organo. Por eso considero un hallazgo la compa-
racion que hace Connor con la irresistible tentacion de
arrancarse una costra que unay otra vez vuelve a cicatri-
zar y el fort-da de la adquisicion del lenguaje al mismo
tiempo que se elabora la presencia y la ausencia del cui-
dador. La conducta de un nifio cuando se lastima y se
le hace una costra puede ser muy ilustrativa del valor
simbolico que una marca puede tener y cudles son las
consecuencias de que esa marca sea real y no puramente
representacional.

Habria entonces dos marcas que funcionan como
si fueran sistemas operativos que permiten expresar las
emociones y procesar los estimulos tanto internos/pul-
sionales como externos: una, completamente abstracta,
conduce al lenguaje abstracto y a la simbolizacion. Se
dirige hacia afuera del cuerpo y nos aleja de €I, en camino
hacia la cultura. La otra, mas concreta, tiende a materiali-
zarse y a modificar el cuerpo porque nos conduce hacia él
y puede ser una marca en la piel, un tatuaje o hasta una
enfermedad somatica.

Lo curioso es que la “marca que conduce al cuerpo”
que produce ese efecto en la piel, en los pulmones, en
la sangre, responde a los mismos estimulos que res-
ponde el sujeto del inconsciente. Y el paciente enfermo
somatico responde frente a su enfermedad de la misma
manera que el pintor frente a su cuadro: “;Quién hizo
esto? ;Como lo hice? ;Qué me pas6? “Hoy me desperté y
me agarr6 este dolor, me sali6 esto en la piel, me encon-
tré con esto...”.

El trabajo analitico va a consistir entonces en engan-
char esos estimulos alrededor de la marca del lenguaje,

para que no se siga activando la marca de la enfermedad.
Para ello, propongo lo que se podria llamar la “técnica de
la Gradiva”.

La técnica de la Gradiva y la combinacion del
cuerpo, el mundo y el otro

En “El delirio y los suefios en La Gradiva de Wilhelm
Jensen” (18) Freud analiza la forma de actuar de Zoe
Bertgang para rescatar del delirio a su amado Norberto
Hanold, un joven arquedlogo que la conoce desde joven.
Norberto se obsesiona stbitamente con un bajorrelieve
pompeyano en el que se ve la figura de una mujer que tiene
una singular manera de caminar. La nomina “Gradiva”
que significa “la que camina”. Ese andar coincide con el
de Zoé, quien advierte que Norberto estd enamorado de
ella desde siempre pero ha reprimido sus deseos eroticos
transforméandolos en una vocacién arqueologica.

Ambos viajan a Pompeya y ella se introduce en el
universo delirante de Norberto haciéndose pasar por
Gradiva y apareciendo entre las ruinas de Pompeya como
un fantasma.

Ella parece aceptar su delirio en toda su extension,
sin contradecirlo jamas (p.213). Algunas de sus frases tie-
nen doble significado, que ademads de su significacion en
el contexto del delirio también se refieren a algo real y
presente, como por ejemplo cuando lamenta que él no
habia logrado constatar la manera de caminar de Gradiva
en la calle de su barrio. “Qué lastima, tal vez no hubie-
ses debido realizar el largo viaje hasta aqui”. También
se entera de que €l bautiz6 su relieve con el nombre de
“Gradiva” y le dice su verdadero nombre, Zoé. El res-
ponde: “Ese nombre te sienta muy bien, pero me suena
a una amarga ironia, ya que Zoé quiere decir vida”. “Hay
que resignarse a lo invariable -responde ella—, y yo hace
ya mucho tiempo que me he habituado a estar muerta”
(se refiere con ello a que €l no le prestd nunca la atencion
de un enamorado cuando eran vecinos). Con la promesa
de volver al mismo sitio al dia siguiente, a la hora del
mediodia se despide después de haberle pedido unas flo-
res que €l recortd. “En la primavera se regalan rosas a
quienes estan en mejor situacién que yo; pero para mi,
lo mejor es la flor del olvido entregada por tu mano.”
(p-214). “Por cierto que la melancolia es lo apropiado
para una persona fallecida tanto tiempo atras, que solo
ha regresado a la vida por pocas horas.” (p.215).

A Freud le agradaba la comparacion del inconsciente
y la sexualidad infantil con el pasado historico sepultado
y remanente como restos arqueologicos. Por eso afirma:
“El escritor estaba en todo su derecho de demorarse en la
valiosa semejanza, rastreada por su aguzada sensibilidad,
entre una porcion del acontecer mental en el individuo y
un proceso historico aislado en la historia de la humani-
dad” (el sepultamiento de Pompeya).

En este caso coinciden el tratamiento y la investiga-
cion del delirio, porque mientras ella va comprendiendo
el sentido que tienen las ideas delirantes de Norberto, al
mismo tiempo lo va acercando a la realidad actual. La
semejanza de la técnica de la Gradiva con el abordaje
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psicosomaético consiste en la inclusién de las partes y
funciones orgénicas afectadas por la enfermedad en el
universo relacional, libidinal, fantasméatico y material del
paciente, como si —aunque parezca delirante- se permea-
bilizaran las diferencias y las barreras epistemologicas
que hacen imposible esa inclusion. Para ello hace falta
atravesarlas dentro de uno mismo para poder operar.

Cuando adrede combinamos el cuerpo, el mundo y
el otro -las tres dimensiones que Green considera fun-
damentales de la representacion-, “hacemos” un signifi-
cado donde quizés antes no lo habia. Para ello utilizamos
como elementos los dichos y los “objetos” del paciente,
incluyendo las partes de su cuerpo, tanto sanas como
enfermas. Que el producto de esa combinacion, hecha
de desplazamientos y analogias sea un significado que
no proviene entero del psiquismo del paciente, no quiere
decir que le es ajeno o que no funcione como herra-
mienta terapéutica.

Las intervenciones del analista no son todas igua-
les, y su escucha tampoco estd atenta a un solo tipo de
material. En el historial del “Hombre de las ratas” (19)
obtenemos un ejemplo de las variadas maneras en las
que se puede escuchar e intervenir. A veces era Freud
mismo quien completaba un relato que el paciente no
podia o no queria completar. Otras veces, jerarquizaba la
via del significante, con lo cual prevalecian el sonido o
la escritura de las palabras: raten-conjeturar; raten-cuo-
tas-dinero; ratten-ratas; spielratte-rata de juego; heira-
ten-casarse. Mas adelante en el mismo historial, Freud
afiade otras formas de interpretacion que se acercan mas
al simbolismo o al campo de la significacion, y trabaja
sobre el terreno de las comparaciones y los desplaza-
mientos: rata - infecciones - sifilis - pene.

En conclusion, para Freud la rata era “una palabra-es-
timulo de complejo” (p.169), es decir, una “palabra
puente” capaz de activar y fijar un complejo de represen-
taciones inconscientes. Para que esta activacion se pro-
duzca, el sujeto tiene que tener inscripta previamente la
marca simbolica de la que hablabamos antes. Pero si esa
marca no esta disponible para una determinada realidad,
puede suceder que una serie de ideas, palabras y afectos,
en vez de estimular un complejo de representaciones
puramente psicologicas pueden quedar ligadas a una
inervacion, una reaccion bioldgica, un estado afectivo y
hasta una expresion genética.

Lo que este trabajo propone es que el funcionamiento
normal y patolégico del cuerpo también puede quedar
enlazado a ese tipo de complejos de ideas y palabras,
constituyendo asociaciones de elementos heterogéneos.
Las marcas auto-producidas y los tatuajes son como
estadios o eslabones intermedios que nos muestran la
tendencia humana a procurarse marcas sustitutivas de
las palabras cuando estas no alcanzan o no estan dispo-
nibles para procesar los estimulos tanto internos como
externos. Del mismo modo, cuando las raices simbodlicas
identitarias vacilan son sustituidas por otras, mas concre-
tas y cercanas a la percepcién. A pesar de estar alejadas
de la voluntad y la decision del sujeto que las padece,
las enfermedades sométicas podrian ser resultado de la

misma funcién sustitutiva.

Por ejemplo: una paciente de personalidad perfec-
cionista y exigente que era jubilada docente estaba en
diélisis y sin embargo conservaba celosamente la “sensa-
cion de orinar”. Sus rifiones ya no eran funcionalmente
atiles y las pocas gotas o minimos chorritos de orina que
eliminaba no eran el producto de un filtrado eficiente.
Pero ella no queria perder esa sensacién, la guardaba
como una nifia guarda “para después de comer” un cara-
melo que tiene en el bolsillo pero por el momento no
puede disfrutar. Una vez que se decidi6 a aceptar un tras-
plante, manifestaba gran ansiedad y temor de recibir un
rifién que no fuera bueno, porque su perfeccionismo le
hacia desconfiar de cualquier cosa que no fuera de ella.
Ademas, su madre le habia ensefiado que tenia que ser
independiente, y ella no queria depender del rifién de
otra persona. Su identidad estaba como soldada a los
ideales de independencia, autonomia y autosuficiencia,
y su insuficiencia renal la ponia en crisis. Mi interven-
cion fue: “No se preocupe tanto, si le toca un rifidn mas
o menos, digale a su chorrito, ese que usted guarda desde
hace afios para esta ocasion, que le ensefie al rifién tras-
plantado como hacer bien su trabajo”. Al mismo tiempo
que ella comprendia el “como si” de mis palabras, la ani-
macion del cuerpo y sus productos adquiria para ella un
sentido literal y eficaz, al igual que lo que ocurre con los
juegos de los nifios. Esta intervencién disminuy6 mucho
su ansiedad y la paciente acepté mejor la idea de ser tras-
plantada. Finalmente, el trasplante fue realizado con
éxito. Se podria discutir a qué nivel actuo la intervencion:
isu corteza cerebral?, jsu rifién trasplantado?, jsu sis-
tema inmune?, ;su sistema limbico? ;Todos los niveles al
mismo tiempo? Atn si llegamos a la conclusion de que lo
anico que hizo la intervencién fue disminuir la ansiedad
de la paciente, result6 una forma efectiva de acceder a ella
como persona (como psicoanalista podria decir: como
sujeto del inconsciente). Mas tarde, sucedieron cam-
bios en su mundo interno de relaciones que ocurrieron
al mismo tiempo que los cambios positivos que tuvo la
evolucion de su funcion renal con el rifidén trasplantado.
Algo parecido sucedié con otro paciente que mejoro la
funcion de su rifion trasplantado en la medida en que iba
reparando los filtros y las fisuras que tenia la piscina de su
casa de fin de semana.

Una nifla de dos anos comenzo a jugar con un gran
perro de peluche que tenia abandonado, una vez que
los padres le pusieron la correa de su perro de verdad. Lo
paseo durante largo rato por toda la casa, lo puso a hacer
sus necesidades, le dio vida a su perro “de mentira” gracias
a los recuerdos “de verdad” que esa correa tenia atados.

Una persona con psoriasis en sus piernas tenia difi-
cultades para caminar y permanecer parado. Una vez
que con tratamiento se liber6 de la psoriasis en sus pier-
nas, sus varices venosas empeoraron y se infectaron. Su
dificultad para caminar y estar parado permanecio inal-
terada. ;Tenia solamente psoriasis o padecia de una difi-
cultad para avanzar en la vida y sostenerse a si mismo?
He visto muchos pacientes con psoriasis y sindrome
metabodlico que no van a la playa usando su enferme-
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dad de la piel como coartada. Una vez que su psoriasis
remite la obesidad reemplaza a la psoriasis como excusa
para evitar exponer el cuerpo frente a los demas y evitar
asi ciertos contactos sociales.

(Cudl es la verdadera enfermedad? ;Cual es su
“causa”? ;A qué nivel comienza?

Para Barthes (20) el gran secreto de la seméntica viva es
el escalonamiento de articulaciones. La combinacién de
elementos insignificantes produce el nacimiento del sig-
nificado. Pero dicho escalonamiento no solo forma parte
de nuestra compleja psicologia, sino también de nuestra
compleja biologia. Combinando diferentes niveles de
simbolizacion paciente y doctor establecen equivalencias:
a veces, la equivalencia del ser: “Este es un linfocito killer”
—dice el patélogo, como si hubiera linfocitos “asesinos” —
y a veces, la equivalencia del hacer: la imagen del tatuaje
del campo de concentracion de una madre y la historia
contada tantas veces del sufrimiento padecido hacen en
su hija una impresion equivalente que como resultado se
manifiesta con una lesion de eczema en el mismo lugar.
En este contexto hacer significa componer, de la misma
manera cCOmo se compone una pieza musical.

Algunas conclusiones

Asi como existen distintos tipos de marcas en el
cuerpo (tatuajes, costras, cicatrices, maculas, heridas,
etc.) que estimulan la percepcién y que pueden funcio-
nar como parte de la identidad, hay diferentes “marcas”
no materiales capaces de funcionar como sistemas ope-
rativos del mundo afectivo y representacional. Cuando
una parte del cuerpo, un 6rgano o una funcién organica
se fijan indisolublemente a la identidad del sujeto, es
dificil desplazar los sentimientos de ese lugar. Cada cri-

sis, cada conflicto o simplemente cada hecho vital sig-
nificativo que supere cierto umbral puede desencadenar
una enfermedad nueva o una recaida o empeoramiento
de otra ya declarada. Todo funciona como si esa marca
ha quedado inscripta en forma separada de la que pro-
mueve las palabras y el lenguaje y ha quedado ligada a
una inervacién, un 6rgano, una reaccion quimica o una
expresion genética.

Por lo tanto, si queremos actuar como psicoterapeu-
tas sobre este tipo de problemas, es necesario recurrir a
los mecanismos basicos del inconsciente -la condensa-
cién y el desplazamiento- para deshacer la fijacion que
ha ocurrido y ayudar a un proceso de reconstruccion.
A pesar de que la condensacion y el desplazamiento
son mecanismos psicologicos, la practica psicosomatica
muestra muchas veces que el cuerpo es una especie de
pantalla y terreno en el cual esos mecanismos también
acttian, combinando elementos heterogéneos: palabras,
Organos, objetos materiales del mundo externo, etc.

Como un banner en la calle felicitando una gra-
duacién o anunciando un evento privado, el proceso
de condensacion del cuerpo, el mundo y el otro queda
fijado en la piel o en un 6rgano y expuesto ante todos
como una marca que se pueda percibir para siempre.

Para “leer” ese cartel es necesario comprender que
existen distintos niveles de simbolizacién, y que con
leerlo no alcanza. Ya Freud nos alertaba de que nadie
se puede alimentar solo con un menu. La persona y el
cuerpo del analista deben permitirse quedar involucra-
dos en ese evento privado por medio de una transferen-
cia particular que debe ser comprendida e interpretada
por medio de actos analiticos y de una actitud mas activa
que la tradicional, sin perder de vista los conocimientos
mas consistentes de su teoria y su practica. B
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Resumen

El texto comienza dirigiéndose a sefialar que el descubrimiento psicoanalitico de un psiquismo inconsciente nos ayuda a comprender
la evolucién de los procesos cognitivos que configuran nuestra imagen del mundo y del ego. Dado que el psicoandlisis se inicio,
en 1895, con la investigacion de la histeria, es posible decir que, junto con el psicoandlisis, naci6 una exploracion cientifica,
psicosomatoldgica, de la relacion psique-soma. La teoria psicoanalitica se desarrolld, desde entonces, siguiendo un modelo “fisico”,
more geométrico, que culmina en la metapsicologia que Freud expuso en 1915, y un modelo historico, more lingiiistico, que se
halla implicito en el recorrido entero de su obra, aunque nunca llegd a consolidarse en un cuerpo teérico plenamente establecido.
Sin embargo, cuando, en 1938, formula la segunda hipodtesis fundamental del psicoandlisis, no s6lo renuncia, de manera explicita
y definitiva, al dualismo cartesiano que conduce a una disociacién entre la mente y el cuerpo, sino que sienta las bases para una
metapsicologia de corte metahistorico.

Se explora, luego, el problema psicosomaético no sélo tal como se presenta en el contexto de una sesion que forma parte de un
tratamiento psicoanalitico, sino también en las circunstancias de la practica médica habitual. Se describe, en lineas generales,
un método y la experiencia que con ese procedimiento obtuvimos. Lo denominamos estudio patobiografico, y se ejerce
ininterrumpidamente en Buenos Aires desde su iniciacién, en 1972. Durante los afios trascurridos, otras instituciones (en Rio
Cuarto, Coérdoba, en Montevideo, Roma, Florencia, Perugia, y Bogot4) adoptaron su practica.

Palabras clave: Psicosomatologia - More geométrico - More lingtiistico - Metahistoria - Patobiografia.

THE STORY HIDING IN THE BODY. BASIS FOR A PSYCHOSOMATOLOGY

Abstract

The text begins by pointing out that the psychoanalytic discovery of an unconscious psyche helps us understand the evolution
of cognitive processes that shape our image of the world and the ego. Since psychoanalysis began, in 1895, with the investigation
of hysteria, it is possible to say that, along with psychoanalysis, a scientific, psychosomatological exploration of the psyche-soma
relationship has been born. Psychoanalytic theory has been developed, since then, following a “physical” model, more geometric
that culminated in the metapsychology that Freud introduced in 1915, and a historical, more linguistic model, which is implicit
in the entire course of his work, although it could never consolidate in a fully established theoretical body. However, when, in
1938, he formulates the second fundamental hypothesis of psychoanalysis, he not only gives up, explicitly and definitively, the
Cartesian dualism that leads to a dissociation between the mind and the body, but also lays the groundwork for a metapsychology
of metahistoric kind.

Then, the psychosomatic problem is explored not only as it appears in the context of a session that is part of a psychoanalytic
treatment, but also in the circumstances of usual medical practice. In general, a method and the experience obtained with that
procedure are described. We call it a pathobiographical study, and it has been practiced continuously in Buenos Aires since its
beginning, in 1972. During the past years, other institutions (in Rio Cuarto, Cérdoba, in Montevideo, Rome, Florence, Perugia,
and Bogotd) adopted that practice.

Key words: Psychosomatology - More geometric - More linguistic - Metastory - Pathography.
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La gente atin se inclina a considerar las leyes de

la mecdnica no solamente como el tipo ideal de leyes
cientificas, sino, en algtin sentido, como las leyes iiltimas de
la naturaleza.

Gilbert Ryle, EI concepto de lo mental (1)

Se sostiene habitualmente que [las explicaciones
mecanicistas| constituyen la explicacion correcta, porque,
de hecho, no introducen un propdsito, pero la nocion de
proposito se encuentra esencialmente ligada con la funcion,
y la funcion es esencial para una “mdquina”.

Richard Gregory, Mind in Science (2)

...trataré los sucesos de la naturaleza como si
constituyeran un lenguaje, convencido de que el mundo
puede ser ejemplificado de igual manera, si no es que mejor,
suponiendo que es un lenguaje universal en lugar de una
gigantesca maquinaria de reloj; especificamente, usando el
metalenguaje del lenguaje comiin, consistente en “signo”,
“cosas significadas”, “reglas de gramdtica”, etc., en lugar
del vocabulario propio de las mdquinas, consistente en
“partes”, “efectos”, “causas”, “leyes de operacion”, elc.,
para describirlo.

Colin Murray Turbayne, El mito de la metdfora (3)

Los mapas del mundo y del Yo

Nuestra imagen del mundo se construye como un
mapa que de acuerdo con lo que hemos aprendido evo-
lucion6 de una manera que podemos dividir, esquemati-
camente, en tres etapas. Un primer mundo magico-ani-
mista. Sucesos naturales como el relampago y el trueno,
o el sol y la luna, estaban dotados de intenciones que
podian ejercer sobre la materia un efecto semejante al
que ejercen algunos de nuestros pensamientos en nues-
tros movimientos musculares. Un segundo mundo 16gi-
co-racionalista. Opera como una gigantesca maquinaria
en donde cada fendmeno ocurre como consecuencia de
una causa (ethos) antecedente. Alli (dentro de lo que se
considera un monismo moderado) aparece un existente
psiquico (que coincide con lo que denominamos cons-
ciencia) en el momento en que los seres vivos alcanzan
la complejidad suficiente para desarrollar un cerebro. Un
tercer mundo se construye cuando la logica del ethos,
la llamada etiologia, comparte su vigencia con la logica
del telos, que da lugar a la teleologia. Es decir, cuando la
interpretacion del fendmeno observado combina la idea
de “qué y como” se produce, paradigmatica de la rela-
cion causa-efecto, con la idea de “por qué y para qué”,
que pertenece al universo del significado. En ese mundo
que incluye los mapas que surgen de un pensamiento
teleologico, natura y cultura pueden ser contemplados
como dos aspectos de una misma realidad (4, 5).

Cuanto hemos dicho acerca de la imagen del mundo
cabe repetirlo en lo que respecta a la imagen del yo, que

se conforma de tres maneras distintas. Una, primera, que
da lugar a lo que Freud llamaba “el yo de placer puro” (lo
que me place es mio y lo que me disgusta es ajeno). Una
segunda, que genera una nocién de “uno mismo” (self),
0 esquema corporal, pretendidamente objetiva. Una ter-
cera, que configura un mapa cambiante que surge de re-
disenar continuamente los limites entre lo familiar y lo
extrano y que nos conduce a la idea de una permanente
relatividad del yo. De un modo andlogo a como sucede
con los dedos del embrion humano, que se codifican, en
cada extremidad como cuatro espacios interdigitales el
“Yo”, se constituye en espacios que son interpersonales.
Cuando vivimos en el mundo magico del hombre
primitivo que una vez fuimos, los cuerpos celestes, los
rios, los vientos o los truenos, estan animados de bue-
nas o malas intenciones. Cuando vivimos en el mundo
logico del hombre racional, que bifurco la magia en re-
ligion y ciencia, contemplamos el alma como un soplo
vital que penetra en el hombre cuando nace y sale con
el aliento que expira cuando muere, o la vemos como un
producto de los organismos biolégicos que han desarro-
llado un cerebro. Para la ciencia “positivista” la materia,
el cuerpo, el espacio, la fisica, la relacién causa-efecto y
el mecanismo son los conceptos fundamentales. De alli
derivan otros conceptos que operan en nuestro modo de
pensar de manera “automética” y que, dentro del con-
senso predominante, si no pertenecen al monismo mo-
derado, pertenecen al llamado “paralelismo psicofisico”.
Suele entonces sostenerse, mas alla de toda duda, que:
1-El cuerpo material existe primero y lo psiquico apa-
rece después, cuando se desarrolla un cerebro. 2- Hay
un espacio psiquico o mundo interior en algtn lugar de
la cabeza y alli reside la consciencia. 3- El encéfalo es el
punto de conexién entre la psiquis y el cuerpo. 4- Hay
una representaciéon del cuerpo en la psique. 5- Hay una
influencia del cuerpo en la psiquis mediante substancias
que, como la adrenalina, alteran el funcionamiento del
cerebro. 6- El funcionamiento psiquico produce cambios
cerebrales, y los cambios cerebrales influyen en el cuerpo.

El psiquismo inconsciente

En 1895 Breuer y Freud (6) descubrieron que un tras-
torno “corporal”, la histeria, podia ser mejor compren-
dido como el resultado de un trauma psiquico que como
una alteracion fisica del sistema nervioso. A partir de
este punto Freud hizo tres descubrimientos importantes
acerca de las personas normales:

1- Mediante la actividad onirica se representa, de ma-
nera encubierta y simbolica, la realizacién de propositos
inconscientes (7). 2- El analisis cuidadoso de numero-
sos actos fallidos demuestra que la accion que impide
alcanzar el prop0sito consciente pertenece a otra serie de
sucesos motores, encaminados hacia otras intenciones,
acerca de las cuales el sujeto en cuestion no tiene noticia
(8). 3- El efecto comico de los chistes proviene de que
también ellos constituyen una manera encubierta de sa-
tisfacer propositos inconscientes reprimidos.

La neurosis deja, entonces, de ser considerada como
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una enfermedad degenerativa del sistema nervioso. Es,
en cambio, la consecuencia de un conflicto entre prop6-
sitos que el paciente en su mayor parte reprime e ignora.
Bastan unas pocas frases para consignar la magnitud de
la contribuciéon freudiana:

1- En la histeria se padecen recuerdos olvidados. 2- La
consciencia no define a lo psiquico, es s6lo una cualidad
que falta en la mayor parte de los procesos psiquicos.
3- Lo psiquico coincide con lo que denominamos signi-
ficado (es sentido, en su doble connotacién de finalidad
y sentimiento) y se manifiesta esencialmente a través de
las representaciones que provienen de las percepciones
y de las reactualizaciones que provienen de las sensacio-
nes. 4- Espacio y tiempo son caracteristicas del funciona-
miento del sistema de la consciencia. El hombre no vive
en el espacio y en el tiempo. El espacio y el tiempo viven
en el hombre. 5- Las pulsiones instintivas son propodsitos
inconscientes cualitativamente diferenciados determina-
dos por los fines (teleologicos) de las distintas funciones
del cuerpo. 6- No solo las funciones del cerebro, sino so-
bre todo las funciones del cuerpo, permiten comprender
las distintas cualidades que tifien a la existencia psiquica,
que pueden ser descriptas como fantasias cuyas cualida-
des derivan de funciones “corporales” (como, por ejem-
plo, las orales, anales, o genitales, pero, en realidad, sos-
tuvo Freud en 1905 (9), todos y cada uno de los 6rganos
pueden funcionar como zonas erdgenas). 7- Los afectos
no solo expresan descargas motoras y secretoras actuales,
sino también constituyen “monumentos conmemorati-
vos”, simbolos que aluden a un proposito que encuentra
en la filogenia su justificacion.

El modelo fisico del psicoanalisis

Para fundamentar su teoria Freud cre6 una metapsi-
cologia que, influido por la epistemologia que predomi-
naba en su época, apoy6 sobre un modelo fisico carac-
terizado por una topica, una economia y una dindmica.
A partir de este modelo metapsicologico se estructuran
los conceptos que predominan en el campo de lo que
se suele llamar “el enfoque psicosomatico”. Se sostiene
entonces que:

1- El cuerpo y el alma son dos existentes (sustanti-
vos), ontolégicamente separados, que se relacionan en-
tre si. 2- Puede deducirse la existencia de un psiquismo
inconsciente situado entre el cuerpo y la conciencia.
(Una especie de “subconsciente” que emana de un “subs-
trato” descrito por una biologia que se limita a estudiar
los seres animados con los métodos derivados de la fisica
y la quimica) 3- Hay funciones corporales. Hay represen-
taciones inconscientes de algunas funciones corporales.
Hay derivados conscientes de algunas representaciones
inconscientes. (Es decir que hay sucesos corporales que
arrojan signos de su existencia al aparato mental y otros
que no) 4- Algunos trastornos corporales son el efecto
de una causa psiquica, es decir el producto de una psico-
génesis. (So6lo algunos). 5- Algunos trastornos psiquicos
son el efecto de una causa fisica, es decir el producto de
una somatogénesis. 6- Algunos trastornos psiquicos pue-

den desaparecer convirtiéndose en somaticos y también
puede ocurrir una transformacion inversa. Existe, pues,
un misterioso “salto” entre dos formas ontologicas del
ser, el cuerpo y la mente. 7- Hay que diferenciar entre las
neurosis actuales, que dependen de lo que sucede con
una cantidad de excitacion, y las psiconeurosis, que de-
penden de la cualidad de un recuerdo olvidado.

El modelo historico

De acuerdo con la interpretaciéon predominante, la
historia, como disciplina cientifica (history), estudia los
hechos que una vez fueron percibidos y registrados, or-
denéandolos, cronolégicamente, en una secuencia tem-
poral que permite concebir una relacion logica entre
causas y efectos. El producto del arte narrativo (kairolo-
gico), que también denominamos historia (story), trans-
mite, en cambio, la significacion de una experiencia que
es independiente de su ubicacién en un espacio y en un
tiempo determinados y reales. (Como en el “érase una
vez” de los cuentos infantiles.) Pertenece a un modo de
pensar que, en lugar de representar a la realidad “fisi-
camente”, como suma algebraica de fuerzas o como la
resultante geométrica de una conjuncion de vectores, la
representa con palabras que aluden a las relaciones entre
personas. Se trata, por lo tanto, de un modelo “histori-
co-lingiiistico”.

Una formulacion tedrica cuidadosa de la cuestion
psicosomatica exige escapar de la carcel constituida por
formulaciones unilateralmente metapsicologicas (que se
expresa en los términos mecanicistas de la fisica clési-
ca) y recurrir al complemento que surge de un modelo
historico. Aunque Freud no llegd a construir un cuerpo
tedrico basado en ese segundo modelo, encontramos en
su obra los lineamientos esenciales:

1- El tiempo no se percibe “fisicamente”, sino gra-
cias a la capacidad de recordar. (El reloj es un aparato
construido para transformar la nocién tiempo en la no-
cién espacio, pero para “leer” el transcurso del tiempo
es necesario recordar la posicion anterior de sus agujas.)
2- La psique no ocupa un espacio fisico o “real” (ocupa
un “espacio” que, mas que virtual, es imaginario. 3- El
significado, sentido como propésito y como afecto, se
expresa segin un modelo histérico que proviene de la
narracion de un suceso que “se despliega” en el tiem-
po. 4- El trauma psiquico es un drama historico. 5- La
importancia asignada a un personaje, una imagen o un
pensamiento, y que corresponde a lo que llamamos “in-
vestidura” (palabra que proviene de la vestimenta que
representa un determinado cargo o dignidad), es algo
mas que una cantidad. 6- El fenomeno que denomina-
mos “transferencia” no solamente es el desplazamiento
de una cantidad, sino que, ante todo, es una reedicion
del pasado en el presente de otra relacion. 7- El olvido
no so6lo es un deterioro o el producto de una fuerza fisica
represora. Es, sobre todo, la obra de una censura cuya in-
tencionalidad proviene de una historia reprimida. 8- Si
existe un puente entre lo fisico y lo psiquico, ese puente
no puede ser fisico ni psiquico, ya que, si perteneciera
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a una de las dos categorias que establece el paralelismo
psicofisico, dejaria de ser puente.

Freud, en 1938 (10), declara categéricamente que la
segunda hipotesis fundamental del psicoanalisis se opo-
ne a la teorfa del paralelismo psicofisico. La profunda
transformacion epistemologica que, desde la fisica y las
matematicas modifica los fundamentos de la cultura de
nuestra época, confluye con la profética intuicion freu-
diana, otorgando un apoyo multidisciplinario a nuevos
desarrollos que prosiguen el camino que iniciara Freud.
Mencionaré, por ejemplo, tres temas esenciales:

1- Comprender el fendmeno llamado transferencia
y su caracter atemporal condujo a comprender que la
historia no ha pasado, sino que esta viva como una ac-
tualidad que, precisamente, “actta” en el presente. El
acento se desplaza entonces desde considerar al trauma
pretérito reprimido como la causa de la perturbacion ac-
tual, hacia interpretarlo como una mera representacion
simbolica, un relato (“recuerdo encubridor”) que alude
a la crisis afectiva, o “biografica”, que esta ocurriendo en
el presente observado. 2- Podemos distinguir, esquema-
ticamente, entre micro y macroestados afectivos: los pri-
meros son cambiantes y breves, los segundos duraderos
e invariantes, configuran lo que constituye el “meollo”
de una crisis biografica “en curso”. Los macroestados
afectivos penosos constituyen lo que denominamos un
drama (para el sentimiento) un problema (para el pen-
samiento) y una exigencia de trabajo (para la accion).
Cuando no podemos resolverlos ni tolerarlos solemos
reprimirlos, pero lo reprimido siempre “retorna”, obli-
gandonos a pagar por el alivio de un sentimiento inso-
portable, el precio de un sufrimiento distinto que llama-
mos enfermedad. 3- La enfermedad del cuerpo, enton-
ces, producto de la deformacion que la represion impo-
ne a un estado macroafectivo insoportable, contiene, en
la precisa alteracion de la forma y la funcidn organica,
el libreto o el guion especifico del drama o la historia
que oculta. Libreto que, a la manera de un mosaico, se
configura con la particular combinatoria de las fantasias
inconscientes que lo constituyen.

En el acto espontaneo de masticar un alimento, en
el sentimiento de miedo, o al estrechar la mano de un
amigo, no existe la disociacion psicosomatica. El cuer-
po (sano o enfermo) se experimenta como Unicamente
fisico en la medida en que las finalidades que cumplen
sus funciones permanecen inconscientes. El psiquismo
inconsciente no se halla “entre” el cuerpo y la concien-
cia, sino que coincide, desde otro punto de vista, con lo
que llamamos cuerpo. Dicho en los términos de la com-
putacion: el hardware también es un software, ya que su
estructura es el producto de una idea que se manifiesta
en un “programa”.

El hombre primitivo piensa que el trueno es una
consecuencia del relampago que siempre lo precede. El
cientifico piensa mejor sosteniendo que ambos provie-
nen de una descarga electromagnética que sélo percibi-
mos mediante dos registros sensoriales que nos llegan a
velocidades distintas; la luz y el sonido. Podemos decir, a

partir de esa metéafora, que el cuerpo no produce el alma.
Cuerpo y alma son dos registros distintos, en la cons-
ciencia, de una realidad inconsciente incognoscible “en
si misma”. Tal como lo escribe William Blake, llamamos
cuerpo a la parte del alma que se percibe con los cinco
sentidos, y alma, agregamos ahora, a los propésitos y las
intenciones que “animan” al cuerpo.

Cuando profundizamos en el estudio de los actos fa-
llidos, en los cuales un propoésito consciente es perturba-
do por otro contradictorio e inconsciente, comprende-
mos que los trastornos somaticos funcionales (desembo-
quen o no en alteraciones estructurales de los 6rganos)
son actos fallidos en los cuales el propoésito alterado es
también inconsciente.

Cuando construimos una historia, atribuimos un
tiempo, un lugar y un transcurso, a una escena que,
haya ocurrido, o no, tal como la recordamos en nuestro
relato, condensa la significancia afectiva actual (que actaa
en el presente) del instante en el cual se construye esa
historia que se conforma en torno de lo que solemos de-
nominar “un malentendido”. Las enfermedades “contie-
nen”, ocultas, diferentes historias, y cada una de esas his-
torias se presenta, en la consciencia del enfermo y en la
del observador, como un trastorno corporal distinto. Son
historias tan tipicas y universales como los trastornos or-
ganicos que el enfermo “construye” para enmascararlas.

El problema psicosomatico en la practica médica

El discurso con el que Freud inauguro, en 1910, el
congreso de Nuremberg (publicado como Las perspecti-
vas futuras de la terapia psicoanalitica) (11) nos conduce
hacia algunas reflexiones sobre el ejercicio de la psico-
terapia en la practica médica. Todo aquello que (ya sea
mediante técnicas, a través de instrumentos, o directa-
mente) podemos percibir con los sentidos ingresa en
la categoria de lo que llamamos “fisico”. Todo aquello
cuyo significado podemos interpretar ingresa, en cam-
bio, en la categoria de lo que denominamos “psiquico”.
La investigacion psicoanalitica ha demostrado que el
trastorno fisico (contemplado por la medicina clasica
como un efecto que deriva de una causa) puede, ade-
mads, ser interpretado como un lenguaje que comunica,
de manera inconsciente, el significado de un episodio
biogréafico particular. Apoyandonos en los lineamientos
teoricos establecidos por Freud, acordes con lo que se
observa en la clinica, llegamos a la conclusion de que
cada una de las distintas enfermedades del cuerpo, que
la medicina distingue, esconde un significado incons-
ciente “propio” que es tipico de ella. Hemos publicado
(12) trabajos de investigacion sobre diferentes enferme-
dades y sobre trastornos en distintos 6rganos, que ava-
lan esas conclusiones.

A pesar de que la practica psicoanalitica consolida
progresivamente la conviccion de que la enfermedad
“somatica” no posee una existencia independiente de
las vicisitudes de sus significados inconscientes, la expe-
riencia clinica nos lleva pronto a reconocer que, en este
aspecto de nuestro trabajo, nos enfrentamos con proble-
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mas dificiles. No s6lo en lo que respecta a la accion te-
rapéutica sino también en cuanto atafie a la evaluacién
de sus resultados. Cuando definimos una alteraciéon lo
hacemos por comparacioén con un estado que, sea como
ideal o como promedio, constituye la “norma”, y ocurre
que, implicitamente, suponemos que la alteracién es la
pérdida de un estado normal anterior al cual es nece-
sario “volver”. No debe extrafiarnos, por lo tanto, que
cuando un paciente consulta al médico porque presenta
una alteracion “somatica” lo haga por lo general con la
idea, implicita o explicita, de que el beneficio principal
del tratamiento consiste en la desaparicion de esa altera-
cion, dando por sentado que se puede volver, “sin mas”,
a un estado anterior.

El médico, sin embargo, no deberia compartir con
tanta frecuencia la fantasia que pervive en ese objetivo,
ya que toda restitucion de un estado anterior, si tene-
mos en cuenta fendmenos como la inmunidad, la expe-
riencia o la memoria, no sélo es utdpica, sino, ademas,
equivoca. La idea de “combatir la enfermedad”, que se
halla implicita todavia en muchas actuaciones médicas,
no parece sensata en la medida en que desconsidera la
funcién que la enfermedad cumple en relacion con los
sistemas mas amplios en los cuales se integra dentro de
la serie: 6rgano, aparato, persona, familia y sociedad. Es
necesario tener en cuenta que la enfermedad es la “so-
lucién” que el paciente ha encontrado y que su simple
desaparicion suele restablecer el problema inicial, o pue-
de incluso agravarlo. Freud (en Recordar, repetir y elabo-
rar) (13) nos recuerda que la enfermedad es un oponente
digno. Weizsaecker (14) lo sefiala diciendo que la actitud
habitual del médico frente a la enfermedad, que podria
resumirse en la expresion “fuera con ella”, deberia ser
reemplazada por otra acorde con el siguiente pensa-
miento: “si, pero no asi”. En los casos en que el médico
no comparte el objetivo del paciente, nos encontramos
frente a la necesidad de ejercer, explicita o implicita-
mente, educacion sanitaria.

Hemos aprendido que la familia del enfermo que pa-
dece una psicosis, o la del nifio, constituyen una estruc-
tura de poder real que obra, en ambos casos, sobre el tra-
tamiento del paciente y nos obliga a disefiar un encua-
dre particular apropiado que incluya, de algin modo, a
las personas con las cuales convive. Aquellos enfermos
“somaticos” que de manera imprescindible necesitan un
tratamiento fisico dependen también, inevitablemente,
de un médico o de una institucion sanatorial, que llevan
implicitos un determinado sistema de asistencia que sue-
le entrar en colisién con las necesidades de la psicotera-
pia. La tarea de implementar un encuadre especifico que
permita involucrar de alguna manera en el tratamiento
del paciente al médico del cual éste depende, plantea
problemas distintos de aquellos que surgen de la inclu-
sién de la familia del nifio o la del enfermo psicético. El
meédico se halla por lo general menos dispuesto y moti-
vado que los familiares del enfermo para reexaminar, en
interés del paciente, tanto su vinculo con él como las di-
ferentes alternativas y decisiones del tratamiento fisico.
Son, sin embargo, alternativas y decisiones que se veran

inevitablemente influidas por los afectos inconscientes
que forman parte de ese vinculo.

Frente a esas dificultades, no cabe duda de que gran
parte de los problemas que plantea el encuadre de un tra-
tamiento “psicosomatico” se podrian resolver mucho me-
jor si, en los planes de estudio de la Facultad de Medicina,
el psicoanalisis, en lugar de figurar como si fuera una
rama de la neuropsiquiatria, ocupara, por lo menos, un
lugar semejante al que ocupa la microbiologia.

El instrumento fundamental de nuestra accién psi-
coterapéutica esta constituido por una capacidad de lec-
tura especifica apropiada al “objeto” tratado, objeto que
en el caso que nos ocupa es la situacién comunicativa
particular implicita en toda enfermedad. Tal como ha
ocurrido con la interpretacion del juego y del dibujo en
el psicoanalisis de nifios, partimos de un cierto acuer-
do previo acerca de que el fenébmeno considerado, el
trastorno somatico, es la transformacién de una idea in-
consciente, idea que se conserva en la alteracion de la
forma, la funcién o el desarrollo corporales.

Tal vez convenga, en este punto, incluir dos cuestio-
nes que pueden introducir claridad. La primera proviene
de Heraclito cuando nos recuerda que un hombre no se
bafla dos veces en el mismo rio, porque lo que perma-
nece es la forma del rio, dado que el agua que lo cons-
tituye circula. Si tenemos en cuenta que el seguimiento
de los atomos “marcados” con carbono radioactivo per-
mite comprobar que, en unos pocos meses, todos son
remplazados, podemos decir que tampoco vemos, en
el espejo, la misma cara dos veces, porque la corriente
de “la carne” que “pasa por ella”, también circula. Lo
mismo sucede cuando vemos un tumor que persiste,
materialmente, obstruyendo el eséfago, porque lo que
persiste no es la materia, persiste “la forma” que lo cons-
tituye y esa forma es lo que, en psicoanalisis, a veces
denominamos “fantasia”, y otras veces “idea” incons-
ciente. Recordemos que Shakespeare pone en boca de su
Prospero, que estamos hechos de la substancia de la que
estan hechos los suenos.

La segunda cuestion surge porque, tal vez, resulte
pertinente insistir aqui, una vez mas, en que descubrir
que un trastorno de la estructura o del funcionamiento
del cuerpo es una expresion que simboliza una fantasia
inconsciente, no lleva implicito necesariamente, soste-
ner que constituye una causa (es decir, psicogenia) y me-
nos aun, afirmar que no es licito encontrar en el terreno
de los mecanismos fisicoquimicos o fisopatologicos la
operatividad de otras causas.

Las formas corporales son simbolos universales y
congénitos que se presentan, tanto en el paciente como
en el psicoanalista, encubiertos por re-significaciones
secundarias, personales y “adquiridas”. Por este moti-
vo, sOlo podemos descubrir su significado primario re-
curriendo a la interpretacion combinada de materiales
de las mas diversas fuentes: mitos, literatura, otras rea-
lizaciones del arte, conocimiento cientifico, etimologia,
expresiones del lenguaje popular, etc. Las disciplinas
que forman parte de la medicina y de la biologia nos
ofrecen, desde este punto de vista, un material espe-
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cialmente valioso para la investigacion del significado
inconsciente de las formas corporales normales y pato-
légicas. El conocimiento de las fantasias inconscientes
especificas de las distintas formas nos permite progresar
en la construccion de un coédigo interpretativo que ope-
re en el psicoanalista de un modo preconsciente y “au-
tomatico”, del mismo modo que opera, por ejemplo, su
conocimiento del complejo de Edipo. Incluir ese cédigo
en el trabajo cotidiano implicara algunas modificaciones
técnicas, tal como sucedi6é con el psicoanalisis de nifios
frente a la necesidad de interpretar los dibujos y el juego.

La posibilidad de que el psicoanalista explore fisi-
camente al enfermo que trata psicoterapéuticamente
conduce hacia complicaciones técnicas que son, por el
momento, insuperables. Aunque no cabe duda de que
la observacion directa de radiografias, exdmenes de la-
boratorio o informes de los exdmenes realizados por
otros colegas, podria aportarnos un material valioso sin
introducirnos, inevitablemente, en tales dificultades,
también es cierto que el ejercicio de nuestra tarea nos
confirma una y otra vez que “el material” sobreabunda.
La experiencia ensefa que todo lo que no logramos in-
terpretar retorna incansablemente desde el paciente en
formas diversas.

Reparemos, ademads, en que la observacion directa,
en el enfermo, de signos fisicos como la palidez o la cia-
nosis y la informacion que acerca de su estado fisico se
obtiene a través de su discurso verbal, ofrecen un ma-
terial valioso, pero es claro que el psicoterapeuta podra
utilizar ese material para su labor especifica, si evita,
por un lado, el permanecer “anclado” en el diagnostico
establecido en los términos de la medicina anatomofi-
siologica y, por el otro, la “obligacion” de responder a
las expectativas del paciente con una inmediata inter-
pretacion simbodlica que no siempre puede, auténtica-
mente, lograr.

Asi como existe una cirugia menor que se puede rea-
lizar en el consultorio y una cirugia que requiere un qui-
rofano y un cirujano avezado, existe una psicoterapia
menor, que puede realizar todo médico, y una psicotera-
pia mayor, que requiere la intervencion del especialista.
Agreguemos, de paso, que todo acto médico requiere,
como cualquier otra relacion humana, un cierto grado
de consciencia con respecto a los efectos de las palabras
que se pronuncian y que es doloroso tener que recono-
cer la enorme frecuencia con la que durante el ejercicio
de las actividades médicas, se usan las palabras de mane-
ra irresponsable, como si con ellas no se pudiera dafiar.

La capacidad para comprender los significados in-
conscientes de los sintomas o de la relacion médico-pa-
ciente sera, sin duda, Gtil para todo médico, pero hay
una cuestion acerca de la cual no debemos engafiarnos.
La posibilidad de modificar profundamente, mediante
el psicoanalisis, las alteraciones somaticas de una enfer-
medad en sus distintas alternativas, depende fundamen-
talmente de la intervenciéon de un psicoanalista que se
haya formado especialmente para desempefiar esa tarea.
El psicoanadlisis de los enfermos con trastornos somati-
cos, tal como ocurre en el caso del psicoanalisis de ni-

fios o de enfermos psicoticos, requiere una dedicaciéon
especial.

Sea cual fuere el tipo de campo en que este psicoana-
lista trabaje, se trate de un psicoanalisis “ortodoxo” o de
otro tipo de vinculo terapéutico y de encuadre, lo esen-
cial es el grado que haya alcanzado en un tipo particular
de formacién. Si la habilidad frente a las vicisitudes de
la transferencia-contratransferencia y la permeabilidad
frente a lo inconsciente que posee un psicoanalista ave-
zado son en este caso de una utilidad inestimable, cono-
cer el instrumento comunicativo propio de la enferme-
dad “somatica” y los caminos por los cuales se produce
habitualmente la modificacién de las alteraciones fisicas
también lo serd, y con mayor razon.

Freud descubrid, ya en sus primeras experiencias con
las pacientes histéricas, que el procedimiento psicoanali-
tico no debia encaminarse hacia la obtencién inmediata
de una mejoria de los sintomas y que era necesario en-
tregar a lo inconsciente la direccion del proceso. Wilfred
Bion apunta en la misma direccién, desde otro angulo,
cuando sefiala que el psicoanalista debe trabajar “sin
memoria ni deseo”. Pero que el psicoanalista trabaje
sin tener presente su objetivo no significa que el trata-
miento carezca de una meta. Esa meta, que durante los
primeros afios consistia en la desaparicion de los sinto-
mas, se fue transformando, poco a poco, en el logro de
una modificacién en el cardcter. Este cambio en los fines
que perseguia el proceso trajo consigo el hecho de que
el tratamiento, que en un comienzo se sustanciaba en
meses, se prolongara luego durante varios aflos. Durante
ese tiempo, en un desarrollo que podriamos llamar “lon-
gitudinal”, el proceso progresa de temadtica en tematica
sin un fin inmediato que sea premeditado.

Sin embargo, el psicoanalista, en el desempefio de su
tarea clinica, se encuentra a veces con problemas especi-
ficos que es necesario resolver. Una de estas situaciones
es el caso planteado por una enfermedad “somatica” de
cierta gravedad. Sabe que tanto esa enfermedad, como su
evolucion y su desenlace final, no son independientes de
las vicisitudes creadas por las emociones inconscientes.
No puede confiar en que un tratamiento psicoanalitico
“longitudinal” llegue a tiempo o sea suficiente para pro-
teger al enfermo de un desenlace grave, pero tampoco
puede “abandonarlo” resignandose frente a decisiones
que se adopten solo teniendo en cuenta las opciones que
provienen de un Gnico cuadrante. El problema principal
que la enfermedad “somatica” plantea al psicoanalisis se
establece alrededor de esa dificultad.

El estudio patobiografico

En 1972, planeamos (junto con Enrique Obstfeld) un
encuadre y un procedimiento psicoanalitico que llama-
mos estudio patobiogrdfico. Su finalidad especifica consis-
te en incluir en el tratamiento del enfermo aquello que
el psicoanalisis puede hacer si se propone, como meta
inmediata, actuar sobre la enfermedad en el “tiempo cor-
to” que, a veces, las circunstancias nos otorgan. De este
modo, el psicoandlisis “longitudinal” puede mantenerse
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libre de toda finalidad consciente. Se trata de un método
que surgi6, desde sus comienzos, como producto de una
triple influencia. Algunos escritos de George Groddeck
(15) que testimonian su capacidad excepcional en la uti-
lizacion del psicoanalisis para la comprension de las maés
diversas enfermedades somaticas. La obra de Victor von
Weizsaecker, que agrega, como ingrediente imprescindi-
ble, una soélida fundamentacién cientifica y filos6fica a
la interpretacion de los significados inconscientes de las
alteraciones somaticas. Y los desarrollos (12) con los cua-
les, a partir de Freud, integramos algunas de esas ideas
en la teoria psicoanalitica.

Junto con el diseio del método fundamos una ins-
titucion dedicada a ejercerlo que en homenaje al insig-
ne médico aleman denominamos Centro Weizsaecker de
consulta médica. Para el interrogatorio “biografico” nos
inspiramos en la Introduccion a la medicina psicosomqti-
ca, de Carlos Seguin (16). Para la construccion de una
sinopsis de antecedentes, en las ideas propuestas por
Mariano Barilari en La vida del enfermo y su interpreta-
cion. Anamnesis, (escrito en colaboracién con Leonardo
Grasso) (17). Es necesario aclarar que el nombre “pato-
biografia”, que heredamos de Weizsaecker (y que integra
con la palabra pathos, su doble significado de “pasion” y
“padecer”) también fue utilizado para designar métodos
distintos, aunque dirigidos hacia finalidades similares,
por autores como Pedro Lain Entralgo (en La historia
clinica. Historia y teoria del relato patobiogrdfico) (18) y
Gtnter Clauser (en Manual de andlisis biogrdfico) (19).

A pesar de que el estudio patobiografico (que dise-
flamos para que se sustanciara en unos 45 dias y en los
casos muy urgentes en menos de una semana) nacio du-
rante el tratamiento psicoanalitico de pacientes en los
cuales, de pronto, surgia de manera perentoria, la ne-
cesidad de recurrir a procedimientos médicos distintos,
fue concebido para ser aplicado, también, en personas
que, ya sea con el auxilio de una psicoterapia o sin ese
auxilio, se encuentran en algunas situaciones urgentes
que se les presentan dificiles. Podemos mencionar varios
ejemplos:

Cuando se trata de prepararse, o también de decidir,
ante una intervencion quirtrgica riesgosa o que supone
la necesidad de aceptar mutilaciones graves. Cuando a
pesar de un procedimiento diagnostico y de una terapéu-
tica correcta la enfermedad no evoluciona bien. Cuando
una dolencia empeora o se hace crénica, o cuando el pa-
ciente se cura de una enfermedad sélo para ingresar en
otra. Cuando dos o mas especialistas en los cuales el en-
fermo confia recomiendan procedimientos distintos y es
el paciente quien debe decidir. Sefialemos, dicho sea de
paso, que muy pronto el estudio patobiografico comenz6
a utilizarse ante la necesidad de asumir otro tipo de deci-
siones, como las que surgen frente a cambios de trabajo,
o de residencia, crisis en el empleo del dinero, conflictos
que llegaron a los tribunales de justicia o desacuerdos
graves en la pareja o en la familia.

Podemos decir que constituye un procedimiento
“transversal” que se orienta hacia un fin premeditado e
inmediato, y que lo hace mediante el esfuerzo conjunto

de un equipo que se concentra en contemplar ese parti-
cular momento, en la vida de un paciente, como desenla-
ce de una trayectoria que se interrelaciona con los rasgos
de su carécter, pero, sobre todo, “se impregna” con esa
vida, contemplandola desde las distintas contratransfe-
rencias que, en cada uno de los miembros, suscita.

Dado que ni la medicina tradicional ni el psicoanali-
sis pueden ofrecer, desde cada uno de sus procedimien-
tos, una solucién integral para todos los trastornos que
pueden aquejar al ser humano en el terreno de lo que se
considera enfermedad, no existe razoén ni derecho para
privar a los enfermos de una exploraciéon y una propues-
ta surgida desde ambos abordajes. No sélo se trata de in-
tegrar las técnicas (fisicas, quimicas o “biologicas”) que
derivan, en ultima instancia, del ejercicio de la mano,
con las que derivan del ejercicio de la palabra, sino tam-
bién de articular (como lo sefiala Paul Ricoeur en Freud:
una interpretacion de la cultura) (20) el pensamiento que
se expresa en los términos de una energética, con el que
surge como una forma de la hermenéutica (en tanto arte
o teoria de la interpretacion de “textos”)

La necesidad de ese doble abordaje nos introduce,
entonces, lamentablemente, en una dificil problemati-
ca. Una problemética que no deriva, en lo esencial, de
que los métodos que configuran ambas medicinas se in-
terfieren entre si en alguna de sus partes o de que una
formacion médica suficiente en cada uno de esos méto-
dos demanda muchos afios, dado que eso también suce-
de entre un cardi6logo y un neurocirujano. La dificultad
mayuscula deriva del uso de lenguajes y pensamientos
muy distintos.

Es necesario reconocer que lograr esa formacion “do-
ble” en cada médico constituye, por el momento, una
pretensiéon muy dificil de satisfacer. De modo que en-
contramos en esta realidad la razéon por la cual en el es-
tudio patobiografico procuramos integrar los enfoques
de ambas medicinas constituyendo un equipo con pro-
fesionales que exploran al paciente desde puntos de vis-
ta distintos e intentan armonizar sus conclusiones.

Las conclusiones que le comunicaremos al paciente
se componen con dos partes. La primera, heredada de lo
que un médico prescribe, constituye una orientacion te-
rapéutica; en ella le diremos aquello que, de acuerdo con
lo que pensamos, le aconsejamos hacer. Incluye recurrir,
o dejar de recurrir, a los farmacos, a la cirugia, a la ra-
dioterapia, a la fisioterapia, al tratamiento higiénico-die-
tético o a la psicoterapia “longitudinal”. Pero también
incluye elegir entre el beneficio que surge de hacerlo de
inmediato, o la oportunidad que otorga, sencillamen-
te, esperar. La segunda surge de haber aprendido que la
enfermedad se constituye como un intento simbdlico,
inconsciente, que procura alterar el significado insopor-
table de una historia que nace como producto de un
malentendido y que se oculta en el cuerpo. Constituye
una “resignificacion” que contiene lo que hemos crei-
do comprender acerca de la crisis actual que el paciente
atraviesa, en ese momento de su vida, y que, reprimida,
se manifiesta en los sufrimientos y las dificultades que
constituyen el motivo por el cual nos consulta.
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Cae por su propio peso que la orientacion terapéu-
tica es una prescripcién que surge como producto de
un diagnostico, mientras que en la resignificacion “el
diagnostico” y “la terapéutica” funcionan al unisono.
Es claro que no pretendemos con esta “terapia” mejorar
los rasgos de caracter que influyen en la crisis vital que
perturba al paciente, s6lo procuramos “darle un empu-
jon” que “estropeando” la solucion que ha encontrado y
por la cual “paga el precio” del trastorno que lo aqueja,
lo obligue a sustituirla por otra. Le estaremos diciendo
entonces, como sefialaba Weizsaecker, “si, pero no asi”
y, aunque no podemos (ni debemos) decirle de qué otra
manera es mejor proceder, confiamos en que, aun en el
caso de que no encuentre algo preferible, obtendra el
beneficio de cambiar el trastorno y, con ése cambio, una
cierta consciencia de lo que le esta sucediendo.

Para describir “desde donde” y como se construye
la “resignificacion” (que acomparfia a lo que se propone
como orientacion terapéutica) debemos “rescatar” algu-
nos lineamientos que funcionan (en proporciones dis-
tintas para cada ocasion) desde nuestro preconsciente,
como automatismos, y que mencionaremos brevemen-
te, aqui:

1) La identificacion de una tematica, tipica y univer-
sal, que pueda otorgar “unidad” a la biografia del pacien-
te, configurando un punto nodal alrededor del cual gira
su vida. En el desarrollo de ese “argumento”, pueden
surgir distintos personajes que, como representantes de
otros, que pertenecieron a su infancia, conforman el dra-
ma que, actualmente, desencadena una crisis. 2) La iden-
tificacion del “mapa” que el enfermo utiliza para recorrer
el territorio de su vida, y del “estilo”, adquirido en la in-
fancia, con el cual lo ha trazado; ya que ambos codeter-
minan el significado de su historia. 3) La identificacion
de la parte que el trastorno “habla” (y que, de manera
simbdlica e inadecuada, procura alterar) dentro del “dra-
ma nodal” que, como producto de un malentendido per-
durable, pertenece a la historia que la enfermedad actual
encubre. Dado que pensamos que la enfermedad actual,
no solo es un relato, cifrado y simbodlico, del significado
omitido, sino también un acto, igualmente simbodlico,
que “corrige” magicamente esa historia. 4) La identifi-
cacion de las razones por las cuales no puede soportar
ese drama, dado que necesitamos que nuestra interpreta-
cion permanezca en la conciencia del enfermo junto con
su auténtico afecto. 5) La identificacion de las lagunas
y distorsiones de significado que marcan los puntos en
los cuales su drama original se le ha vuelto inconscien-
te. 6) La identificaciéon de una unidad de sentido mas
amplia que trascienda lo que, como el producto de un
mapa fragmentario, se constituye como un malentendi-
do. Dado que pensamos que la enfermedad actual es la
mejor solucién que el enfermo ha logrado frente a su im-
posibilidad de aceptar en la consciencia significaciones
que son contradictorias, creemos que si puede integrarlas
en un significado mas amplio es posible que desaparezca
la necesidad que sostenia la enfermedad del cuerpo.

En los Gltimos afios, y a partir de lo que desarrolla-
mos en jPara qué y para quién vivimos? El camino de los

suerios (21), nos propusimos incluir la consideraciéon de
tres “mapas”. El que el paciente podria trazar registran-
do las distintas “distancias” afectivas en su relacién con
las personas que considera mas significativas en su vida
(incluyendo a sus enemigos y a los seres que, fisicamen-
te, han desaparecido). El que podria trazar incluyendo
el tiempo dedicado, y las prioridades que otorga, al con-
junto completo de todas sus actividades. Y, por Gltimo,
la descripcién de aquellos apegos irrenunciables que pro-
vienen, como un intimo rescoldo, de la remota infancia.

Cuarenta y cinco afios después

Desde 1972, que fue el afio en el cual diseflamos
nuestro procedimiento, y fundamos nuestro Centro
Weizsaecker de Consulta Médica en Buenos Aires, se crea-
ron otros equipos (entre los cuales s6lo mencionaremos
aquellos que pudimos contribuir a organizar, porque sa-
bemos que se dedicaron a ejercer el mismo método) en
Rio Cuarto (Cérdoba), en Montevideo, Roma, Florencia,
Perugia, y Bogota. Ignoro cuantas patobiografias se ha-
bran realizado durante el tiempo transcurrido, pero
hemos podido supervisar personalmente no menos de
unas dos mil quinientas. La cuestion que surge de inme-
diato, y motiva este apartado, se resume en una frase:
¢qué nos ha dejado la experiencia? Podemos explorar el
resultado desde diversos angulos que pueden formularse
en algunas preguntas principales. ;Cudl es el beneficio
que obtuvieron los pacientes que lo han realizado? ;Qué
opinion se han formado los distintos profesionales que
integraron los equipos dedicados a los estudios patobio-
graficos? ;Como evolucion6 el método durante los afnos
transcurridos desde su iniciacion?

La cuestion que inmediatamente se suscita cuando
se trata de este asunto tiene que ver con la estadistica.
(De esta cuestion nos ocupamos, con mayor detalle, en
Acerca de la supersticion en el uso de la estadistica) (22). No
sOlo se trata de que no necesitamos disecar trescientos
escarabajos para afirmar que son hexdpodos, se trata, so-
bre todo, de que para realizar estadisticas es necesario
homogenizar variables (es decir, tener en cuenta Uni-
camente “la” interrelacion que nos interesa computar)
y, cuando se trata de realidades complejas, no es facil
determinar si lo que se descarta no invalida nuestras
conclusiones. Tampoco es facil ponerse de acuerdo en
cual serd el valor de “beneficio” que se tendra en consi-
deracion cuando intervienen numerosas variables (y eso
es lo que define a una realidad compleja). Reparemos,
también, en que la estadistica es el “Gltimo” recurso de
la ciencia, aquel que se utiliza cuando desconocemos los
mecanismos que vinculan los efectos con sus causas (jo
el significado que vincula a un simbolo con su referen-
te!). La estadistica nos dice, aproximadamente, cuantas
personas entre dos mil sometidas a una litotricia sufriran
un hematoma renal, pero no nos dice lo que sucedera
con Pedro.

Vayamos, entonces, a la posibilidad que reside en
comprender la “razon” que vincula nuestra intervencion
con el cambio que constituye la “meta”. Volvamos sobre
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la idea de que, si desarmo una cerradura y comprendo
como, en su funcionamiento, interviene un resorte que
ha perdido su lugar, adquiero una “razonable” confian-
za en que podré repararla. Si de cada diez soldados que
solicitan un determinado permiso, puedo saber que s6lo
uno (el diez por ciento) lo consigue, “algo” sabré, pero
si me entero de que los nueve que no lo consiguieron se
lo pidieron al sargento y el otro se lo pidi6 al teniente,
sabré mucho mas. Reparemos en que Freud psicoanalizo
unos pocos casos de histeria y a partir de esa experien-
cia afirm6 que toda histeria (y no en un determinado
porcentaje) es, siempre, el resultado de la represion de
un recuerdo traumatico. Las conclusiones en las que se
apoya “razonablemente” nuestra confianza en los resul-
tados del método patobiogréfico, se encuentran, pues,
en la teoria que fundamenta el método.

A pesar de esas dificultades que provienen de las in-
tensas resistencias que surgen frente a la investigacion
de lo inconsciente reprimido, tuvimos gratificaciones
y logros, de los cuales publicamos unos pocos (en ;Por
qué enfermamos?, por ejemplo) (23). Hemos comproba-
do, una y otra vez, que el paciente, cuando se encuen-
tra con el contenido de la resignificacion, descubre,

con cierto asombro, que su interlocutor no solo esta
compenetrado con innumerables detalles que configu-
ran su vida, sino, ademads, con el sentido que el mismo
paciente otorga a esos detalles. Cuando a eso se suma
la resignificacion que adquiere en el estudio, el conjun-
to de su vida le resulta profundamente conmovedor.
Es muy importante comprender (un suceso inesperado
que la experiencia nos impuso) que “algo” de esa resig-
nificacion comenzo ya a prefigurarse, dentro de él, du-
rante las horas en las que el interrogatorio anamnésico
lo condujo a reunir, una tras otra, diferentes vicisitudes
de su historia.

Agreguemos, por fin, que, quizas, frente al contenido
de este apartado, sorprenda lo exiguo de lo que en él
consignamos como producto de una experiencia de cua-
renta y cinco afos. Pero debemos tener en cuenta que
la parte mas importante, y mds conmovedora, de esa
experiencia, proviene del haber convivido en contacto
con las crisis vitales de los enfermos que estudiamos en
las patobiografias. La tinica forma en que, y hasta cierto
punto, logramos trasmitirla, se encuentra en los escritos
que acerca de unos pocos casos, entre los tantos trata-
dos, hemos publicado. H
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Resumen

La medicina psicosomdtica en Alemania es una disciplina muy sofisticada y elaborada en el sistema de salud. El sistema de atencion
psicosomatica en Alemania esta organizado desde la atencion bésica del médico general hasta el tratamiento psicosomatico multi-
modal integrado para pacientes hospitalizados. Este desarrollo se debe a un gran crecimiento en la sociedad de la necesidad de tra-
tamiento psicosomatico. Por lo tanto, la introduccién de una nueva especialidad en medicina psicosomatica y psicoterapia en 1993
fue una consecuencia logica de este desarrollo. Se mencionan algunas explicaciones histéricas del hecho de que este desarrollo de la
medicina psicosomatica se dio especialmente en Alemania después de la Segunda Guerra Mundial. Los pacientes con dolor somato-
morfo cronico sufren dolor como si éste fuera causado por una lesion del tejido comprometido. En este articulo se muestra como y
por qué el dolor causado por la impotencia profunda, la pérdida de objetos, la traumatizacién, puede pasar del dolor psiquico al fisico.
Se discute el papel de las experiencias infantiles y la falta de capacidad de mentalizacién y simbolizacién. Como el dolor se siente
como un dolor somatico, se necesita una actitud y una técnica psicoanalitica especial para tratar a estos pacientes con éxito. Por lo
tanto, necesitamos métodos adicionales como la arteterapia y la terapia de movimiento concentrado para involucrar a estos pacientes.
Para este tratamiento, necesitamos un encuadre especial mediante tratamiento psicosomatico multimodal integrador para pacientes
internados o tratamiento en clinicas de dia. Se discute y se expone esta forma de tratamiento que esta muy desarrollada en Alemania.
Palabras clave: Medicina psicosomatica - Tratamiento integrado multimodal psicosomatico para pacientes hospitalizados -
Especialista en medicina psicosomatica y psicoterapia - Mentalizacién, simbolizacion - Experiencias infantiles - Tratamiento psicoso-
matico diurno.

FROM BODY TO MIND: THE PSYCHOANALYTIC APPROACH TO PATIENTS WITH CHRONIC PAIN

Abstract

Psychosomatic Medicine in Germany is a very sophisticated and elaborated disciplin in the health care system. The system of psy-
chosomatic care in Germany is organized from the basic care of the general practitioner to the integrated multimodal psychosomatic
inpatient treatment. This development is due to a big growth of psychosomatic need of treatment in the society. So the introduction
of a new specialist of Psychosomatic medicine and psychotherapy in 1993 was a logical consequence of this development. Moreover
it is the intention of this article to look for some historical explanations for the fact that this development of psychosomatic medi-
cine was especially in Germany after the second world war. Chronic somatoform pain patients are suffering from pain as if the pain
was caused by an injury of tissue. In this article is shown how and why the pain that is caused by deep powerlessness, lost of objects,
traumatization can by turned from psychic to physical pain. The role of childhood experiences and the lack of mentalization and
symbolization capacity is discussed. As the pain is felt as a somatic pain by the patients it needs a special attitude and psychoanalytic
technique to treat this patient successfully. Therefore we need additional methods like art therapy and concentrative movement
therapy to involve these patients. For this treatment we need a special setting by integrative multimodal psychosomatic inpatient or
day clinic treatment. This way that is very developed in Germany is discussed and shown.

Key words: Psychosomatic medicine - Integrated multimodal psychosomatic inpatient treatment Specialist of Psychosomatic medi-
cine and psychotherapy - Mentalization, Symbolization - Childhood experience - Psychosomatic dayclinic treatment.

* Articulo traducido al espafol por Ailén Gatto Pereyra y Natalia Santaguida.
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El rol y el desarrollo de la medicina psicoso-
matica en Alemania como una especializa-
cion médica propia

El desarrollo de la medicina psicosomatica en
Alemania comienza con dos movimientos principales en
la medicina de ese pais. Por un lado, habia un grupo de
meédicos con un modelo psicogenético de las enfermeda-
des psicosomaticas, con una gran competencia en psico-
terapia que intentaba integrar el psicoanalisis a la medi-
cina (Horst Eberhard Richter, Helmut Thomd, Alexander
Mitscherlich, Horst Kdchele, etc.). Por otro lado, habia
colegas de la medicina interna con grandes competen-
cias médicas, como lo eran Th. v. Uexkuell o Viktor v.
Weizsdcker, que tenian un modelo mas integrado de la
psicosomatica y tenian la idea de que cada médico de-
beria ser un médico con orientacion psicosomatica, con-
tando con un modelo biopsicosocial de la enfermedad y
con la actitud correspondiente hacia el paciente y en la
relacién médico-paciente.

La base de este movimiento remite a los afios 60 del si-
glo pasado, cuando se introdujo el apoyo psicoterapéuti-
co como beneficio seguro habitual de todos los pacientes
incluyendo la psicoterapia psicodindmica (psicoanalitica)
y la terapia cognitiva conductual.

En 1970, la medicina psicosomatica se convirti6 en
una asignatura obligatoria dentro del plan de estudios de
la carrera de medicina en 37 universidades médicas oficia-
les en Alemania. Sobre la base de este avance, la mayoria
de las escuelas de medicina decidieron establecer departa-
mentos completos de medicina psicosomatica.

Los planes de estudio de estos departamentos no sélo
cubren la teoria de la medicina psicosomatica, sino que
los miembros del departamento han creado e implemen-
tado activamente la capacitacién en habilidades comu-
nicacionales como parte de un plan de estudios médico
basado en competencias.

En 1993, este desarrollo continu6 con la introduccién
de una especializacién en medicina psicosomatica y psi-
coterapia, ademas de la especializacién en Psiquiatria y
Psicoterapia.

También tenemos una educacién psicosomatica espe-
cial, para colegas de las disciplinas somaticas y los mé-
dicos generales, llamada atencién basica psicosomatica
permitiéndole a los médicos generales hacer un diagnoés-
tico psicosomatico inicial. Incluye los aspectos somaticos,
mentales y sociales de la enfermedad en un diagnostico
integral y presenta un plan de tratamiento general.

La atencion a pacientes con trastornos psiquiatricos
y psicosomaticos en Alemania se divide en internacion,
hospital de dia, atencién ambulatoria y rehabilitacion.

En cuanto a la internaciéon y la clinica de dia, el re-
querimiento de més lugares para pacientes psicosomati-
cos que necesitan tratamiento, crecié mucho durante los
altimos 30 afios en Alemania (desde aproximadamente
2.000 pacientes internados a mas de 10.000 y mas de
6.000 lugares dentro la clinica psicosomatica de dia). Para
comparar, al mismo tiempo la cantidad de pacientes con
tratamiento psiquidtrico disminuy6 a 50.000 aproxima-
damente.

Este desarrollo de tratamientos psicosomaticos acom-
pafiados con modelos de tratamiento multimodal inte-
gradores es inico en el mundo y también se ha demostra-
do que tiene una ventaja econémica para la sociedad vy,
por supuesto, para el individuo que mejora su estado de
sufrimiento, especialmente para los trastornos de dolor,
trastornos somatoformes, trastornos alimenticios, pero
también para pacientes con sintomas depresivos y de an-
siedad y trastornos de estrés postraumatico (TEPT).

Entonces, hoy la atencién psicoterapéutica en Alema-
nia para el tratamiento ambulatorio es realizada por apro-
ximadamente 3.058 especialistas en medicina psicosoma-
tica y psicoterapia, 3.900 especialistas en psiquiatria y psi-
coterapia, 1.972 neurélogos y 10.269 médicos especialistas
con una certificacion de psicoterapia adicional (de estos,
3.493 practican principalmente psicoterapia) y 16.664 psi-
cologos con una especializacion en psicoterapia.

Aunque tenemos una red muy intensa de tratamien-
tos psicoterapéuticos y psicosomaéticos, hay incluso hoy
en dia un largo periodo de tiempo de espera para que un
paciente pueda obtener una adecuada psicoterapia o tra-
tamiento psicosomatico.

Por qué este desarrollo ha sido posible, especialmente
en Alemania, es una pregunta que no es facil de responder:

Una razén podria ser que después de 1945, la psicoso-
matica y la psicoterapia fueron temas introducidos desde
la medicina interna y esta parte de la medicina no ha-
bia sido tan maltratada por los nacionalsocialistas, de la
misma manera que lo habia sido la psiquiatria. Ademas,
muchos de los médicos psicoterapeutas y psicoanalistas,
incluido Freud, tuvieron que emigrar durante el Tercer
Reich, fueron expulsados de Alemania o fueron perse-
guidos y asesinados. Por lo tanto, después de la Segunda
Guerra Mundial, la psiquiatria no tenia psicoterapeutas.
En general, la psiquiatria después de 1945 estaba fuerte-
mente orientada a factores somaticos-biologicos.

Otra raz6n podria estar en un nivel mas profundo de
analisis. Fuera del amplio movimiento social de los 60’ en
Alemania, surgio una profunda controversia en torno al
silencio sobre los enormes crimenes y atrocidades cometi-
dos por la generacion anterior; esto se produjo después de
los 50’, un periodo de recuperacién, reconstruccién, me-
jora econdmica, represion y olvido. Este trabajo permitié
que la debilidad, la regresion, las enfermedades fisicas y
psicologicas en la sociedad fueran atin mas reconocidas,
especialmente en Alemania mas que en otras naciones,
que no tuvieron que soportar los mismos acontecimien-
tos historicos.

El tratamiento psicosomatico para pacientes hospita-
lizados en Alemania es interdisciplinario y orientado en
equipo, utilizando una intervencion psicoterapéutica-psi-
cosomatica compleja con una psicoterapia multimodal y
altamente dosificada. El tratamiento se compone de una
psicoterapia en dispositivos individuales y grupales, te-
rapia corporal, musicoterapia, arteterapia, socioterapia,
procedimientos de relajacion, procedimientos psicoedu-
cativos, tratamientos somaticos y fisioterapia.

Este tratamiento hospitalario dura aproximadamente
40 dias en promedio y es financiado por el seguro social
de salud. Posteriormente, a menudo le sigue un trata-
miento psicoterapéutico ambulatorio.
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Introduccion

Este es el hospital con 300 camas y servicios de in-
ternacion de clinica médica, ginecologia, obstetricia y
cirugia, donde trabajamos en una clinica psicosomatica.

Nuestra clinica psicosomatica cuenta con 31 lugares
para tratamiento de pacientes internados y 50 lugares
para tratamiento de pacientes que estan bajo el régimen
de hospital de dia. Nosotros ejercemos una terapia den-
tro de un marco psicodinamico, integrada por una te-
rapia individual (tres horas a la semana), terapia grupal
(dos veces a la semana dos horas cada encuentro), arte-
terapia, terapia de movimiento concentrado, musicote-
rapia (tocar instrumentos y escuchar musica), terapia de
relajacion (entrenamiento autoégeno, Qi gong, terapia de
relajacion progresiva de Jacobson), fisioterapia y farma-
coterapia.

El problema del dolor crénico es, al menos, en Europa
y en USA un problema muy grande, como se puede ver
en el siguiente diagrama:

Sindromes Somatoformes: Prevalencia a lo
largo de la vida de la poblacion en Alemania
(TACOS-Study, Meyer et al. 2000)

12,9%

12,3% | Sintoma principal: Dolor

(TACOS-Study, Meyer et al. 2000)

4% de la poblacién femenina en las naciones industriales
occidentales sufren de fibromialgia.

La implicacién financiera por los tratamientos y las
pensiones por retiro o pago por enfermedad es tremen-
da. En 290 pacientes internados en una clinica psico-
somatica a causa de sintomas somatoformes. Podemos
suministrar la siguiente informacion:

Duracion de la enfermedad hasta el correcto 90 meses
diagnéstico
Numero de visitas médicas 9 (2-83)
Pago por enfermedad a causa del dolor 64%
Duracién (semanas) 24 (0-123)
Tratamiento de pacientes con internacion 64%
>= 3 internaciones 23%
Duracion (semanas) 6 (0-24)
> 12 semanas 22%
Analgésicos 76%
Opioide/opiaceo 21%

Los pacientes con dolor somatoforme crénico sufren
de dolor como si éste fuera causado por una lesion real
de un tejido.

Hoy en dia, sabemos gracias a una investigacion rea-
lizada con el uso de las imagenes por resonancia mag-
nética (IRM), que el dolor que sienten estos pacientes es
“real”, eso quiere decir que el dolor imaginario muestra
un comportamiento similar en el cerebro, al que produ-
ce el dolor causado por un dafio corporal o herida. Por
lo tanto, el paciente que estd sufriendo de este tipo de
dolor quiere ser curado, no en cualquier momento sino
inmediatamente, no parcialmente sino totalmente y no
por cualquiera sino por su médico.

Existen investigaciones hechas con el uso de las ima-
genes obtenidas por resonancia magnética funcional
(IRM) que testeaban a personas en una situacion en la
que eran excluidas de jugar mientras estaban siendo in-
vestigadas con el resonador. Estas personas tuvieron casi
las mismas reacciones en la region de la corteza cingu-
lada anterior (ACC) que los pacientes con dolor, lo que
quiere decir que el dolor fisico se refleja en el funciona-
miento del cerebro de un modo bastante similar a como
lo hace el dolor psiquico.

Este factor puede explicar porqué los pacientes con
dolor créonico son tan dificiles de tratar, debido a que
el propio concepto de enfermedad que tienen, los hace
propensos a recepcionar el tratamiento otorgado por los
meédicos y las instituciones médicas de manera decep-
cionante.

Mas tests comprobaron que los pacientes con dolores
somatoformes tienen grandes dificultades para distin-
guir entre las sensaciones corporales y los sentimientos.
Ademas, el dolor crénico es acompanado por ansiedad y
depresion, lo cual empeora este estado. A éste circuito se
lo llama el “circulo crucial del dolor”.

En el periodo inicial de terapia, el paciente acttia en
defensa de la legitimacion de sus sintomas: “;Yo no es-
toy loco!”, “Estoy sufriendo un dolor real”, “Debe haber
algo mal en mi cuerpo, estoy convencido”.

I. La coherencia patégena del dolor somatoforme
Ciertas vivencias en la infancia traen aparejadas com-

plejas consecuencias a futuro, por ejemplo: el trabajo for-
zoso fisico, el pobre contacto emocional, el poco margen
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para desarrollo personal, acompafiado de una forzada
autonomia para hacerse cargo de la responsabilidad de
los adultos desde temprana edad. Otras vivencias pueden
ser el maltrato psicologico o fisico, abuso sexual, identi-
ficacion con el agresor, la pasividad que se genera en el
sujeto por la enfermedad fisica y otro factor podria ser
tener como modelo una enfermedad fisica en la familia.

Esta condicion en la infancia causa patrones de com-
portamiento, pensamiento, funcionamiento y maneras
de procesar los afectos que son debidos a la distorsiona-
da relacion con el propio cuerpo. Manejan los conflictos
de manera inmadura, utilizando la proyeccién y vuelta
contra si mismo como mecanismos de defensa. Tienen
un dominio restringido de las tareas propias del desarro-
llo especifico de la fase evolutiva en la que se encuen-
tran. Poseen una pseudounidad de imagen corporal, por
lo que se les dificulta distinguir el adentro del afuera y
los afectos de las sefiales corporales. Las emociones no
pueden ser procesadas adecuadamente, causandole al
sujeto impotencia, pensamientos con tinte catastrofico
y fantasias corporales. Estos sujetos generalmente no
buscan la ayuda de otros.

Resultados en la relacion con el médico tratante

Existe una disposicién en estos sujetos a crear una
relacién con el médico y con el sistema de salud similar
a la que tienen con su propio cuerpo, la cual seria una
relacion “como si”.

La importancia de los aspectos y vinculos sociales
para el tratamiento del dolor serd usualmente negada,
existiendo una fuerte lucha contra el reconocimiento de
la misma.

I1. Situaciones desencadenantes
A. Conflicto cronico

Ciertos problemas que se mantienen constantes en
el tiempo se vuelven crénicos. Algunos de ellos son por
ejemplo los problemas matrimoniales, la decepcién que
se produce al no poder lograr los ideales de rendimiento
(lo cual conduce a una caida del mismo), también lo es
el descuido de las necesidades cuando es de larga dura-
cion, el no alcance de las propias expectativas laborales
y la decepcién que conlleva el trabajo mismo.

B. Pérdidas y/o duelos

Las situaciones de muerte de algin ser querido, el
desapego de los hijos, divorcio, separacion en el noviaz-
go, pérdida de empleo. Todas estas situaciones pueden
ser desencadenantes para una enfermedad somatica.

C. Trauma

Desarrollo del dolor cronico sin el marco del tratamiento
médico

Como es obvio, el paciente con el cuerpo dolorido
quiere que le alivie el dolor un médico. Muchos de los

meédicos no tienen conocimiento suficiente de la dindmi-
ca del sindrome del dolor somatoforme, ni tampoco de
como llevar a cabo una buena entrevista, de modo que
el médico pueda saber los factores psicosociales en los
que esta inmerso el paciente.

El médico no puede imaginar que el dolor que sufre
su paciente es causado por su mente, porque no puede
imaginarse a si mismo tratando a este tipo de pacientes
como a los pacientes que sufren de un dolor causado por
alguna lesion fisica. Este es el principio de una relaciéon
“como si” entre paciente que sufre este tipo de dolor y
el médico tratante.

Esta relacion se convierte mas y mas en algo que des-
ilusiona y genera cierta impotencia en ambos. Cuanto
mads dure este falso vinculo (con mas investigaciones, to-
mografia computarizada, analisis de sangre, intervencio-
nes invasivas y cirugias, etc.), mas se acentta la creencia
del paciente de que realmente tiene un dolor de origen
somatico.

Mas vehemente se vuelve el deseo del paciente de
ser operado o de obtener alguna compensacién por el
fracaso del médico tratante.

En los principios del vinculo entre el paciente y su te-
rapeuta hay una pelea implicita por legitimar las quejas,
es decir, por establecer si son “reales”.

Al mismo tiempo, se tiene que considerar que la de-
presion y la ansiedad son causadas por el sindrome de
distress del paciente.

11l. Consecuencias del tratamiento de pacientes
con dolor crénico

De lo superficial a lo profundo

Los sintomas fisicos deben pensarse como material de
interpretacion y no s6lo como defensas. Uno puede usar a
favor los pensamientos que tiene el paciente sobre su pro-
pio cuerpo como pistas o claves de referencia sobre su self
(el cuerpo como objeto). Para el médico, pueden parecer
obvias las conexiones que existen entre los sintomas y los
problemas psicosociales en los cuales esta inmerso el pa-
ciente, pero este Gltimo no las puede reconocer facilmen-
te. Por lo tanto, estas asociaciones no pueden ser inter-
pretadas por el terapeuta en el comienzo del tratamiento.

Comenzando con el cuerpo, la terapia tanto fisica
como médica son necesarias para reforzar la alianza te-
rapéutica y ganar mas cooperacion por parte del pacien-
te. Incluso mas revisaciones fisicas pueden ser necesarias
para no perder al paciente.

Es importante que se acepte la poca apertura psico-
logica del paciente (su estrechez mental al respecto) y
se seflale la aceptacion de la legitimacion de las quejas.
No se tiene que producir una lucha por la verdad, el pa-
ciente siempre ganara porque su subjetividad es la que
se pone en juego y nunca podra ser realmente atacada.
La vergiienza en el paciente por haber tenido una infan-
cia poco feliz y por tener poca confianza consigo mismo
es muy grande y el hecho de no tener un dolor “real”
(fisico) significa para el paciente, usualmente, que esta
sufriendo de una enfermedad imaginaria.
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Principios psicoterapedticos

Uno de los principios es reducir la propia demanda:
“menos es mas”. Fomentar el afrontamiento en vez de
la cura. Poder implementar la psicoeducacion, debido a
que es muy Util brindar informacién sobre la conexiéon
somatoforme que existe en el paciente. Si los comporta-
mientos que acarrea el dolor disminuyen, por ejemplo
no contintian conductas tales como revisaciones conti-
nuas con el médico, cirugias e ingesta de medicamen-
tos, y se incrementan las posibilidades psicosociales, es
un gran avance, aun asi si el paciente nos dice que el
dolor no ha cambiado.

Otro principio es el de contener, escuchar al pacien-
te y tolerar las propias inseguridades “;Realmente no
he pasado por alto una enfermedad somatica? ;Cual es
la verdadera razon?”. No ofender al paciente con fra-
ses tales como: “No hemos encontrado nada”, “Es s6lo
mental”.

El uso de imagenes concretas es ttil para guiar al pa-
ciente en la construccion mental de la imagen corporal
real. Trabajar sobre los sentimientos en la historia pa-
sada del sujeto, para que no parezcan tan amenazantes
como el paciente lo cree.

Actitud psicoterapéutica

Frente a lo psicosomatico se tiene que tener una ac-
titud de empatia y paciencia con el paciente. Las tem-
pranas distorsiones corporales refuerzan la idea de un
modelo integral de abordaje terapéutico (psicoterapia
verbal, terapia corporal, arteterapia, terapia de relaja-
cion, fisioterapia, farmacoterapia, entre otras). Saber so-
bre patrones fisicos y su implicacion es til y necesario
(Esto desafortunadamente constituye una desventaja
para los psic6logos).

Las trampas de la contratransferencia

Algunos sentimientos que experimenta el terapeuta
son: impaciencia, sensacion de que todo se estira dema-
siado, impotencia y ansiedad, enojo, rechazo, insegu-
ridad, impulsos de castigo y el sentimiento de volverse
insignificante para el paciente, entre otros.

Es importante estar siempre alerta que estos senti-
mientos contratransferenciales tienen su origen en la
intrinseca relacién objetal del paciente. Ellos muestran
algo sobre las experiencias tempranas del paciente con
sus padres u objetos primarios significativos. Por ejem-
plo: el paciente ha sido descuidado por sus padres y, lue-
go en la terapia, el terapeuta siente que el sujeto puede
hacer 1o que su médico le indicé o lo que el terapeuta
quiere. Pero esto no es reconocido o es olvidado y aboli-
do una hora después. En esta linea, el rechazo y la sole-
dad ahora son sentidos por el terapeuta y esto significa
un alivio para el paciente.

Terapia con modalidad integral

El cronograma del hospital de dia incluye un exa-
men fisico, si es necesario un tratamiento somatico y
fisico, terapia psicoanalitica individual (tres veces a la
semana 50 min por sesidn), terapia psicoanalitica gru-
pal (8 integrantes, dos veces a la semana 100 min por
sesion), grupos de sala con role-playing (20 integrantes,
100 min semanales), charlas con la enfermera por la ma-
flana (todos los dias 30 min), ejercicios fisicos (dos veces
a la semana 50 min), terapia de movimiento concen-
trativo (dos veces a la semana 100 min), musicoterapia
(dos veces a la semana 100 min), arteterapia (pintura)
(dos veces a la semana 100 min), terapia de relajacion
(entrenamiento autdgeno, terapia progresiva de relaja-
cién muscular) (una vez a la semana 50 min), terapia
conductual (si es necesario para la ansiedad, problemas
alimenticios, trastornos compulsivos), terapia familiar y
de pareja y farmacoterapia.

Todas estas terapias conforman un programa com-
pacto y sobre todo son necesarias para integrar una
cosmovision sobre los diferentes &mbitos del paciente,
incluyendo las observaciones durante la vida diaria de
los pacientes en la sala o en la guardia y en las reuniones
en conjunto con el médico.

Arteterapia - Pintura

——

Terapia de expresion a través de la pintura

La terapia a través de la pintura tiene muchos be-
neficios. Entre ellos la posibilidad de que el paciente se
exprese por una via no verbal, la constitucién y manejo
de simbolos como ayuda para la separacién temprana
y como puente entre lo consciente y lo inconsciente y
la regresion al servicio del Yo. También se muestran los
contflictos e impulsos actualizados que el paciente testifi-
ca a nivel de la imagen, donde se ayuda a la formacién y
soporte del Yo. Las imagenes funcionan como un mapa
y como indicadores psicogenéticos. Por tultimo se facilita
la integracion de los aspectos positivos de lo materno y
el acceso a los sentimientos del propio cuerpo.
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Esta pintura fue realizada por un paciente de 45 afos
con un severo dolor de espalda. Durante la terapia él
acusaba a su padre de haber sido muy abrumador du-
rante su infancia, siempre era vencido por €], lo cual le
provocaba mucho miedo. Por lo tanto, no es sorpresa
que el paciente tuviera serios problemas con la autori-
dad en su trabajo. Cuando miramos con el paciente la
pintura, llamada “Mi padre y yo”, nos dimos cuenta de
que el padre es mucho mas alto que el pequefio nino.
Pero si miramos las marcas del carro sobre la nieve, se
podria imaginar que este pequefio nifio debe ser muy
muy pesado.

Este es un muy buen ejemplo de como el conoci-
miento inconsciente sobre el poder que ejercia su padre
sobre €l pudo hacerse consciente pintando y el paciente
pudo reirse, al menos un poco, de si mismo al verse en
el rol de victima en la pintura, pero al mismo tiempo no
tan “liviano” para el padre Ademas, el humor es muy
atil en la terapia con este tipo de pacientes.

La terapia a través de la pintura es un método muy
bueno pero debe ser aplicado de una manera cuidadosa,
siempre pensando en preservar a los pacientes, debido a
la vergiienza que les puede generar.

Terapia de movimiento concentrativo

En la siguiente imagen se puede observar a un grupo
de pacientes durante la TMC en la que se trabaja siempre
con objetos concretos. Ademds es una terapia corporal
con un trabajo practico experimentando las sensaciones
en el propio cuerpo.

A veces, es necesario trabajar en sesiones individua-
les de TMC con los pacientes con dolor, debido a su mi-
nima diferenciacién con su propio cuerpo.

De un modo ladico se puede hacer visible el material
inconsciente, las imagenes y objetos internalizados, los
conflictos y sus respectivas fuentes, todo esto se puede
lograr a pesar de que haya en el sujeto una gran defen-
sa en la terapia verbal. Es una oportunidad de que ellos
mismos se prueben actuando, descubran y desarrollen
su propio espacio, su propio tiempo y el desarrollo de su
propia experiencia.

Nosotros usamos objetos concretos con diferentes
superficies, contexturas y caracteristicas: suaves, filosas,
duras, frias, calientes, entre otras. Con estos objetos se
pueden armar muchas cosas, como por ejemplo usar
cuerdas para formar una frontera o para limitar el espa-
cio que el paciente necesita.

Algunas veces nosotros examinamos el cuerpo del
paciente con las manos para ver cOmo esta sentado, si
estd derecho o encorvado, de qué manera se mantiene
de pie, entre otras observaciones. También se tiene en
cuenta coOmo se relaciona con los otros pacientes, cuanta
distancia fisica mantiene, como reacciona si alguien se le
acerca mucho o si el paciente mismo se aleja demasiado.

Este método de observacion parece muy importante
para el tratamiento porque, como se dijo anteriormente,
los pacientes con dolor cronico tienen grandes dificul-
tades para distinguir las emociones de las sensaciones
corporales.

Pasos a seguir para el tratamiento psicosomatico

Se recomienda tener contacto fisico en la primera
entrevista, ya sea un saludo en la mejilla, apreton de
manos, entre otras formas de saludo. Luego para poder
pensar el tratamiento fisico se debe tener en cuenta los
sintomas, donde el paciente viva una experiencia con-
creta a través de la terapia corporal y creativa.

A través de la reubicacion en la sala, se puede imple-
mentar el modelo de aprendizaje por parte de los pacien-
tes a través de experiencias grupales.

En el tratamiento se generard una experiencia cohe-
rente, a través de la reintegracién y btsqueda, se pro-
ducirdn interrogantes para lograr cambios, se ird abor-
dando la insensatez de los sintomas, gradualmente se les
daréa un sentido y también cambiaran su significado. Asi
mismo, se irdn nombrando los sentimientos, trabajando
a través del conflicto, duelando las pérdidas y elaboran-
do los traumas. La libido va torndndose hacia el objeto,
una vez que se vuelve disponible la carga libidinal que
estaba concentrada en el propio cuerpo.

Mindfulness - Interpretaciones y clarificaciones

Al tratar a un paciente es muy importante ser cuida-
doso con las palabras y expresiones que se utilizan, por
lo tanto es aconsejable usar con atencidn las siguientes
palabras: atento en vez de desconfiado, bien plantado en
vez de peleador, interesante en vez de dificil, interesado
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en vez de curioso, hambriento en vez de codicioso, di-
verso en vez de volatil, vestido llamativamente en vez de

con mal gusto, multifacético en vez de ridiculo, asertivo
en vez de despiadado e interesado en vez de intrusivo. ll
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Resumen

En este trabajo se abordan los temas de las somatizaciones y de los episodios que pueden afectar al cuerpo. Se conceptualiza a
estos fendmenos como padecimientos que vienen desde un afuera del campo representacional y su ulterior transformacion en
representaciones mentales.

En este recorrido se introduce el concepto de acto, que también se encuentra por fuera del campo representacional, asi como el
del acontecimiento que serd el resultante de un trabajo de construccion e historizacion. Se describen estos dos conceptos como
instrumentos esenciales en la situacién psicoanalitica para la creacion de trama psiquica. Ademas, se hace especial hincapié en la
resignificacion ulterior o Nachtriglichkeit.

El autor lleva estos conceptos al campo clinico y los vincula a la somatizaciéon y su relaciéon con el acontecimiento somatico.
Considera a la somatizacién como un episodio de orden biologico, universal e idéntico en todas las personas. El acontecimiento
somatico seria el resultante de un proceso de historizacion, que responde a la fantasmatica singular de cada persona, restablece la
subjetividad e incluye a la somatizacién en la realidad psiquica.

Se incluyen aportes de fildsofos actuales sobre el concepto de acontecimiento, asi como una vifieta clinica como ejemplificacion
de los varios conceptos tratados.

Palabras clave: Acto/acontecimiento - Somatizacion - Discurso - Construccion - Historizaciéon - Nachtréiglichkeit.

FROM THE ACT TO THE SOMATIC EVENT; HISTORY, CONSTRUCTION AND NACHTRAGLICHKEIT

Abstract

This paper addresses the subject of somatization and other episodes that can affect the body. These phenomena are conceptualized
as suffering that comes from the outside of the representational field, and their subsequent transformation into mental
representations.

In this study the author introduces the notion of act, which also lies outside the representational field, as well as that of event
ensuing from the work of construction and historicization. These two concepts are described as essential tools of a psychoanalytic
treatment to be used in the creation of psychic weft. In addition special emphasis is laid on subsequent resignification or
Nachtréglichkeit.

The author applies these concepts to the clinical field and links them to somatization and its relation to the somatic event. He
thinks of somatization as an episode of biological order, universal and identical for every human being. A somatic event would be
the outcome of a process of historicization, which responds to the particular fantasies of each person, helps to restore subjectivity
and includes the somatization in psychic reality.

Contributions of current philosophers on the concept of event are included, as well as clinical vignettes to illustrate the above
ideas and concepts.

Key words: Act/Event - Somatization - Speech - Construction - Historization - Nachtréiglichkeit.
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Introduccion

En este trabajo se aborda los temas de las somati-
zaciones y de los episodios que pueden afectar al cuer-
po. Se intenta conceptualizar a estos fené6menos como
padecimientos que vienen desde un afuera del campo
representacional, y son actos evacuativos de la tensiéon
endopsiquica. Estas circunstancias los diferencian de la
aparicion de un sintoma, el cual desde la vertiente psi-
coanalitica es el emergente de un conflicto entre la pul-
sién y la defensa a la vez que portador de un rico bagaje
representacional.

Por el contrario, el aporte representacional a las so-
matizaciones y/o a los eventos que afectan al cuerpo
serd obra del trabajo del sujeto en el campo terapéuti-
co. En este recorrido se introduciréa el concepto de acto,
que se encuentra por fuera del campo representacional,
asi como el de acontecimiento resultante de un trabajo
de construccion e historizacion. Se intentara demostrar
la hipétesis de que la trama representacional es lo que
constituye al acontecimiento, siendo éste un suceso que
marca el devenir de la persona.!

En todo analisis terapéutico es posible generar den-
tro del vinculo transfero-contratransferencial una cons-
truccion, producto del trabajo de esa pareja psicoanaliti-
ca que se establece en una clave propia y original de esa
relacion y se constituye en un elemento que permite ac-
ceder al conflicto inconsciente del paciente y a las vicisi-
tudes de la dupla paciente-psicoanalista. Es un elemen-
to que facilitara con su explicitaciéon el abordaje de los
obstaculos que puedan surgir en el proceso terapéutico.

El campo psicoanalitico es una estructura que tiene
una légica interna en la que se mueve la emotividad de
ambos integrantes, e implica tanto la subjetividad del
paciente como la del analista. En el intercambio entre
ellos se crean fantasias que estructuran la dinamica del
tratamiento y no existen por fuera de él. El campo de
la situacién analitica es la oportunidad de un contexto
nuevo en el que, ademas de jugarse las repeticiones de
las situaciones originales del paciente, se generan pro-
ductos nuevos, tales como los sentidos compartidos de
los fenémenos de la vida del paciente.

El pasado esté presente, pero también se produce una
proyeccion esperanzada hacia un futuro por la expecta-
tiva de cambios. Y eso se da en ese lugar, en ese tiempo,
con ese psicoanalista y no con otro, generando en el dia-
logo la posibilidad de resoluciones simbolicas donde se
desplieguen distintas vias de creacion y acceso a nuevos
enfoques de resolucion de los problemas (1).

La creatividad de la pareja analitica tiene por fun-
cion restituir una organizacién mental que pueda acudir
a elementos simbdlicos para expresar lo vivenciado por
el paciente y de esa manera evitar repeticiones en acto.
El nivel simbolico rescata al pensamiento sustituyendo
al acto. El sentido de los hechos puede recuperarse desde

la revision historica o crearse en la relacion transferen-
cial. Estas dos posibilidades diferencian al método que
toma como metafora a la arqueologia, que desentierra;
es decir, devela lo oculto por la represion —cualidad ca-
racteristica del psicoanalisis de las psiconeurosis— de la
creacion de un elemento nuevo para recuperar la capa-
cidad de pensarse del individuo. Esta es la actividad pre-
dominante en los analisis con déficit representacional,
rasgo caracteristico de las patologias narcisistas.

Caben aqui varias preguntas: ;De qué manera gene-
ramos sentido a un acto? Y si respondemos que es con
la adquisicion de la capacidad de creacion de una na-
rracién que lo sostenga, se nos impone otra cuestion:
(Cudles son los instrumentos conceptuales que nos
permiten crear esa nueva capacidad? Frente a un déficit
representacional y simbolico el aporte del terapeuta de
construcciones puede enriquecer la comprensién de los
fendmenos que se expresan somaticamente.

Freud le dio un uso restringido al concepto de “cons-
trucciéon” en sus escritos (2); para él el objetivo terapéuti-
co consistia en la rememoraciéon completa de la amnesia
de la historia infantil reprimida. Uno de sus recursos era
la construccién que si resultaba correcta se constituia
en un eslab6n més de una cadena que permitiria nue-
vas asociaciones con el rescate de recuerdos reprimidos.
Pero la construccion es también un instrumento para ac-
ceder a momentos preverbales de la historia individual,
a lo arcaico de volverse persona, una forma de acceder a
la prehistoria del sujeto (3, 4).

La experiencia terapéutica nos enfrenta a varias pre-
guntas:

(Por qué esta construccién es vivenciada con la cer-
teza de un hecho ocurrido?

(Por qué el despliegue de estos productos permite el
cambio subjetivo y hasta produce remisiones sintoma-
ticas?

(Cual es su poder para hacer remitir la angustia y per-
mitir transformaciones emocionales?

Una vez que estas construcciones ficcionales inferi-
das por el analista a causa de relatos anteriores del pa-
ciente, del simbolismo universal basado en las protofan-
tasias y en el analisis de su propia contratransferencia
—organizando una escena- las construcciones se estable-
cen, inician su propio camino y en su recorrido adviene
gradualmente el reconocimiento de si del sujeto. Estas
historias van engendrando la identidad del sujeto, se
instalan en y desde sus suefios, se repiensan en su coti-
dianeidad, contornean su corporeidad, dan sentido a la
existencia y marcan los rumbos del por/venir.

La construccion dentro de la historia subjetiva ins-
taura una continuidad discursiva y es la base para la
transformacion de la imagen de si. Es la respuesta para
la interrogacion del sujeto sobre si mismo, sobre el lugar
del otro en su existencia y sobre sus posibilidades —o no-
de gratificacion pulsional.

! En este trabajo utilizo, en algunas oportunidades, el concepto de “persona” referido a un individuo perteneciente a la especie humana y lo diferencio
de “sujeto”, que en psicoanalisis se remonta a la teoria freudiana de la pulsién y del objeto. Intento de esa manera diferenciar semanticamente lo que
corresponde al orden de lo racional, tal como es el uso en la filosofia, de aquello que supone la relacion con lo inconsciente.
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Desde la construccion de estas historias que surgen
en la transferencia, el sujeto se auto-engendra més alla de
los aportes biologicos y discursivos de sus padres. En ellas
lucharéd contra madres posesivas y padres tiranos, saldra
victorioso o vencido ante personajes —amigos o rivales—
fraternos. Hara concesiones o se negara a ellas, pero siem-
pre desde la conviccion de que él es su propio creador.

A partir del rearmado de su historia, dentro del cam-
po psicoanalitico, dard sentido a su existencia y a sus
hechos. El sujeto se reinventa, busca y reconoce sus
origenes siempre incognoscibles y encontrara sus derro-
teros; tendrd o no existencia, padecera de sus vacios o
encontrard sus creaciones. Adquirird persistencia o per-
manecera en el constante riesgo de desaparicion.

La historia emergente de las construcciones no es
sOlo el resurgimiento de los recuerdos, no es simple-
mente el armado de los restos arqueologicos de la me-
moria, es la creaciéon de un nuevo objeto que le dara
sentido a la vida. No consiste iinicamente en el ensam-
blado de hechos ocurridos, sino en el estudio de los con-
dicionantes que los determinaron. Tal estudio permite
la comprension de la red de fendmenos que los hechos
acaecidos condicionan, tratando de entender su inci-
dencia en la constitucion de la subjetividad.

La historia le dara al individuo un lugar entre los
vivos o lo hara transitar entre sus fantasmas y sus muer-
tos. Desde ella su cuerpo tendra existencia y materia-
lidad, con todos sus requerimientos e inventara los
caminos para encontrar sus satisfacciones o goces. O,
por el contrario, serd la imagen en el espejo de otros no
reconociendo sus propios deseos. En la construccion de
la historia subjetiva ya no se estard bajo el peso de las
asignaturas pendientes, sino bajo la fuerza del empuje
de las asignaturas por/venir.

Desde la construccion de su historia se convertira en
el héroe de esta, un Ulises con su propia Odisea.

Es precisamente en el seno del vinculo transfe-
ro-contratransferencial que circula la posibilidad de
reubicacién histoérica, el acceso a la conciencia de la re-
peticion y un otorgamiento de sentido a lo vivido. A
este complejo e intrincado proceso dentro del proceso
psicoanalitico le otorgamos el nombre de historizacion.

La historizacion es, por lo general, una creacion fan-
tasiosa, ficcional, y poco probable en cuanto a su exis-
tencia como hechos concretos y reales ocurridos; esta
constituida por un discurso compuesto de vivencias,
afectos y acciones acaecidas en diferentes momentos y
en distintas circunstancias, que forman una unidad ava-
lada por los sentidos que la persona les otorga.

Todo tratamiento forja estos compuestos como
emergentes del trabajo en transferencia entre los dos ac-
tores: paciente y analista. Adquieren sentido en el des-
pliegue del vinculo y son hibridos a los cuales aportaron
materiales desiguales ambos integrantes del trabajo te-
rapéutico. Son productos Gnicos y singulares que tienen
la particularidad de obtener un peso de verdad para el
psiquismo.

El proceso psicoanalitico puede verse como un acto
de construccion en el cual la diada terapéutica va ar-

mando los segmentos que surgen en el fluir de las aso-
ciaciones del paciente y de las intervenciones del psi-
coanalista, para concluir en una organizacién que da
sentido al devenir del analizado.

Por la obra del Nachtriglichkeit permite la generacion
de un nuevo sentido que cortara con la compulsiéon de
repeticion. Dos experiencias de dos momentos separa-
dos en el tiempo que en un instante coinciden en la
mente y abren una comprensiéon que cambiara el futuro.
Siguiendo el modelo de la carta 52 de S. Freud (5), una
huella perceptual del pasado que no ha quedado como
representacion en la memoria se une a una reciente per-
cepcién del presente y genera una nueva huella mnémi-
ca que podemos aseverar que es una creacion.

En el proceso terapéutico se irdn creando nuevos
enlaces entre representaciones, se inscribiran las percep-
ciones, se organizaran las ideas y por ende los objetos,
el afuera se ird haciendo adentro y se generara trama re-
presentacional dentro de la cual el sujeto se reconocera
y organizara gradualmente.

Nada en la subjetividad es de efecto inmediato, no
responde a un registro inico; por el contrario, es un en-
tramado armado en el tiempo, necesita del tiempo del
trabajo psiquico para tejer la red de sentidos que consti-
tuye la historizaciéon. Si reconocemos el momento pre-
ciso en el que esta construccién queda armada, su apari-
ciébn nos impresiona como inmediata, y como si hubiera
existido desde siempre.

Podria decirse que en la mente se produce el siguien-
te proceso: “Yo me historizo cuando hoy rescato algo de
lo vivido ayer y le otorgo no s6lo una secuencia, sino un
sentido en mi devenir que me proyecta hacia el mana-
na”. Tiene que ocurrir algo nuevo para que resuene lo
viejo y haga pensar en lo posible por/venir. Hoy, ayer,
mafiana es la secuencia retroactiva temporal en el pen-
sar (6).

El psicoanalisis es el intento de dar respuesta al no
saber del hoy y alberga la ilusion de eludir la angustia de
este estado de ignorancia. Un psicoandlisis es siempre el
futuro de una interrogacion que nunca tuvo, ni tendria
por qué tener respuesta. La respuesta coagula el tiempo
en la certeza de algo ya ocurrido y paraliza el constante
movimiento del ansia de interrogacion.

llustracion clinica

Una breve vifieta relatada por un paciente en anali-
sis puede servir para ilustrar como un episodio adquiere
valor representacional a posteriori. El tema del cuerpo
como campo de expresion, pues en estos casos hay una
puesta en acto donde se sustituye lo interpersonal por
lo intrasubjetivo. Se acciona sobre lo corporal (somati-
co), que se vivencia como una pertenencia extrafia al
yo, como si fuera un elemento exterior, y se enajena en
él al sujeto psiquico. En su preocupaciéon por lo que le
ocurrio en el cuerpo, el paciente vaci6 a su psiquismo de
la toma de conciencia de los conflictos. En su preocupa-
ciébn compulsiva por restaurar lo carneo, qued6 defensi-
vamente enajenado el conflicto psiquico.
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Se trata de un incidente circunstancial en el devenir
de la historia del Sr. F que suscita el rescate de una serie
de recuerdos e ideas que lo enfrentan con el tema de su
ubicacién en la familia de la cual proviene. El inciden-
te inicia en su mente un cuestionamiento de actitudes
personales.

El Sr. F, de 40 afos, estd en tratamiento hace tiempo.
Un tema repetido han sido los conflictos familiares, tan-
to con sus padres como con su mujer e hijos. Durante un
dia festivo decide cocinar y sufre el percance de cortarse
seriamente una mano con uno de sus cuchillos. Se asus-
ta ante el sangrado, intenta parar la hemorragia con un
vendaje, pero al no lograrlo le pide a su mujer, que se
estd preparando para ir a una fiesta con sus amigas, que
lo lleve a la unidad de urgencia de un hospital.

Ella se disculpa, negdndose a acompafiarlo pues je-
rarquiza su actividad aduciendo que la situacién no es
grave ni urgente y que puede ir solo a hacerse atender;
ya que ella tiene ese compromiso social al que no puede
dejar de asistir. El Sr. F se siente dolorido no sélo por el
corte de la mano sino también por lo que considera un
abandono de su mujer, lo considera una falta de aten-
cion irreparable. Sin embargo, acepta el hecho y va solo
al hospital.

En su siguiente sesion trae lo ocurrido con resenti-
miento y durante su relato sufre un momento de confu-
sion y comenta que quisiera hablar de algo que su padre
solia decir pero que se le olvido. Intenta evocar las pala-
bras del padre pero no las recuerda. Se produce un largo
silencio y su intento de recuperar el recuerdo fracasa.

Ante mi silencio y expectativa hace varias tentativas
de explicarse lo que le estd ocurriendo en la sesiéon con
el olvido y después de unos minutos agrega que quisiera
trasmitirme lo que decia su padre, pero por mas esfuer-
zos que hace dice que se le olvidd. Después de un rato,
lleno de cavilaciones, finalmente recuerda el lema que su
padre sostenia: “Si en una familia a uno le duele la mano
al resto también tiene que dolerle”. Teniendo en cuenta
relatos anteriores sobre lo aglutinado de su familia, mi
respuesta no se hace esperar y le sefialo: “Parece que no
todos en una familia deben sentir el mismo dolor”.

Desde alli comienza en su analisis una serie de sesio-
nes en las que se trabaja la diferenciacion de asignacion
de sentido ante un mismo hecho acaecido, asi como los
limites y diferencias entre distintas personas. Mientras
algunos se fusionan ante un hecho, otros se diferencian
y cada uno sigue su camino.

Esto llevo a que el Sr. F se preguntase acerca del es-
tilo familiar y qué lugar ocupaba cada integrante en el
mismo. Cudles eran las diferentes ideologias familiares
y qué consecuencias se jugaban entre fusion y discrimi-
nacién entre los miembros de un grupo familiar y como
incidian las ideas de su grupo familiar en su identidad
personal.

Traigo este ejemplo pues el corte en la mano es lo
acaecido, el acto crudo. El acto se constituye en el inicio
de un relato, donde no se pone en palabras, aquello que
en su momento no se pudo representar, pero si podemos
otorgarle el valor de una situaciéon que se concibe como

repeticion de sucesos traumaticos. Lo que un paciente
hace o lo que aparentemente le sucede en forma pasiva
es una puesta en acto de una parte de su historia arcaica,
muchas veces de momentos primordiales, que han que-
dado inscriptos en una memoria corporal y se expresa
como insistencia pulsional. La persona hace lo que sien-
te que sufrié aunque no tenga conciencia de ello.

Lo que se construye y elabora a partir de dicho he-
cho, en este caso a través de las evocaciones del Sr. F
acerca del lema de su padre, llevara a lo que podemos
nominar como acontecimiento. Este por lo general mar-
ca un momento de inflexién del sujeto frente a si mismo
y produce un cambio en su historia. Cambio que no se
basa sobre el hecho en si, sino sobre los sentidos que se
construyen a partir de él.

Lo acaecido puede o no dejar una marca en el soma;
no obstante, mas alla de las lesiones organicas queda en
el funcionamiento mental una facilitacién para el en-
frentamiento y drenaje de los excesos de carga, lo trau-
matico en forma silenciosa llevara a la repeticion de lo
que hace sufrir. Més tarde, el Sr. F asocia que una vez, en
una pelea con el hijo, golpeé una puerta y se produjo
una fractura en la mano. Toda patologia orgénica se pue-
de constituir en una facilitacién para una disposicion a
la repeticion.

El vinculo transferencial del Sr. F facilit6 la puesta en
palabras de los recuerdos asociados al hecho e inici6 una
historizaciéon para su dolor. El efecto de un tratamiento
psicoanalitico que trata de cortar con la compulsion re-
petitiva se aprecia en el logro de la modificacion de las
situaciones contextuales en las que el sujeto tiene que
intervenir en forma activa para lograr un cambio.

Muchas veces en el vinculo transferencial se acompa-
fia al analizado a encarar lo angustioso que circula en la
dupla terapéutica, acompafiando al paciente a encontrar
los sentidos de lo que le ocurrié para buscar su salida
particular en la creacion de un relato que se basa en un
acto de irrupcidén somatica.

En el paciente que expresa su conflictiva usando el
cuerpo invariablemente encontramos la ilusion de la
restitucion de un estado ideal, en el que la frustracion o
la enfermedad no existen y en el que se gratifican om-
nipotentemente todos los anhelos del sujeto. En el caso
del Sr. F observamos que €l esperaba que su mujer dejara
de lado su propio proyecto para acompafiarlo al hospi-
tal. ;jRepetiria esta situacion actual momentos pretéritos
infantiles, en los que el Sr. F anhelaba el acompafiamien-
to indeclinable de su madre, que no se producia debido
a la depresion que la afectaba?

Estos temas se encuentran en el corazon de la inte-
raccion de la transferencia y la contratransferencia, sien-
do el psicoanalista un acompafnante no en los actos de
la realidad, sino en los procesos de duelo por los ideales
perdidos y por las posibilidades por advenir.

Incluyo lo anteriormente planteado desde las cons-
trucciones y el Nachtréiglichkeit como una base para los
temas que plantearé a continuacion sobre los hechos en
si mismos -lo acontecido- y el sentido que les otorgan
sus actores, es decir, el acontecimiento.
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Lo acontecido y el acontecimiento

En relacién con las ideas anteriormente expuestas
me ocuparé de dos conceptos expresados con palabras
del lenguaje corriente: lo acontecido y el acontecimien-
to, para luego desarrollar las ideas sobre la somatizacién
y el acontecimiento somatico, conceptos especificos del
campo clinico. El objetivo es diferenciar a los hechos en si
mismos de su transformacién en la inscripcién psiquica.

La irrupciéon de un nuevo fenémeno, muchas veces
inesperado y extraordinario, desestabiliza a la persona. Es
una efraccién que conmociona al ser en la continuidad
espacio/tiempo de su cotidianeidad. Lo acontecido alude
a una contingencia que ocurre en un suceder. La percep-
cion de lo acaecido afectara la sensibilidad de la persona
y generard diferentes estados emocionales en relacion
con lo vivido y con las marcas o efectos que quedan en
su cuerpo y en sus recuerdos; afectara por la sorpresa de
su aparicion y si le es evidente y comprensible o no la
irrupcién de dicho fenémeno en su devenir; si puede o
no metabolizarlo (transformarlo), pudiendo o no darse
una explicacion de las causas que llevaron a la aparicién
de lo acontecido. El fracaso de este proceso de historiza-
cion dara lugar a un efecto patégeno que podra culminar
en una formacion sintomal (7).

Por lo contrario el acontecimiento es un hecho al
que se le logra asignar una importancia relevante pues
se considera que producird un cambio en el devenir de
los sucesos (8).

Ambos vienen del verbo “acontecer” que indica la
produccién de un evento. La diferencia entre lo aconteci-
doy el acontecimiento radica en el sentido que la persona
le confiere a lo ocurrido -la importancia que le otorga—, la
atribucion de sentido es lo que provocara un cambio en
el devenir de la persona que se proyectara hacia el futuro.

Lo acontecido en si mismo no cambia, es un hecho
ocurrido y ya esta establecido, pero en el relato adquiere
un sentido nuevo que cambia la disposicién de un suje-
to hacia el hecho y la relacidn entre el suceso y el si mis-
mo. Se produce ademas un interjuego entre el fendémeno
y la relacion con los otros.

El acontecimiento es la interpretacién de lo que ad-
viene en una fecha y en un lugar determinados, cuando
se hace presente la alteracion de un cierto orden que
difiere del curso esperado de los fenémenos; su irrup-
cion es lo que produce un viraje significativo en lo que
se esperaba que sobrevendria. El acontecimiento es lo
resultante del proceso de historizacion.

La persona deja de ser un actor pasivo de lo aconte-
cido y se constituye en un historiador que se encarga de
registrar sucesos pasados para dar testimonio de su vida.
Significa los hechos, construye un discurso que trans-
forma lo “acontecido” en “acontecimiento”. El aconte-
cimiento es una historia que no duplica lo acontecido,
sino que esta originada sobre lo acaecido y las implican-
cias que tiene su aparicion dentro del devenir vital de
quien lo padece.

Un acontecimiento se instaura por un acto discur-
sivo acerca del evento que, debido a contar con algu-

na caracteristica extraordinaria, adquiere relevancia y
logra llamar la atencién. Por lo tanto, dicha situaciéon
se convertird en un suceso digno de ser trasmitido y se
supone que despertara el interés. La aparicion del hecho
acontecido y el discurso que se construye alrededor de ¢l
moldean el pasaje a una situaciéon en la que lo factual da
sustento a la generacion de subjetividad.

Encuentro coincidencias con lo planteado por el
filosofo Alain Badiou en otro campo disciplinar. En
su Meditaciéon Diecisiete (9, p. 201-206), denominada
“Matema del Acontecimiento” establece una diferencia
entre hecho y acontecimiento. El primero se observa en
situaciones naturales que son globales y el segundo como
una construcciéon multiple que se da dentro de un sitio
en el cual se concentra una historia. Plantea que no hay
acontecimiento natural ni neutro. No es nunca un hecho
de la empirea, sino una construccién conceptual que tra-
ta por si mismo de llenar un vacio de significado.

El acontecimiento requiere para su esclarecimiento
un abordaje analitico de lo multiple con una compro-
bacion por retroaccion (Nachtrdiglichkeit). Este multiple
esta compuesto por dos vertientes: las caracteristicas del
hecho y por los elementos del sitio o contexto en el que
se ha producido.

Gilles Deleuze (10) también contribuye al estudio del
concepto de acontecimiento. Podriamos decir que si la
produccion de un hecho lleva a un estallido que condu-
ce al caos, sobreviene el “esplendor” del acontecimiento,
cuando a ese hecho se le otorga sentido. Deleuze coin-
cide en que el acontecimiento no es lo que acontece,
aquello que se expresa y nos hace sefias, sino lo que debe
ser personalizado en lo que sucede. Este autor agrega que
una persona deberia hacerse hija de sus propios aconte-
cimientos y con ello renacer.

Para ser merecedor de ese nombre todo aconteci-
miento tiene que contener un elemento esencial de
creatividad. Frente a lo indiscernible que caracteriza a
la singularidad en el seno del caos, el acontecimiento
introduce un orden, un principio de clasificaciéon, una
secuencia, un punto de referencia gracias al cual ingre-
samos en el universo del sentido. Solo por esta via, las
singularidades errabundas e indoéciles pueden ser agru-
padas en constelaciones, organizadas en subconjuntos,
dispuestas en series, ensambladas hasta dar lugar a un
cierto funcionamiento, a una cierta historia. Distintas
disciplinas se ocupan de interpretar, cada una a su modo,
los acontecimientos, pero la realidad en bruto contiene
ya el germen de esas interpretaciones.

El acontecimiento se define como tal porque su rea-
lizacion tiene lugar, tanto en el orden de la naturaleza
como en el orden del lenguaje. Deleuze (10) sostiene que
todos los sistemas fisicos son sefiales, mientras que todas
las cualidades que se les asigna son signos. Cada aconte-
cimiento tiene efectos globales y derivaciones colatera-
les que afectan el campo de emergencia en su conjunto
y, por lo tanto, obligan al pensamiento a reconsiderar
cada vez el estado de cosas.

Byung-Chul Han (11), siguiendo a Heidegger, pien-
sa que ante la aparicion de un hecho, por ejemplo, en
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nuestra propuesta la ocurrencia de una somatizacion, el
sujeto puede adoptar una actitud pasiva o activa. La pa-
sividad del sujeto seria un sometimiento a lo organico,
y una adscripcion a sus leyes lo llevarian a su progresiva
destruccion. Tal sometimiento seria una inercia que lo
acercaria mas rapido a su muerte. En cambio la actitud
activa lo encuadra en el sentido del cuidado y amor ha-
cia si mismo, esta seria una posiciéon erética capaz de
iniciar algin camino posible, a fin de encontrar nuevas
tendencias vitales en su nueva situacion.

La accién de Eros hace salir al sujeto del asombro
y de la sorpresa, lo habilita para una accién vinculante
con sus experiencias, tal que le permitan crear un senti-
do para lo que le ocurre y asi acceder a su trascendencia.
No se trata de la eterna repeticion de lo que ya ha sido,
sino que Eros se expresa en esta lucha a través de pensa-
mientos que lo guian y le permiten entrar en lo no tran-
sitado hasta ese momento con el objetivo de encontrar
medios para preservarse.

Es asi como una nueva verdad armada surgida del
acontecimiento, coloca a lo organico bajo una luz total-
mente diferente que modifica la relaciéon con el mundo
y la comprension de la realidad (11).

Es dable concluir que a partir de lo acontecido, el
sentido que se le otorga a lo real de una lesion, y la po-
sibilidad de armar las historias que lo acontecido evoca,
el acontecimiento define nuevamente por retroacciéon
(Nachtrdglichkeit) lo que es real.

Es imposible calcular con anticipacion el destino de
los datos objetivos centrados en lo acontecido. La cons-
truccion del sentido que los transformara en un aconte-
cimiento en la vida del sujeto dependera del entramado
significante que es Ginico para cada persona. Entramado
que depende de las asignaciones histéricas tanto perso-
nales como familiares con las que se inviste a lo acon-
tecido (12).

Segan Byung Chul-Han (13, p. 29), “La narracion
crea mundo de la nada.”

Como ya se ha mencionado, el acontecimiento se
constituye en el constructor de una materialidad discur-
siva, una narracion, a la que los psicoanalistas denomi-
namos “realidad psiquica”, una materialidad subjetiva
ajena a la voluntad y conciencia del sujeto. Podriamos
formular una generalizacion, si admitimos que la his-
toria de los humanos se arma en los sucesivos pasajes
desde los fendmenos acontecidos a los del orden de los
acontecimientos. El acontecimiento deviene una bisagra
que sostiene por un lado la interioridad y, por el otro, la
exterioridad del sujeto, tanto lo pulsional como lo fac-
tual, tanto el sinsentido de lo organico, como lo pleno
de sentidos de lo simbdlico.

El fantasear contribuye a la construcciéon de un acon-
tecimiento, funciona como respuesta a un vacio en el
saber. La realidad fantasmatica como como motor de
inspiracién corresponderia a un imperativo freudiano:
“Donde Ello era, Yo debo devenir” (14). Este enunciado

subraya la necesidad de transformar lo incognoscible del
ello a lo cognoscible del yo. Las teorias ontologicas in-
tervienen en esta diferenciacion en donde Ello deviene
Yo”. Lo imaginable hace limite en lo incognoscible al
despertar y estimular el deseo de conocimiento, es una
fuente de nuevas representaciones que consigan circuns-
cribir el vacio (4).

Volviendo a Freud, desde una perspectiva ontolodgica
encontramos en su obra concepciones divergentes: una es
la del hecho traumatico en si, como algo concretamente
acaecido y la otra es la eficiencia patégena de la fantasia
en la que se construy6 una situacion, basada en lo pulsio-
nal, y que se constituye en un impacto traumatico.?

Si nos atenemos al valor de lo acontecido como he-
cho real, en la dialéctica entre lo factual y lo imaginado,
comprobamos que en su época, Freud sostuvo la teoria
de la escena de seducciéon como hecho acaecido, este en-
foque fue diferente de su posicion ulterior, momento en
el que Freud dejo de “creerle a su neurética”. A partir de
alli, Freud enfatiz6 el rol de la fantasia de seduccion y
el efecto traumatico que proviene del interior con fuen-
te en lo pulsional. Una postulaciéon similar aparece el
apartado clinico del “Proyecto para una Psicologia para
Neurdlogos”, con su descripcion de los dos momentos
del trauma en el caso Emma. El énfasis se coloca sobre
la repeticion, segundo momento traumatico, con fuente
en el deseo (5).

Tanto una como otra posicion pueden ser la fuente
de construcciones discursivas que revisten a lo aconte-
cido; sea su origen el exterior factual, como el interior
deseante. Construcciones discursivas como punto de
partida de ropajes defensivos que mitigardn el impacto
que lo traumatico provoca en el sujeto.

Lo acontecido y el acontecimiento en el campo
clinico

Es necesario interrogarse acerca de que implicancia
tiene la aparicion de un hecho tal como una somatiza-
cién o dano corporal y qué funciéon cumple la construc-
cion de una historia sobre dicho hecho, su apariciéon y
las circunstancias que lo acompafian en la vida de un
sujeto, es decir, su transformacioén en acontecimiento
somatico. También es pertinente preguntarse qué rela-
ciéon guardan ambos fendbmenos —somatizacion y acon-
tecimiento somatico- respecto de lo psiquico.

Comenzaremos por la somatizacion que es un fe-
némeno de expresion del campo de lo bioldgico —de lo
orgéanico- en el cual no se juega la subjetividad. Su des-
cripcion es idéntica y universal para quienes la padecen.
Por ejemplo, los signos de un infarto de miocardio o de
una ulcera gastrica tienen componentes o ritmos idén-
ticos en todas las personas. Por un lado, en los libros de
medicina la patologia se describe como generalizacion o
sub-clases de esta; por otro lado, en psicoanaélisis se pone
el énfasis en las singularidades.

2 Puntualicemos que en estas situaciones Freud alude al trauma sexual dentro de las organizaciones psiconeurdéticas. En el caso de la somatizacién,
cuya aparicion ocurre en el campo regresivo del narcisismo se trata de un trauma por defecto o por exceso de cantidad o déficit en las posibilidades de
transformacién de la tension por el trabajo de un aparato mental colapsado; tipico de los disfuncionamientos narcisistas. Inferirfamos la posibilidad
de traumas temprano que producen alteraciones en la constitucién del sujeto.
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La somatizacion es una entidad sin sentido psiquico
primario, no es pasible de ser interpretada en su conte-
nido, su expresion es concreta e igual en todos los in-
dividuos. Puede emerger bajo determinadas situaciones
psiquicas, mas alla de las distintas organizaciones men-
tales; es por ello que la consideraremos una contingen-
cia transnosografica.

Se presenta en el decurso de la vida alterandolo, sea
transitoria o persistentemente y produce una marca en
el cuerpo que lo transformara en algo que ya no es como
fue. Su presentificaciéon marca la realidad con un antes y
un después; mientras quien lo padece desconoce tanto
su origen como su cualidad repetitiva (15).

Podriamos afiadir metaféricamente, que el texto que
da cuenta de la somatizacion se encuentra inscripto en
otra clase de “gramatica”, la gramatica cuyo alfabeto son
las senales del soma, distintas de los del orden del uni-
verso simbolico.

Desde una perspectiva psicoanalitica consideramos
que en la somatizacion el sujeto evactia los aumentos
de tension no procesados, ni soportados por el psiquis-
mo, a través de los canales biologicos del sistema neu-
rovegetativo. Es una expresion organica acompanada
de pensamientos aferrados a lo concreto, se advierte un
vacio de palabras que nominen los estados emociona-
les. Se presenta con una sensacion ambigua de tension,
de sobrecarga e inexistencia del ser. La tendencia al pa-
saje al acto es otro de los observables que acompafian
a su establecimiento, como fuera seflalado por los psi-
cosomatistas de la Escuela Psicosomatica de Paris (16),
en especial con el concepto de pensamiento operatorio
(17). De modo similar, Joyce McDougall (18) enfatiza la
nocién de alexitimia.

Estos autores sostienen como una hipotesis tedrica
fuerte que la organizacion mental y su trabajo son una
proteccion frente a las expresiones somaticas. Dentro de
esta orientacion, cuanto mas rico y diversificado sea el
producto resultante del trabajo mental, tanto menor sera
el riesgo de somatizacion. A la inversa, en los procesos de
desorganizacion y empobrecimiento psiquico mayor sera
el riesgo de somatizaciones. Estas serian el resultado de la
conjuncién de un aumento en lo econémico tensional y
un concomitante déficit representacional. El sujeto fre-
cuentemente esta inmerso en un universo omnipotente
dentro del que se siente invulnerable (16, 18, 19, 20).2

En la somatizacion hay un doble traslado. Por un
lado, hay un traslado del pensamiento al acto y, por el
otro, hay una mutacién del conflicto entre instancias psi-
quicas en evacuaciones por fuera del aparato mental. El
resultado de estos movimientos se manifiesta en la diso-
ciacion mente - cuerpo. El soma es vivenciado como una
exterioridad respecto de la mente y en él se drenan los
excesos de carga que no puede ser procesada (21).

La presencia de una enfermedad somatica se cons-
tituye en una herida narcisista e impone un trabajo de

inclusion en el yo. No es posible dejar de mencionar en
este instante que el dolor ya no es s6lo organico, sino
que estd involucrado el sufrimiento por la injuria nar-
cisista, debido a la pérdida de la omnipotencia que se
padece al enfermar.

Mientras exista la posibilidad de cuestionar el mo-
mento de la manifestacion y de armar un relato sobre
lo acontecido traumatico, la somatizacion —apelando al
bagaje representacional acumulado a lo largo de la vida—
se estd en camino de tramitar la tensiéon excedente que
involucra un riesgo para el funcionamiento mental. Se
ponen en funcionamiento mecanismos que tienden a
mitigar el estado displacentero encontrando una causa-
lidad vertida en una narrativa que le otorgue un sentido
a la situacion en la que el sujeto estd sumergido.

Este movimiento de nuevas investiduras constituye el
acontecimiento somatico, lleno de sentidos, y en conse-
cuencia perteneciente al orden de lo psiquico y con posi-
bilidad de acceder a su interpretacion simbodlica.

En la transformacién de lo acontecido o somatiza-
cibn en un acontecimiento somdtico se incluye una
dimensién vinculada con la historia individual, que le
imparte al acontecimiento un caracter de resolucion sin-
gular, caracteristica para cada persona. Esto determina
como una enfermedad marca cursos diferentes en el de-
venir existencial de distintas personas.

El acontecimiento somatico es un objeto restitutivo
de los vinculos del sujeto con su realidad psiquica y con
los otros significativos dado que su aparicion promueve
movimientos de integracion. Permite un reencuentro
con objetos que, en posicion de auxiliar, posibilitan la
transformacion de una percepcion del soma en la per-
cepcion del cuerpo erégeno, una transformacion ligada
a significados que se desvian de lo concreto de la biolo-
gia, yendo en busca de representaciones y fantasias que
hagan soportables las vivencias de desamparo que la en-
fermedad impone.

Dentro del psicoandlisis se lo considera como una
construcciéon que se hace a partir de la aparicién de una
manifestacién con dos vertientes: la primera es lo soma-
tico como evento y la segunda la implicancia psiquica de
la irrupcién de lo somético en la vida del sujeto. Es decir,
aunque la somatizacién haya producido un quiebre en el
devenir del sujeto también ofrece la oportunidad de un
nuevo contrato vital consigo mismo y con los otros. El
trabajo psiquico ofrece un nuevo camino hacia la simbo-
lizacién. Ya no es la marca en el cuerpo lo que caracteriza
a la persona, sino la construccién subjetiva expresada en
su discurso, que tiene una dimension pluri-causal.

La creacién de un nuevo proyecto de vida que dé
cuenta de los mecanismos de autoconservacion es s6lo
viable a partir de la toma de conciencia de la necesidad
de cuidado. Si, por el contrario, se impone la desmentida
de la enfermedad, tal situacién llevara irremediablemen-
te a una muerte prematura.

3 Uso la palabra tensional considerando la tensién como una modalidad anterior a lo afectivo ya que aludiria a un estado de exceso de carga no
cualificado. Pongo especial énfasis a la ausencia de una representacion o historia que de contenido. Aludiria con tension a algo del orden de que puede
considerarse pura carga. Pura carga que puede tener dos fuentes, la primera lo exterior que viene desde la realidad y la segunda que proviene desde
un interior arcaico no inscripto como representacion, estariamos en el terreno de lo pulsional exacerbado.
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Reflexiones finales

La configuracién a partir de la cual se sitGa y desplie-
ga la posibilidad de un trabajo de significacion/resigni-
ficacién de lo somaético se adquiere en la medida que se
logre hablar y compartir con otro. Si se puede plantear
el tema del quién/quiénes somos, de las singularidades
propias y de las caracteristicas del entorno general y del
momento de presentaciéon de la somatizacion, estas pre-
guntas dardn pie al inicio de los procesos de subjetiva-
cion. Acontecimiento y subjetividad son dos conceptos
en mutua interaccion, generando en su reciprocidad una
impronta que marcara el futuro de la persona.

No menos importante es advertir qué uso se le da
a la enfermedad. Ya sea por la imperiosa necesidad de
cuidados de lo organico y por la demanda de aportes
significantes de otros, aquel que ha sufrido una afeccion
somatica comienza un nuevo reencuentro con la trama
social, dado que en ella espera encontrar a quienes lo
sustraigan de la expresion carnea, ayudandolo a metabo-
lizar el dolor y sufrimiento que la lesién produce.

En las variadas modalidades de recontacto con el ob-
jeto en la realidad (al producirse la salida del encierro
narcisista) se juegan las caracteristicas culturales familia-
res, ya que se pone en marcha la repeticion de los mode-
los primarios. l
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Lo psicosomatico en el mundo.
Entrevista a Irina Korosteleva' (Rusia) y
Michael Dennis Linder? (Italia, Austria, Israel)

Por el Prof. Dr. Jorge C. Ulnik (Argentina)

1. Irina Korosteleva, MSc (psych), PhD. Directora del Departamento de neuro-psicoandlisis y psicosomdtica del Instituto de Medicina
Interdisciplinaria de Moscii. Psicoterapeuta psicoanalitica. Miembro pleno de EPPP - OPP Moscii, Coordinadora del grupo de psicoterapia
psicoanalitica de Moscii. Co-fundadora y representante en Rusia de EULAPS (Escuela Euro-Latinoamericana de Psicosomatica).

2. Privatdozent Dr. Mag. Michael Dennis Linder. Associate Professor, Medical University of Graz, Austria. Adjunct Professor, Ben Gurion
University of the Negev, Beer Sheva, Israel. Lecturer, University of Padua Medical School, Padua, Italy.

Jorge Ulnik (JU): En Congresos y revistas se inclu-
yen, en el campo de lo psicosomatico, trabajos sobre
calidad de vida, depresion y ansiedad, estrés, psi-
cofarmacologia, neurotransmisores y mecanismos
fisiopatologicos, psicoterapia, etc. Dentro de todo
ese grupo, ;qué considera que es especificamente “Lo
psicosomatico”? ;Por qué?

Irina Korosteleva (IK): Considero que todos los
pardmetros mencionados deben usarse en el estudio y el
tratamiento de los trastornos psicosomaticos, ya que el
enfoque psicosomatico permite aplicar una visién holis-
tica de la persona, respecto de su vida mental y su cone-
xi6n con el funcionamiento del cuerpo; comenzando
por las reacciones auténomas superficiales observables,
que dependen del estado funcional de una persona,
pasando por sus respuestas psicofisiologicas e inmuno-
logicas al estrés, hasta los cambios mas profundos en el
funcionamiento corporal asociados con las caracteristi-
cas de las discapacidades en los tiempos psicosomaticos
de su ontogénesis.

Michael Dennis Linder (MDL): Personalmente soy
escéptico acerca de este término, pero para mi el enfo-
que médico ideal no deberia enfatizar la dicotomia men-
te-cuerpo, especialmente en la cercana relacién médi-
co-paciente y tampoco en el campo de la salud publica.

Claramente, el enfoque biologico reduccionista
puede impulsar una gran cantidad de éxitos, pero esto
no justifica ver que algunos campos de la medicina son

psicosomaticos y otros que no son psicosomaticos. Para
usar una parafrasis de un dicho famoso, afirmaria que
toda la medicina serd psicosomédtica o que la medicina
no lo sera en absoluto.

JU: ;Cual es el estado del arte de la medicina psi-
cosomatica en Rusia? Los médicos, ;hacen partici-
pes a los psicoterapeutas en el tratamiento de los
desordenes somaticos cronicos? ;Cual es el rol de la
psicoterapia cognitiva-conductual y la psicoterapia
psicodinamica en éste campo en Rusia?

IK: En Rusia, el concepto de lo psicosomético devino
relevante después de 1991. Antes de eso, dada la ideo-
logia asociada al régimen politico, se us6 el término
“somatopsicologia” para enfatizar la primacia de lo
material sobre lo espiritual. Luego de 1991, cuando los
especialistas tuvieron la oportunidad de familiarizarse
con la experiencia del mundo en la comprension de los
desoérdenes psicosomaticos, result6 muy tentador apli-
car los primeros conceptos psicosomaticos como los de
Alexander, Dunbar, etc.

Desafortunadamente, el conocimiento que establece
una primacia de lo material sobre lo espiritual prevalece
en la medicina basada en la evidencia, pero aun asi los
meédicos, habiendo testeado y determinado el tipo de
personalidad, no entienden como relacionar los resulta-
dos con los datos clinicos.

Actualmente, el interés en la psicologia psicosoma-
tica es, principalmente, de naturaleza cientifica pura,

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2019, Vol. XXX: 228-231



Lo psicosomdtico en el mundo. Entrevista a Irina Korosteleva (Rusia) y Michael Dennis Linder (ltalia, Austria, Israel) 229

pero con el paso de los afios se volvid posible atraer
psicoterapeutas al trabajo clinico, ha aparecido un
serio requerimiento de psicodiagnosticos profundos de
pacientes, asi como la inclusién de psicoterapeutas en el
proceso terapéutico.

Respecto a los terapeutas cognitivos conductuales,
si, éste es un método popular debido a que es compati-
ble con la forma médica de pensar en nuestro pais. Sin
embargo, si dicha terapia es conducida por un psico-
logo, la probabilidad de que, eventualmente, se llegue
al camino psicodindmico de la psicoterapia es alta.

JU: ;Los especialistas incluyen el desorden soma-
tico real en el enfoque psicosomatico, o s6lo 1o hacen
en pacientes con sintomas inexplicables y con tras-
tornos psicogenos y somatoformes?

IK: Si, lo incluyen, pero menos frecuentemente
que los desordenes psicogenos y somatoformes. Esto
se debe al hecho de que, en los ultimos, la conexion
entre el cuerpo y la psiquis es obvia. De todas formas,
algunos profesores de la vieja guardia con vasta expe-
riencia clinica y un deseo de aprender “somatopsico-
logia” durante la Uni6n Soviética, incluyeron las ver-
daderas enfermedades psicosomaticas en la lista de los
trastornos psicosomaticos y explicaron sus abordajes a
los alumnos. Ahi estéd la esperanza del desarrollo de un
enfoque psicosomatico natural.

JU: El Journal Psychotherapy and Psychosomatics
es el de mayor ntimero de citaciones en el mundo en
este campo. Cuando hacemos un seguimiento de su
evolucion a lo largo del tiempo se ve un progresivo
incremento de su factor de impacto. Esto volvi6 cada
vez mas importante a este journal. Al mismo tiempo,
se observa en él un desplazamiento del interés ini-
cial por la relacion mente-cuerpo en enfermedades
del area clinica (enfermedades cardiacas, digestivas,
etc.) hacia el interés por los psicofarmacos, el trata-
miento de la depresion y los desordenes psiquiatri-
cos. Basta observar en la pagina web del journal los
trabajos que se publicaban desde el afio 1993 apro-
ximadamente y compararlos con los que se publican
por ejemplo desde 2017 en adelante. Los primeros
eran dedicados al infarto, a los desordenes funciona-
les, a enfermedades inflamatorias intestinales, etc y
los altimos a la depresion unipolar, a los antidepresi-
vos, a la esquizofrenia, al uso de Litio, etc.

(A qué atribuye Ud. ese cambio? ;Esta el journal
tornandose una revista de psiquiatria a expensas de
su origen como una revista de psicosomatica?

MDL: Una de las razones de ese interés cada vez
mayor de la revista por cuestiones psiquiatricas es pro-

bablemente que el editor en jefe es psiquiatra. Por lo
tanto, reconoce facilmente los problemas en su campo
que merecen un enfoque psicosomatico.

Una segunda razon podria ser que la psiquiatria es
un ejemplo clasico de un campo de la medicina en el
que el enfoque bioldgico clasico no satisface todas las
necesidades y requisitos. Por lo tanto, seguramente se
convertira en el campo ideal para la investigacion psi-
cosomatica.

JU: En el préoximo congreso del ICPM (Interna-
tional College of Psychosomatic Medicine) la sesion
plenaria es sobre la fuerza actual de la medicina psi-
cosomatica. ;Podria especificar en qué consiste dicha
fuerza hoy en dia?

IK: En mi opinidn, la adecuacion del enfoque psi-
cosomatico en medicina radica en su capacidad para
conectar la division entre la psique y el soma causada
por la cultura occidental. Ademas, desde el punto de
vista ontogénico, es importante resaltar el eje psicoso-
matico del desarrollo, que esta presente a lo largo de la
vida de una persona. También creo que, tener en cuenta
los factores psicosomaticos en la génesis de tal o cual
enfermedad, permitird prolongar la remisién en caso de
una enfermedad crénica y mejorar la calidad de vida
del paciente. En el caso de tratar trastornos psicogenos
y somatomorfos, el uso del enfoque psicosomatico ayu-
dard a encontrar una solucién mads aceptable para el
conflicto interno, o a encontrar una salida al impasse
en el que se encuentra el paciente.

MDL: Me pregunto si la medicina psicosomatica es
realmente tan fuerte como dice ser. No hay duda de que
si existen fortalezas en la medicina psicosomatica, se
derivan principalmente de los fracasos de la medicina
clasica. Lamento si esto suena cinico, pero siempre es la
misma historia: cuando tienes dos posiciones opuestas,
una gana cuando la otra falla.

JU: ;Cual es la importancia actual de la Wellbeing
Therapy (Terapia del bienestar) que promueve el
Prof. G Fava?

MDL: La principal importancia de la terapia de bien-
estar radica probablemente en el hecho de que es uno
de los pocos enfoques salutogénicos (en el sentido de
Antonovski') en la medicina moderna.

JU: ;{Qué piensa de las diferentes escuelas de psi-
coterapia en el campo psicosomatico?

IK: Hoy lo psicosomatico es una de las areas de la
psicoterapia y se esta desarrollando activamente. Como

! Antonovsky fue un sociélogo americano-israeli que se dedic6 a promover la relacion entre la salud humana y el bienestar por encima del estudio de
la patogénesis de las enfermedades. El modelo salutogénico relaciona la salud, el stress y el afrontamiento (coping).
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parte del enfoque psicosomatico, se puede usar cualquier
orientacion del campo psicoterapéutico. Entonces, hay
pacientes que, para someterse a terapia psicosomatica
psicoanalitica, primero van someterse a un curso de
auto-entrenamiento e hipnosis, luego terapia cognitiva
conductual (TCC) y después de eso quizas puedan pre-
guntarse qué es lo que anduvo mal en su vida.

Por supuesto, como terapeuta psicoanalitica sos-
tengo la opinion sobre el maximo beneficio para los
pacientes psicosomaticos de tal enfoque, pero tampoco
niego que, en algn momento de mi vida profesional
pueda utilizar una forma diferente de trabajo psicotera-
péutico para con el paciente.

MDL: En cuanto al papel de las diferentes escuelas
de psicoterapia en el campo psicosomatico, permitanme
citar a Woody Allen: “lo que sea que funcione”. El dog-
matismo y el sectarismo son asesinos y, mientras nadie
practique psicoterapia salvaje, se debe aceptar cualquier
tratamiento siempre que sea serio y sea el resultado de
muchos afos de estudios en una escuela reconocida.
Personalmente, creo que los psicoanalistas podrian
estar mas abiertos a la terapia cognitiva conductual, ya
que sabemos que las interacciones cuerpo-mente fun-
cionan en ambas direcciones.

JU: Al comienzo del interés sobre los asuntos psi-
cosomaticos, el enfoque psicodinamico y su aplica-
cion psicosomatica tuvieron una fuerte influencia.
(Por qué cree que ahora hay tan pocas publicacio-
nes sobre psicoterapia psicodinamica y su aplicacion
psicosomatica? ;Qué ha cambiado?

IK: En mi opinidn, este tema afecta varios problemas
a la vez. En primer lugar, las hermosas construcciones
psicoanaliticas creadas por los psicoanalistas de los afios
"20-'40 del siglo pasado no eran universales, como se
esperaba, y la mayor parte de ellas no se confirmaron
con estudios empiricos. Esto es triste, pero no se puede
esperar de la ciencia hermenéutica, un psicoanélisis que
siga la l0gica y los criterios de las ciencias naturales.

Con el desarrollo de las ideas psicoanaliticas sobre
las relaciones tempranas, se despertd6 nuevamente el
interés por el problema psicosomatico. Sin embargo,
la investigacion y el manejo de casos psicoterapéuticos
de pacientes psicosométicos ha encontrado un doble
obstaculo: por un lado, el obstaculo que proviene del
paciente, dado lo dificil que es su tratamiento. Y por
otro lado, el obstaculo que proviene de los analistas,
dadas las dificultades narcisistas que enfrentan cuando
se encuentran con la enfermedad corporal de un
paciente. El resultado de experimentar estas dificultades
fue la negligencia por parte de los psicoanalistas sobre
los trastornos corporales de sus pacientes. Pierre Marty,
en uno de sus articulos en el que describe estas dificulta-
des narcisistas de los psicoanalistas cita, como ejemplo,

su discusién con su colega Sasha Night. El caso clinico
de un paciente con dolores de cabeza y algunos trastor-
nos neurdéticos, se transformo en el caso de un paciente
neur6tico con algunos dolores de cabeza.

Y, finalmente, el tercer problema de reducir la pro-
porcion de estudios psicosomaticos psicoanaliticos, en
mi opinidén, se debe al hecho de que la mayoria de los
analistas, al menos en Rusia, tratan facil y libremente
un cuerpo erético y amoroso, mientras que el cuerpo
“somatico-material” es eliminado del proceso terapéu-
tico, posibilitando una escision en el psicoanalista, y la
impotencia y el miedo, al tener que atravesar una coli-
siébn con un cuerpo “real”.

MDL: Aunque no estoy muy calificado para responder
a esta pregunta, una de las razones podria ser que también
la psicosomatica es ahora un campo en el que se intenta
demostrar la eficacia de un tratamiento con la ayuda de
ensayos randomizados. Pero todos sabemos que no se
pueden realizar ensayos randomizados en psicosomatica.

JU: Si dejamos de lado la depresion y la ansiedad,
(cree que las drogas psicotropicas pueden ser usadas
en el tratamiento de las enfermedades psicosomati-
cas? ;O sélo son ttiles actuando sobre equivalentes
somaticos de la depresiéon y ansiedad?

IK: En primer lugar, pienso que es imposible dejar de
lado la depresion en una situacion de enfermedad psi-
cosomatica, porque la depresion esta siempre asociada
con la falta de duelo. El problema de la patologia del
duelo es uno de los temas centrales en los pacientes psi-
cosomaticos. En segundo lugar, en mi opinién, tomar
drogas psicotropicas bien elegidas puede acelerar signi-
ficativamente el proceso psicoanalitico, especialmente
si el psiquiatra y el psicoanalista son personas diferen-
tes. Por supuesto, hay pacientes psicosomaticos que se
niegan al tratamiento psicotropico. En algunos casos,
esto puede ser signo de diagnostico, que indicaria un
trastorno del funcionamiento mental mas grave de lo
que parece a primera vista.

MDL: Como dije antes, no creo en la existencia de
enfermedades psicosomaticas: o todas las enfermedades
son psicosomaticas o ninguna lo es. Pero creo mucho en
el uso de drogas psicotropicas en condiciones donde hay
alguna interaccién importante del cuerpo y la mente.

JU: (En qué paises del mundo es mas fuerte la
orientacion psicosomatica? ;Qué consecuencias
tiene esto en el mejoramiento de los pacientes, en los
cambios en la comprensiéon de los doctores sobre las
enfermedades o sobre la relacién médico-paciente?

IK: Es una pregunta dificil de responder, s6lo puedo
hablar de lo que estd sucediendo en Rusia, Ucrania y
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Bielorrusia. Los tres paises constituyeron un sélo pais,
hace mucho tiempo, una misma cultura con ligeras dife-
rencias. La mentalidad de los habitantes de estos pai-
ses conservo la idea de un médico como una persona
capaz de comprender, no solo las caracteristicas del fun-
cionamiento del cuerpo, sino también sus experiencias
emocionales. Esta tradicion se remonta a la imagen del
médico de 1917, donde el médico era médico personal,
médico de familia y psicoterapeuta. Si en esta tradicion,
el médico tiene la oportunidad de construir una rela-
cion de confianza con el paciente, en la que no se vio-
lan los limites personales de ambos miembros, entonces
aumentan las posibilidades de recuperaciéon o remisiéon
prolongada, y se crean las condiciones en las que se le
puede sugerir psicoterapia al paciente.

MDL: Probablemente yo diria que en los paises
de habla alemana: en Alemania, la psicosomatica es
incluso una especializacion. Atencion al hecho de que
no es posible abordar solo el aspecto corporal de una
enfermedad, sino que la mente y el cuerpo deben verse
como una unidad y esto solo, puede beneficiar a los
pacientes.

JU: ;Cudl es la especialidad médica que mas le
interesa desde el punto de vista del enfoque psicoso-
matico? ;Por qué?

IK: No tengo disciplinas médicas favoritas en particu-
lar, desde que considero que la alteracion psicosomatica
es un Unico factor y que cualquier paciente con proble-
mas cardiacos, artritis reumatoidea, diabetes, cancer, etc.,
es un paciente psicosomatico. Al mismo tiempo, la elec-
cion del objeto psicosomatico es un problema complejo y
no resuelto, a cuya soluciéon me gustaria contribuir.

MDL: Como soy dermat6logo, solo puedo decir que
considero que la dermatologia es un campo de la medi-
cina en el que un enfoque holistico es particularmente
atil. Como dijo Hoffmanstahl, la verdad esta oculta en

la superficie. Pero no hay duda de que la psiquiatria
también es un campo donde “un enfoque psicosoma-
tico” puede proporcionar muchos puntos de vista y
comprension.

JU: ;{Qué es 1o psicosomatico para Ud.? ;La enfer-
medad en si? ;El paciente (personalidad, psicopato-
logia, estilo, etc.)? ;Una forma de entender y tratar
cualquier enfermedad y cualquier paciente? ;Quién
debe estar a cargo del paciente, el clinico, el psicote-
rapeuta y/o el psiquiatra? ;Un equipo?

IK: Para mi, lo psicosomatico es una de las dimen-
siones de la vida humana. Desde este punto de vista, el
término psicosomatico incluye procesos psicosomaticos
normativos; como el suefio, la pubertad, el embarazo, el
parto, la menopausia, el dolor, las experiencias sexuales y
otras experiencias del cuerpo, y procesos patologicos que
desencadenan y apoyan el sufrimiento psicosomatico.
Por supuesto, un paciente psicosomatico debe ser tratado
por un equipo, formado por un meédico, psicoanalista/
psicoterapeuta y psiquiatra; cada uno de estos especialis-
tas tiene su propia zona de responsabilidad y otras zonas
se combinan en un proceso médico Gnico.

MDL: Una vez mas, no me gusta distinguir entre
enfermedades organicas y enfermedades psicosomati-
cas. Diria que podemos distinguir entre enfermedades
en las que no hay mucha necesidad de un modelo mul-
tifactorial y enfermedades en las que es indispensable
una comprension profunda de la complejidad de la
patogénesis. Ademds creo que el concepto de superve-
niencia (emergencia) juega un papel importante en las
enfermedades complejas (Los llamados psicosomati-
cos). Tal vez sea para mi una forma especial de abordar
a cualquier paciente y cualquier enfermedad.

En cuanto a las altimas preguntas, no puedo pensar
en una respuesta que se aplique a todos los casos. A veces
se necesita un equipo, en otros casos un psicoanalista
puede hacer maravillas y un cirujano seria un desastre. ll
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el rescate y la memoria

Reflexiones para una Psiquiatria Critica:
Georges Lantéri-Laura

Norberto Aldo Conti

Su vida

Georges Lantéri-Laura naci6 en Niza el 10 de julio de
1930, inici6 estudios de Medicina y Filosofia en Provenza
y los concluy6 en Paris, doctorandose en ambas disci-
plinas. Su formacién psiquidtrica la realizé entre 1950
y 1960, afio en el cual gano por oposicion el cargo de
meédico de los hospitales psiquiatricos de Paris, inician-
dose en esa actividad como ayudante del Dr. Georges
Daumezon, referente de la psicoterapia institucional en
el Hospital de Sainte-Anne.

Ese mismo aflo de 1960 participo, a pedido de su
maestro Henri Ey, en el VI Coloquio de Bonneval sobre
“El inconsciente” abordando los problemas del incons-
ciente y el pensamiento fenomenologico.

En 1963 es nombrado Jefe de Servicio en el manico-
mio de Stephansfeld, cercano a Estrasburgo, en donde
también se desempefié como Profesor de Psicologia en
la Facultad de Filosofia y Letras de la Universidad de
Estrasburgo hasta su regreso a Paris en 1972.
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En ese afio regresa a Paris para hacerse cargo de la
Jefatura de Servicio en el Hospital Esquirol de la vecina
localidad de Charenton; alli trabajard hasta su jubila-
cion. Durante su extensa carrera profesional fue también
presidente de L Evolution Psychiatrique y presidente de la
Société Médico-psychologiques, cargo para el cual fue
elegido en 2004 y que no llego a ejercer al fallecer el 3 de
agosto de ese afno.

No podemos dejar de recordar su paso por nuestro
pais, en dos oportunidades visitd la Argentina: en 1993
lleg6 invitado a la ciudad de Cérdoba para participar de
los festejos del aniversario de la Clinica Bergman, en su
transito por Buenos Aires fue invitado al Hospital Borda
en donde disert6 acerca de los paradigmas de la psiquia-
tria moderna siete afilos antes de la publicacion de su
obra sobre ese tema; en 1997 particip6 del Congreso
Argentino de Psiquiatria organizado por APSA en la ciu-
dad de Mar del Plata, en el marco de participacion de la
Sociedad Franco-Argentina de Psiquiatria, con la confe-
rencia titulada “La Psiquiatria en la encrucijada”.

Su obra

Su obra constituye una de las mas lacidas reflexiones
desarrolladas en la segunda mitad del siglo XX acerca
de la psiquiatria, sus fundamentos epistemologicos, la
pregnancia filosofica de sus producciones, el desarrollo
histérico de la semiologia, la clinica, los modelos psico-
patologicos y las nosogratias que los acomparfiaron.

No pretenderemos presentar la totalidad de sus
publicaciones que incluyen libros, capitulos de libros y
articulos publicados en francés y en otras lenguas como
asi también las traducciones a una innumerable canti-
dad de idiomas. Solo haremos una sumaria referencia a
las obras que jalonaron su pensamiento.

La psiquiatria fenomenoldgica, corresponde a los aflos
de reflexion acerca del pensamiento fenomenoldgico
que se extiende desde su publicacion en 1963, hasta
Fenomenologia de la subjetividad de 1972, que marca
su regreso a Paris como Jefe de Servicio en el Hospital
Esquirol. Los aportes de la lingiiistica a la psiquiatria surge
de su interés en la lingiiistica estructural de Saussure y
su aplicacion a los trastornos del lenguaje en psicopato-
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logia, siguiendo esa misma linea de investigacion cola-
bor6 con Claude Levi-Strauss en el volumen Introduccion
al estructuralismo, publicado en 1969. La historia de la
frenologia, publicada en 1970, es el resultado de su tesis
doctoral en Filosofia dirigida por Georges Canguilhem
(1904-1995).

Su interés en la cartografia cerebral se extiende a las
siguientes tres obras: la primera, en colaboracién con
Henri Hécaen, Evolucion del conocimiento y de las doctri-
nas sobre las localizaciones cerebrales, 1a segunda, Las fun-
ciones del cerebro y la tercera, Claves para el cerebro.

Luego publica Lectura de las perversiones. Historia de
su apropiacion médica, centrada en el pensamiento de
V. Magnan, tema en el que ya habia incursionado en
colaboracion con el italiano Luciano de la Pistoia. En
1971 publica Las alucinaciones, excelente sintesis con-
ceptual de un tema altamente complejo expresado en
un pequefio volumen. Ese mismo afio presentara una
contribucion esencialmente epistemologica con la
publicacion de Psiquiatria y conocimiento y poco des-
pués iniciara la publicacion en tres volimenes, titulados
Investigaciones en psiquiatria, de muchos articulos y tra-
bajos publicados en diversas revistas francesas y extran-
jeras; el primer volumen esta dedicado al lenguaje, el
segundo, a los delirios y el tercero, a la semiologia.

Posteriormente, y a raiz de su interés en la semiologia
de Esquirol y Jean Pierre Falret, analizadas en el texto
antes citado, publica en 1997 La cronicidad en psiquia-
tria, en donde sitia la aparicién de este concepto en la
“locura circular” descripta por Falret en 1851.

En el afio 2000 publica una obra que resume buena
parte de su pensamiento en torno a la psiquiatria, sus
problemas en el horizonte médico de la modernidad,
su historia, su epistemologia y, por qué no decir, lo que
puede esperarse de ella, me refiero al Ensayo sobre los
paradigmas de la psiquiatria moderna, que aparece en cas-
tellano en el mismo afio de su publicaciéon en francés.
Obra esencial para todo aquel que pretenda llevar ade-
lante una reflexion critica acerca de nuestra psiquiatria
contemporanea.

Tal vez su Gltimo gran aporte bibliografico haya sido
la actualizacién del articulo: “Principales teorias en la
psiquiatria contemporanea” en el Tratado de psiquiatria
clinica de la Encyclopédie médico-chirurgicale. B
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Psiquiatria Fenomenologica'
Fundamentos Filosoficos

Georges Lantéri-Laura

Introduccion

Los problemas que suscita la sola nocién de psiquia-
tria fenomenolodgica provocaran en seguida inextricable
confusién en aquellos espiritus que temen equivocarse
con el prestigio engafioso de los germanismos intraduci-
bles y de las filosofias posiblemente capciosas. Podemos,
con modestia, partir de algunos datos de la realidad,
analizar sin prejuicios las filosofias fenomenologicas y
los estudios psiquidtricos que aparecen calificados con
este adjetivo, pero pronto nos encontramos con esta
pregunta: ;a qué es licito, con autenticidad, denominar
fenomenoldgico, y a qué no se puede denominar asi?
Pretender que se trata de una mera cuestion de termi-
nologia y que basta con saber qué quieren decir tales
nombres para librarse de estas complicaciones, es adop-
tar desde ya una posicién contraria a la actitud fenome-
nologica, porque es decidir, con anterioridad a cualquier
examen, que el lenguaje no es mas que el resultado de
una convencion gratuita, sin que tenga en si mismo un
sentido de cuyo entero dominio carecemos. Si, por lo
tanto, queremos interrogarnos con lucidez acerca de
semejante investigacion, debemos penetrar en ella sin
saber por anticipado como vamos a salir, ni tampoco si
es razonable pensar que podamos hacerlo alguna vez.

Realicemos en primer lugar un inventario de esos
datos de la realidad a que acabamos de referirnos. Si
podemos, bien o mal, interrogarnos acerca de la psiquia-
tria fenomenolodgica, es en primer lugar porque nuestra
cultura contemporanea incluye diversas tendencias filo-
sOficas y algunas investigaciones médicas que se asignan
esa denominacion.

En la filosofia de lengua francesa, la palabra feno-
menologia ha excedido los marcos de las publicacio-
nes esotéricas de algunos afos antes de la guerra, para
desarrollarse en multiples dominios después de 1945.

(Pero con qué nos encontramos? Vemos que este voca-
blo, “fenomenologia”, que data del siglo XVIII pero
cuyo empleo habitual es bastante reciente, designa sin
duda una disciplina particular, pero una disciplina que
no constituye un elemento determinado de la filosofia,
como la légica o la estética, porque la fenomenologia
pretende fundar la propia filosofia. Y, por otra parte, mas
que a una rama de la filosofia, el nombre de fenomeno-
logia parece aplicarse a una escuela filoséfica a la manera
del idealismo o del materialismo dialéctico. Pero, si se
trata de una escuela, ;quién podemos decir que es su
fundador y, entre sus miembros, quien no es heterodoxo
con respecto a los demas? Quizé se trate menos de una
doctrina que de un método, y podamos tratar de ver en
ella el conjunto de filosofias que, en comun, observan
cierta manera de abordar su objeto, de la misma manera
que podemos reconocer en la filosofia de Descartes
cierta manera cartesiana de utilizar la duda, manera que
se vuelve a hallar en diversos autores que, sin embargo,
no aceptan la metafisica de las Meditaciones y de las
Regulae. Esta manera de ver seguiria siendo razonable
si pudiésemos, sin abusar de las palabras, hablar de un
método propio de todos aquellos que se adscriben a la
fenomenologia, pero ninguno de los autores importan-
tes que se hallan en este caso concuerda con los demas
sobre el sentido que cabe dar a la émox1n (epojé) y a la
reduccion eidética, a la vision de las esencias y al sujeto
trascendental y, en una primera aproximacion, cada una
de ellos declara que posee el verdadero método, desco-
nocido por sus colegas.

La cultura contemporanea nos suministra también el
adjetivo “fenomenolégico” y lo toma como epiteto en
numerosas expresiones, entre las que hay algunas que
no dejan de ser problematicas. Husserl, en el titulo de
las Ideen distingue la “fenomenologia” de la “filosofia
fenomenoldgica”; Heidegger, que rara vez emplea este
sustantivo y se sirve mas bien del adjetivo, lo utiliza
para designar procedimientos muy diferentes de los de

! Editorial Troquel, Buenos Aires, 1965, pp. 9 - 21y 242-243.
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Husserl; Sartre, por Gltimo, habla en sus primeros tra-
bajos de “psicologia fenomenolodgica” y sefiala como
objeto de su obra principal a “la ontologia fenomenolo-
gica”. Esta palabra califica, en consecuencia, disciplinas,
doctrinas y métodos entre los cuales algunos excluyen a
los otros, porque si admitimos una “psicologia fenome-
nolégica” en un sentido estricto, diferente de la fenome-
nologia propiamente dicha, separamos la fenomenolo-
gia de la existencia, y por lo tanto ya casi no tiene sen-
tido hablar de una psicologia fenomenologica, porque
la psicologia no puede ya ser fenomenoldgica sino de
una manera muy imperfecta y tan disminuida que este
calificativo pierde toda acepcion precisa.

Si “fenomenologia” y “fenomenologico” pueden,
de este modo, entenderse en multiples sentidos, termi-
naremos por decirnos que, tal vez, la extension de este
término lo ensancha hasta el punto de restarle toda sig-
nificacion rigurosa.

Bien podria ser que la mayoria de estos usos diferen-
tes terminara por confluir en una concepciéon nuclear
donde encontraran cierta unidad, pero, al examinar
las cosas seguin se presentan, nada es menos seguro, ;y
quién nos garantiza que todos estos usos de la palabra
“fenomenologia” no se contradicen irremediablemente
entre si, ya que no vemos muy bien por qué seguirian
siendo compatibles?

Para resolver estas dificultades bastaria, parece, con
que nos sirvieramos de una investigacion historica
minuciosa, que hiciera un balance exhaustivo de todas
las doctrinas que se refieren a la fenomenologia, y de
todas las actividades que se califican de fenomenologi-
cas; de modo que si trazaramos un catalogo completo
de estas actividades y de estas doctrinas tendriamos un
inventario de los sentidos de la palabra “fenomenolo-
gia” y todas las dificultades no llegarian a ser mas que
dificultades de erudicion. Aunque, para conseguir esto,
nos haria falta un criterio que delimite el conjunto de las
filosofias fenomenoldgicas que vamos a estudiar; pero
no tenemos nada de eso, y no poseemos ningun privi-
legio que nos autorice a incluir esto y a separar aquello.
Por ejemplo: jdebemos introducir en una investigacion
asi la teoria de la forma? Para hablar con exactitud, ella
no forma parte de la fenomenologia, pero esto no quiere
decir tampoco que su inspiracion no se vincule con la
de la fenomenologia y que no se pueda separarlas sin
incurrir en un exceso. Bien quisiéramos, por lo tanto,
desembarazarnos de estos problemas mediante la adop-
cién estricta de la actitud de la historia de la filosofia,
pero a partir del momento en que ponemos en practica
esta intenciéon nos hallamos con una irremediable ambi-
gliedad y ya no sabemos como contestar: “;Y como te
arraglards, Socrates, para buscar una cosa que no sabes
del todo qué es? Entre las cosas que ignoras, ;cual te pro-
pones buscar? En el supuesto, incluso, de que por una
oportunidad extraordinaria, des con ella, ;como sabras
que es ella, ya que jamas la has conocido?”.

Quedan por lo tanto bastantes posibilidades de que
alrededor de esta filosofia fenomenoldgica ocurra algo
importante, pero estas primeras reflexiones nos mues-
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tran con claridad que la fenomenologia constituye un
problema en si misma y que no es facil conocer por anti-
cipado de qué se trata, porque nada, por el momento,
decide de manera segura qué le pertenece en propiedad.
Pero quizd podamos, como médicos, desinteresarnos
de estas querellas filosoficas y estudiar simplemente la
psiquiatria fenomenoldgica. Olvidemos, por lo tanto,
de manera provisional, estas discusiones y examinemos
aquello que constituye la psiquiatria fenomenologica;
pronto deberemos reconocer que no hemos ganado
mucho més que en nuestra poco afortunada incursiéon
filoso6fica, porque esta psiquiatria se nos aparece como
el terreno de maltiples incertidumbres, en las que pode-
mos perdernos con tanta rapidez como en la filosofia.

Hablamos de psiquiatria fenomenologica, pero ;qué
vemos en realidad? Nos hallamos con una pluralidad de
trabajos y de escuelas, que no se dejan llevar a la uni-
dad de un panorama general, porque las divergencias
que advertimos entre F. Brentano, Husserl, Heidegger y
Max Scheler las volvemos a encontrar en Minkowski, L.
Binswanger, von Gebsattel o K. Jaspers, y existen diferen-
cias muy importantes que distancian, por ejemplo, las
descripciones de von Gebsattel del analisis estructural
de Minkowski y del analisis existencial de L. Binswanger.
Y si, entre la Filosofia de la aritmética y los inéditos de
Lovaina, debemos diferenciar diversas etapas en el pensa-
miento de Husserl, podemos del mismo discernir diversas
fases en la sucesiéon de los trabajos de Binswanger. Nos
volvemos a encontrar, por consiguiente, en esta psiquia-
tria fenomenologica, con la misma diversidad de escuelas
que nos habia detenido en filosofia, y la misma dificultad
nos alcanza. ;Podemos, por otra parte, hablar de escuelas?
Y si nos creemos autorizados a hacerlo asi, ;se trata de una
escuela tnica o de varias doctrinas divergentes?

Pero quiza se tratara mds bien de un método feno-
menolodgico aplicado a la psiquiatria, y entonces ya no
sabriamos como salir de este dilema: ;podemos hablar
de manera razonable de una psiquiatria fenomenolo-
gica, que constituya cierta teoria global de las enferme-
dades mentales, a la manera del neurobiologismo de
von Monakow y Mourgue, del psicoandlisis de Freud o
del 6rganodinamismo de H. Ey, y constituir asi una con-
cepcion de conjunto, mas o menos exclusiva de todas
las demas, o bien debemos, mejor atin, reconocer en la
fenomenologia una actitud descripta que no entra en
conflicto directo con ninguna teoria psiquidtrica, que
ha sido ya aplicada con mucha frecuencia por aquellos
que no sabian designarla y que puede hallar un dominio
donde ejercitarse en multiples campos tradicionales de
la psiquiatria?

Pero, incluso si de manera provisional dejaramos de
lado esta dificultad, no podriamos evitar otra. Hablamos
tanto de filosofia fenomenolodgica como de psiquiatria
fenomenoldgica vy, si consideramos la historia en su con-
junto, la primera precede a la segunda; pero, ;cudles son
los vinculos que las unen?, o mejor atin, ;podemos ima-
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ginar entre ellas ciertas relaciones y, en caso afirmativo,
de qué naturaleza?

Diremos, simplificando mucho, que un psiquiatra
como L. Binswanger reconoce a menudo todo lo que
debe a Husserl y se inspira directamente en Heidegger,
pero no podriamos concluir de esto que la psiquiatria
fenomenoldgica deriva de la filosofia fenomenologica
porque nada permanece claro en este dominio, a partir
del momento en que tratamos de profundizarlo. Hubo
ante todo un largo periodo en que el término feno-
menologia se empleaba en filosofia; luego se utilizo el
adjetivo en el estudio de las enfermedades mentales, sin
referencia explicita a ninguna filosofia, y solo después de
algunos decenios las relaciones entre filosofia y psiquia-
tria llegaron, en este punto, a ser evidentes. Debemos
admitir por lo tanto que, al menos para una parte de la
psiquiatria fenomenoloégica, los vinculos con la filosofia
son muy indirectos.

Limitémonos ahora a esa psiquiatria que se declara
por si misma relacionada con la filosofia de Husserl y
de sus discipulos disidentes; no arriesgaremos mucho si
afirmamos que se inspira en ellos, pero, una vez expre-
sado esto, se vuelve asunto muy delicado precisar qué
les debe. Reconozcamos en primer lugar que no les debe
quizd nada en absoluto, porque no estd excluido por
anticipado el hecho de que estas relaciones sean imagi-
narias: ;quién nos asegura que el psiquiatra, discipulo de
Husserl en filosofia, sigue siendo su discipulo en tanto
médico? ;Y qué sentido puede tener seguir en psiquiatria
las ensefianzas de determinada filosofia? Hay aqui una
pregunta esencial, y no podremos tratar de compren-
der nada sobre la psiquiatria fenomenolégica sino en la
medida en que sepamos qué puede significar esta idea
de transportar a la medicina mental ciertas concepciones
filosoficas. No cabe duda de que en ningiin momento
de su evolucion la psiquiatria permanecio indiferente a
las teorias filosoficas y psicologicas de su tiempo, y no
habria que buscar muy lejos para allegar multitud de
ejemplos que muestren las relaciones, por otra parte reci-
procas, de determinado momento de la psiquiatria con
determinada fase de las especulaciones filosoficas.

Pero nos ocupamos aqui de algo muy diferente. La
psiquiatria fenomenologica se refiere de manera expli-
cita a la filosofia fenomenolodgica, en el sentido de que
se sitta en su prolongacion y la considera, mas o menos,
como una instancia superior; pero una vez reconocido
esto las relaciones entre ambas se vuelven muy difici-
les de precisar. Digamos, antes que nada, que esta psi-
quiatria se alimenta quiza de ilusiones, porque nada nos
prueba la solidez de esta referencia a la filosofia y, al exa-
minar con detalle esta psiquiatria fenomenolégica, tal
vez veamos que se engarfia acerca de sus vinculos con
la filosofia. Mantengamos esta eventualidad presente en
nuestra memoria, a fin de precavernos contra las asimi-
laciones apresuradas.

Admitamos por un momento, en favor de la claridad
de nuestro desarrollo, que esta psiquiatria se vincula con
exactitud a esa filosofia que pretende adoptar como guia.
Una gran ambigiiedad nos prohibe sin embargo cono-

cer con certeza el vinculo que las une: quiza la fenome-
nologia suministra a la psiquiatria una concepcién del
hombre normal, a partir de la cual llegariamos a deducir
diversas modalidades propias de la patologia mental, y
es posible imaginar bastante bien una psiquiatria que
busque los datos generales de una teoria del hombre
para derivar de ella, mediante variaciones concomitan-
tes, una sistematizacion de los trastornos mentales. Sin
embargo, la fenomenologia se niega a darnos semejante
modelo y no supone, de ninguna manera, una doctrina
del hombre normal. Pero también podria ocurrir que
la fenomenologia proponga a la psiquiatria, no cierto
conocimiento del hombre, sino un método descriptivo,
utilizable fuera de su campo de origen, y la “descrip-
cibn metodolodgica” parece comun a la filosofia y a la
psiquiatria. Esta asimilacion se justifica sin embargo de
manera bastante incorrecta porque, si nos remitimos a
las descripciones fenomenoldgicas de Husserl, no vemos
como algo parecido a ellas podria darse en psiquiatria y,
a menos de llamar fenomenolégica a toda clase de des-
cripcion posible, dificilmente se comprende su trasposi-
cion al dominio de las enfermedades mentales.

Si queremos hacer la prueba, corremos el peligro
de dejarnos llevar hacia algunas paradojas. Sabemos
que, desde la mitad del siglo XVIII, los filésofos hablan
de “fenomenologia”, pero no podemos afirmar que
esta palabra designe una escuela, una metafisica o un
método. Enumeramos muchos autores que se califican
con ¢€l, pero ignoramos quién lo hace con razén y quién
no, y no podemos saber si no habrd obras eminente-
mente fenomenolégicas aun cuando carezcan de esta
denominacién. Sabemos también que ciertos trabajos
psiquidtricos se atribuyen esta denominacion, pero entre
filosofia fenomenoldgica y psiquiatria fenomenologica
no podemos ya saber si esta palabra se toma en sentidos
idénticos, o en sentidos convergentes, o en sentidos poco
compatibles, o en sentidos francamente contradictorios.

Para desembarazarnos de estas dificultades, nada nos
impide decir: se trata de una simple querella de vocabu-
lario, no nos demoremos en una terminologia oscura y
examinemos directamente aquello que esta en cuestion.
Saber si una psiquiatria debe o no llamarse fenomenolo-
gicano tiene, en Gltima instancia, sino muy poco interés,
y todas estas designaciones son gratuitas y arbitrarias. El
anico elemento importante es el contenido, cualquiera
que fuere la denominacion que tome. Sin embargo, esta
actitud es en realidad mucho menos eficaz de lo que
parece a primera vista, y debemos diferenciar en ellas
dos aspectos que no podemos confundir, incluso si, a
titulo de médicos, queremos evitar las sutilezas ociosas.

Esta actitud, en un primer momento, adquiere una
significacion perfectamente aceptable. Quiere decir que,
al dejar a los filésofos sus controversias, tratamos solo
de comprender lo que pueda haber en estas psiquiatrias
diversas que se dicen fenomenologicas y, al interrogarlas
de manera directa, quizd nos enteremos de aquello con
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que los mas notables creen haber contribuido, incluso si
lo hemos olvidado.

Releamos a Minkowski, Binswanger o von Gebsattel,
y llegaremos sin duda a advertir algo de lo que ellos
quieren dar a la psiquiatria. Sin perdernos en las con-
fusiones precedentes, podremos asi formarnos alguna
idea de la psiquiatria fenomenologica, e incluso si, en
medio del camino, omitimos un autor por inadverten-
cia, o incluimos otro por equivocacién, estos errores no
nos impedirdn comprender las lineas esenciales de los
principales trabajos de psiquiatria en cuestion.

Por otra parte, si experimentamos la necesidad, como
médicos, de una contribucion de la fenomenologia a la
psiquiatria, no es por querer llegar a una doctrina filoso-
fica, sino mas bien a una renovacién de nuestros méto-
dos clinicos de investigacion. Los progresos mas recien-
tes de la investigacion psiquidtrica -y pensamos aqui mas
en particular en la electroencefalografia y en el estudio
sistematico de las sustancias llamadas alucinogenas- no
se han vista acompafiados por un enriquecimiento para-
lelo de la semiologia, y por este motivo no podemos
extraer de ellos todo el beneficio que seria posible. Hay
un inmenso interés en comparar con los estados pro-
pios de diversas psicosis los estados producidos artificial-
mente por el hachis o los derivados del acido lisérgico;
pero la comparacion, y el andlisis de las semejanzas y las
diferencias, no pueden realizarse a menos que tengamos
los medios reales de describir estos estados en su propia
estructura; y, en la medida en que tales medios nos falten,
mal podemos extraer de este andlisis todo el beneficio
posible. Por eso, sin perdernos en sutilezas, esperamos dc
la psiquiatria fenomenolégica una positiva renovacion.

Nuestra actitud no traduce, hasta aqui, mas que
sentido comun y reserva. Nos es preciso sin embargo
discernir en ella cierta adopcion de un criterio con res-
pecto al lenguaje, y un prejuicio que en este se oculta.
Decir: “poco importa que determinada doctrina, filo-
sofica o psiquiatrica, se califique o no de fenomenol6-
gica” es decir: “pura y simple convencidén por entero
artificial, el lenguaje carece por completo de sentido
autoénomo, y todas las denominaciones son intercam-
biables”; es decir también: “los usos de las palabras
nada significan, no tenemos que interrogarnos con
respecto a ellos, siguen siendo por entero exteriores a
las realidades cuya expresion autorizan”; es decir, por
ultimo: “es un puro azar, carente de significacion, que
la misma palabra se aplique a filosofias diferentes y a
algunas tendencias psiquiatricas”. Pero incluso sin
ninguna inclinacién moérbida hacia los refinamien-
tos capciosos no podemos ni aceptar como evidente
semejante concepcién simplista del lenguaje humano,
ni hacer como si ese lenguaje se dejara reducir a una
nomenclatura cercana a la de la quimica mineral. El
lenguaje constituye un problema en si mismo y no nos
libramos de una palabra dificil con solo decir que no
queremos oir hablar mas de ella, porque esta decision
no impide que la palabra exista con independencia de
nosotros y siga planteando problemas que ignoramos a
la vez que creemos haberlos resuelto.
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Estas udltimas reflexiones van a permitirnos, sin
embargo, encarar nuestra dificultad bajo una luz nueva.
Para tratar de comprender algo de esta filosofia fenome-
nolégica y de esta psiquiatria que con ella se relaciona -o
que quizéd no se relaciona con ella-, formulemos ahora
nuestras preguntas en términos de sentido y veamos
las realidades de que se trata con toda la amplitud que
adquieren para presentarse. Nosotros, los que pregunta-
mos: “;qué es la filosofia fenomenolégica?”, pregunta-
mos por lo tanto: “;qué pueden significar esas filosofias
que se dicen fenomenologicas y qué sentido tiene para
ellas calificarse asi?” Tomaremos entonces como guia la
exégesis de la palabra “fenomenologia” y no trataremos
ya de enumerar las diferentes acepciones que debemos
distinguir, sino que nos esforzaremos por ver si, en cier-
tos momentos privilegiados de su historia, esta palabra
sirve para resumir con exactitud un conjunto coherente
de experiencias: veremos asi que es con Hegel primero,
y luego con Husserl, como un esfuerzo unificador de la
investigacion humana adquiere significacién auténoma,
mas definido que todas las demas significaciones con-
temporaneas que se le pudieran conferir. Si el vocablo
que nos ocupa tiene en verdad importancia en el domi-
nio del saber, tendremos una coleccién, inevitablemente
llena de lagunas, de acepciones diversas, pero podremos
aislar algunas significaciones dominantes, mas eficien-
tes que todas las demads, y preguntarnos entonces acerca
de lo que pueden ser sus relaciones respectivas. Plantear
estos problemas en términos de sentido es examinar,
entonces, si de esto se pueden desprender ciertas sig-
nificaciones més plenas y mas fecundas, para determi-
nar si a través de ellas se hace claro un problema anico.
Trataremos, por lo tanto, no de clasificar en nuestro
herbario los mil y un sentidos eventuales de la palabra
fenomenologia, sino de ver si designa o no un reducido
numero de filosofias eminentes, y si estas filosofias tra-
tan, de diversos modos, de poner en claro un problema
comun; y si conseguimos esto podremos reconocer
entonces, como incluidas en la fenomenologia, investi-
gaciones que encaran las mismas cuestiones sin utilizar,
en forma expresa, esta palabra.

Pensamos por lo tanto que antes de estudiar de
manera directa los diferentes aspectos de la psiquiatria
fenomenoldgica es indispensable que aclaremos sus
fundamentos filos6ficos méas importantes. Por eso, en
el presente trabajo, destinado a servir de introduccion
general a la psiquiatria fenomenologica, vamos a tratar
de determinar con exactitud qué es esta fenomenologia
y cudles son sus contribuciones.

Sin pretender llegar a la erudicion, nos esforzaremos
por dejar que se manifieste aquello que hay de verda-
deramente original en Hegel, a través de sus obras de
juventud, su trabajo de 1807 y las criticas de Kierkegaard
y de Marx; veremos asi manifestarse cierto aspecto radi-
cal de la filosofia, y trataremos de comprender como,
cada uno a su manera, Husserl primero y Heidegger
después, lo retomaron para formular las concepciones
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mas elaboradas de la filosofia fenomenolégica. Podemos
entonces determinar como en ella se anudan pensa-
mientos tan diferentes como los de Max Scheler, Sartre
y Merleau-Ponty, y también la teoria de la forma. Pero
no olvidaremos nunca nuestras preocupaciones médicas
y en cada etapa nos preguntaremos con qué contribuye
cada filésofo al conocimiento general del hombre y
como se plantea en €l la cuestion de la psicopatologia.

Podemos asi esperar, no digamos resumir la fenome-
nologia, sino comprender como, a partir de sus principa-
les aspectos, puede concebirse una antropologia y cierta
manera de encarar las enfermedades mentales.

Conclusiones

(..)

Si hay por lo tanto una psiquiatria fenomenoldgica,
no sera una psiquiatria que se someta a la autoridad
superior de la fenomenologia y reciba de ella la reve-
lacion, porque la fenomenologia no revela nada y no
ejerce autoridad alguna. No hay una filosofia fenomeno-
légica que dé sus consignas a una psiquiatria humilde-
mente deferente, ancilla domini, visitada por el dngel del
Sefior. Hay una actitud fenomenolégica y esta actitud
puede adoptarse con decisién en diversos dominios: la
filosofia, sin duda, pero también la psiquiatria, la lin-
gliistica, las ciencias econémicas, etc.

La psiquiatria fenomenoldgica no es la psiquiatria
que trata de aplicar en su dominio los resultados gene-
rales adquiridos por no se sabe qué ciencia fenomenolo-
gica, sino la psiquiatria que tratamos de edificar al man-
tener una actitud fenomenologica.

Ademas, permanecer fieles a Husserl no es calcar la
psiquiatria de las Meditaciones cartesianas sino recons-
truirla con la adopcién de la actitud fenomenologica.
Digamos, con mayor exactitud, que es tratar de elabo-
rar una doble investigacion. Se trata en primer lugar de
describir como los enfermos se manifiestan como tales,
y esta descripcién procura conseguir que se encuentren
dos dominios: por una parte, hay que dejar aparecer a
cada enfermo o a cada tipo de enfermos con la origi-
nalidad con que se muestran, de manera de determinar
las esencias propias de los sujetos en cuestion; pero, por
otra parte, hay que clarificar los conceptos inherentes
a la practica psiquiatrica, es decir, saber de manera evi-
dente qué hacemos cuando ejercemos nuestro trabajo
de psiquiatria. Pero la psiquiatria fenomenoldgica tiene
aun otra finalidad que alcanzar: toda psiquiatria habla
del hombre y lo califica. Pero si el hombre fuese un ser
radicalmente opuesto al ser de las cosas, jcOmo pode-
mos calificarlo?

La psiquiatria fenomenologica no es por lo tanto
aquella que haya sufrido la influencia de este o aquel
filésofo, sino la que pregunta: ;cual es la certidum-
bre y la verdad de la psiquiatria? Es decir: ;cual es el
sentido de esta obra humana que es la psiquiatria? H
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La matriz disciplinar del libro que comentamos hoy
propone una elaboracién colectiva, con la complejidad
que dicha estrategia plantea en referencia a la coherencia
internay al dialogo necesario que se debe establecer entre
los diferentes articulos que lo componen. Por otro lado,
este esquema se muestra funcional a la hora de intentar
transmitir experiencias de trabajo llevadas adelante por

equipos, ya que asi quedan reflejadas las multiples voces
participantes, sus semejanzas y sus diferencias.

En la Introduccion Lelis Ibarra hace referencia a
“aproximaciones conceptuales” al momento de definir
el modo en el que las autoras y el autor dan cuenta “de
un grupo de lineamientos tedricos en el campo de la
Atencion Primaria en Salud”. Este enfoque es aplicado a
la atencién de adolescentes vulnerables garantizando el
derecho a la salud integral de los mismos; por otro lado,
pero muy en contexto, se propone “presentar algunos
lineamientos conceptuales sobre la funciéon necesaria y
principal del lenguaje en los procesos de ensefianza y
aprendizaje en materias de practicas de cuidado en la
salud”. La relacién entre derechos y lenguaje es clave
a la hora de disefiar espacios de instruccién y adiestra-
miento, ya que la obvia consecuencia de que todo voca-
bulario sea politico es que las palabras utilizadas jamas
seran ingenuas o casuales.

Los temas centrales giran en torno a lo interdiscipli-
nario, al uso del lenguaje, a las violencias en sus diferen-
tes formas y a la formacion de los residentes.

La falta de experiencia de muchas de las autoras y el
autor se ve ampliamente compensada con la honestidad
intelectual y el entusiasmo que claramente trasuntan los
escritos, por ejemplo: “... ;como empezar un capitulo de
un libro? ;Hay un lugar determinado por el cual iniciar
este recorrido en letras, de nuestra experiencia de rota-
cion? ;A qué nos referimos con “rotacién” y por qué
“experiencia”? Decidimos empezar por ahi, por quié-
nes somos, qué hacemos y dénde nuestros caminos se
encontraron y nos permitieron este transitar juntas”. El
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parrafo seleccionado claramente pone de manifiesto la
humildad epistemologica de las que escriben, compo-
nente fundamental en aquellos que estdn comenzando a
transitar el camino del conocimiento (y también, como
no, en aquellos que estan finalizando dicho recorrido).
Creemos esencial el entrenamiento de los jovenes
en escribir (narrar); una falla habitual en muchas de
las Residencias es la carencia de profesores en ese difi-
cil arte. Nadie nace sabiendo hacerlo y por eso es tan
importante que desde los primeros momentos de la for-
macion los profesionales cuenten con maestros confia-
bles en ese menester; escribir narraciones de pacientes o
escribir historias clinicas (que también son narraciones)
deberia ser una prioridad en la Atencion primaria de
la Salud y en la Salud Publica toda. Nadie jamds ima-
gin6 dejar en manos del azar (o del destino) las habi-
lidades requeridas para dominar el arte de medicar o
de interpretar a nuestros pacientes; entonces no queda
otro camino que preguntarnos por qué si son el destino

o el azar los responsables de como escriben nuestros
residentes. O interrogarnos acerca de la gran confusién
que existe entre lo que es narrar y registrar: muchas his-
torias que hoy pueden leerse apenas son un compilado
de datos, signos y sintomas, nada mas alejado de un
relato.

Nuestros tiempos se caracterizan por una sobrea-
bundancia de “referentes” (concepto elusivo si los hay,
atravesado por variables econdmicas y culturales) y
una gran escasez de maestros (dicha esta palabra en el
sentido de Herrigel, de Perkins, de Ricon, de Stagnaro,
de Kleinman), mas alla de estar conscientes de que los
modos y las maneras de aprender estdn en permanente
movimiento y cambio. Vale la pena, entonces, asomarse
a Asesorias en Salud, un esfuerzo loable que deberia ser
recompensado con la lectura critica de la mayor cantidad
de profesionales posibles para continuar con la discusion
acerca de la formacion y el aprendizaje en un campo tan
complejo como es el que habitamos. B
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