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Resumen 8

RESUMEN

El objetivo de este trabajo fue investigar las alteraciones psicolégicas, propias de la
PERSONALIDAD NORMOPATA, comparando dos grupas: ung, de pacientes con
diabetes mellitus no insulino dependiente (Tipo 1) y otro, de personas sin ningan tipo de
diabetes.

Para su estudio, las alteraciones de la Personalidad Normopata se agruparon en 6
areas: |. Alexitimia, Il. Vida operatoria, Il Des6rdenes de conducta, 1V Desdrdenes
afectivos, V. Desorganizacion de la funcion psicosomatica, VI. Desordenes sexuales,

METODO
1. Syjelos:

La muestra de ambos grupos fue de 20 sujetos.
2. Escenario:

El grupo de los 20 pacientes diabéticos fueron seleccionados en la Asociacion
Mexicana de Diabetes, A. C.

El grupo de las personas sin ningtn tipo de diabetes fueron seleccionadas entre
personas conocidas, pacientes en psicoterapia. Los escenarios fueron diversos.

3. Instrumento de Medicion:

Ef instrumento de medicion fue la historia clinica. Se elaboraron 40: una a cada persona
entrevistada. Se analizaron las alteraciones psicoldgicas en las 6 dreas. E| diagnéstico
clinico era conocer si la persona tenia o no un personalidad PERSONALIDAD
NORMOPATA.

RESULTADOS

Al comparar los dos grupos; diabéticos y no diabéticos, en relacién a las alteraciones
psicoldgicas en el total de las 6 areas de la Personalidad Normopata, observamos que,
no se encontramos diferencias clinicamente significativas entre ambos grupos. La
diferencia mayor se presentd en el grupo de las personas no diabéticas: 4 personas no
presentaron alteraciones en ninguna de las érea; no asi en el grupo de los diabeticos, las
alteraciones oscilaron desde las 6 areas alteradas, hasta solamente 1.
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En relacién a las alteraciones preseniada, en cada una de las 6 areas de la
Personalidad Normépata en los 2 grupos: diabéticos y no diabétices, no se presentaron
diferencias_ clinicamente  significativas. E! grupo de diabéticos tuvo mayores
alteraciones en las siguientes areas: |_Alexitimia y H. Vida operatoria, |a diferencia fue de
2. Il Desodrdenes de conducta, de uno. V. Desdrdenes afectives, de 2. V.
Desorganizacion de la funcién psicosomatica de 5. En el Area VI, Desordenes sexuales, la
diferencia mayor se presents en el grupo de los no diabéticos, fue de 4.

Lo significativo de los resultados fue que, al conjuntar a los pacientes de ambos
grupos: diabéticos y no diabéticos (40 personas), el nimero de personas con
alteraciones psicoldgicas, en cada una de las areas, fue mayor del 50%, en relacién
con las 40 personas estudiadas. Solamente el Area VI. Destrdenes sexuales obtuvo un
porcentaje del 20%, fas demas rebasaron el 50%. El Area |l. Vida operatoria fue la que
obtuve un mayor porcentaje de las 6

CONCLUSIONES

La conclusién del presente estudio es que, en los pacientes con Diabetes
Mellitus (1) no Insulino dependiente, catorce {de 20) pacientes tienen una
Personalidad Normopata, pues presentaron alteraciones psicolégicas en 3 o mas
areas de las 6 que conforman este tipo de personalidad.

En las persanas sin ningin tipo de diabetes, trece (de 20) personas tienen una
Personalidad Normdpata, pues presentaron alteraciones psicologicas en 3 o mas
areas de las 6 estudiadas, que conforman este tipo de personalidad
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INTRODUCCION

Los efectos de la modernidad neoliberal en el mundo actual, implican un reto para todo
aquel especialista que pretenda a comprender los efectos que ella ha causado, tanto en el
ambito social como en el individual. En las ultimas décadas, nuestra sociedad se ha visto
expuesta a cambios tan radicales, tan rapidos y tan cadticos, que al individuo le ha sido
y imposible tener no sélo  una comprensidn del porque, sino también del para que de
ellos. Tampoco ha existido el tiempo suficiente para que los individuos los  incorporen y
los elaboren; permitiéndoles estos procesos  construir una nueva comprension de la
realidad para crear una nueva subjetividad, tanto individual como grupal.

Lo que se pierde con las crisis de la modemidad que hemos padecido, es la historia
vivencial, pérdida que convierte al individuo en un ser sin historia, expuesto siempre ala
reproduccion idéntica de lo vivido, aunqgue esta repeticion se vuelva en contra de él;
prefiere repetir lo conocido a exponerse a confrontar su realidad actual. Siempre se le
escucha decir: ‘es preferible lo conocide', en esta frase se concentra la imposibilidad de
su cambio, quedando expuesto a las fuerzas externas de las crisis, y también, porqué
no, al cumplimiento inmediato de sus propios deseos, asi como al imperio de sus
sentidos.

En nuestra sociedad, y a lo largo de los dltimos 20 afios, las crisis de la modernidad
han destruido los niveles socioecondmicos de los individuos, los valores sociales, éticos y
culturales, sustiluyéndolos por valores, relaciones e identificaciones alienantes. En el
presente, existe en el individuo una imposibilidad de jazos afectivos, una fatta de la propia
identidad, la ausencia de solidaridad y de amor, el creciente desprecio hacia eltrabajo, y

sobre todo, la imposibilidad de construir un futuro.

P ——— i ————— — — —

10
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En este devenir de la modemidad se han trastocado la dialéctica de dos ordenes:
por un lado, la relacién con los demas, y por el otro, con la historizacién. La memoria
historica ha desaparecido de los individuos, y por lo tanto, de la sociedad. “Se trata
entonces de mostrar que en el plano social, al igual que en el individuo, el fracaso de los
procesos de historizacion y del jazo social genara en los sujetos la liberacién y el dominio
de un primario mortifero” ( Galende, 1992, p.17).

En el contexto de esta modernidad neoliberal, y en cualquiera que se reproduzcan
estas mismas condiciones de vida, se pueden encontrar las causas psicosociales y
economicas del porque de las enfermedades psicosomaticas. El individuo se construye
una coraza psicologica para cubyir tos estragos de este devenir sin historia, no impertando
lo que se aliene con ello. En este trastocamiento de ordenes es donde fa propia
corporalidad sufre las consecuencias. La interpretacién psicobiologica del estrés y la
psicoanalitica, nos pueden explicar |la alienacién de esta corporalidad, causante de las
alteraciones, tanto en el campo fisico, en &l psicolégico como en el psiquico, responsables
de las enfermedades llamadas psicosomaticas.

Si bien es cierto que los factores genéticos pueden ser la causa de cierto tipo de
enfermedades, como la diabetes (Muhs, A. Schepank, H, 1885, Diaz Perez, Ballesteros,
1997), los factores sociales y econdmicos son decisivo en su manifestacidn El estrés
cranico de vida puede convertirse en un factor desencadenante para que se manifieste la
diabetes, aungue e! factor genético sea determinante en ella. La aniquilacidn del
Sindrome de Adaptacién General, (descubierto por el Dr, Selye} puede ser un factor
determinante. (Ver Capitulo (Il)

El modelo psicoanalitico de la diabetes necesariamente tiene su punto de apoyo en
modelo psicobiclégico del estrés. Es una interpretacion  (psicogenética) del porque de la

diabetes como una enfermedad psicosomatica. Se basa en la subversion de las funciones

11
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fisiologicas por las psiquicas, a través de la construccion de un cuerpo erégeno. Ei cuerpo
erogeno es una representacion psiquica del cuerpo fisiolégico, planteado por Freud.
{Freud, (1923b),

El estrés de vida puede alterar la estructura psiquica del individuo, cuando esto sucede,
se produce una falla en el cuerpo erageno; también en la cualificacién afectiva corporal,
Esta situacion se convierte en el sustralo neurcfisiologico para que no exista una vida
afectiva en el individuo, y por tanto, una vida psiquica: el afecto es el elemento esencial
del psiquismo (Freud, 1940a[1938), (1950 [1895]), pues a través de él las vivencias
adquieren la categoria de placenteras o displacenteras.

McDougall (1991) propuso un tipo de personalidad para los enfermos psicosomaticos,
la lamo la Personalidad Normopata, su caracteristicas principal es que, las alteraciones
tanto psicologicas, en las dreas cognitivas, afectivas volitivas y fisicas; en las psiquicas,
como una falla en el cuerpo erdgeno y en la cualificacion afectiva corporal, (personas sin
sentimientos ni afectos) se convierten en rasgos de caracter, lo que les permite una
aparente normalidad y una adaptacién a su medio ambiente. Sin embargo, no es mas que
un andamiaje psiquico construido como una sobreadaptacién para esconder la fragilidad
de la personalidad. La enfermedad fisica también es una defensa para protegerse de esa
fragilidad.

Estas personalidades han recibido otras denominaciones: Neurosis de ada;)tacidn, (A,
1991), de comportamiento (Marty, 1992, 1998}, Somatoformes en el DSM-IV (Pichot | et
al., 1985), Estructuras border Line (Kernberg, 1990), Estructuras toxicas {Maldavsky,
1992), Conducta tipo A, conducta anormal (Pilowky, 1996).

La sintomatologia somatopsiquica o psicosomatica de las enfermedades que, en

ocasiones llegan a convertirse en cronicas y degenerativas, como  la diabetes, entre

12
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olras, es abordada en este trabajo, en primer lugar, desde una concepcidn psicofisiologica
como sustrato de alleraciones psiconeurofisicas, y en segundo lugar, desde una
concepcion psicoanalitica, al interior de la metapsicologia freudiana. Para Freud “La salud
[..] no se inscribe de otra manera que [...] metapsicologicamente” (citado en Assoun,
1998, p. 22). Esta concepcion tedrica  evita las distinciones entre soma — psique o
organico - funcional; es decir, entre el cuerpo real visto como el armazén anatémico y el
cuerpo tomado ala vez en sentido figurado.

La metapsicologia nos permite comprender como se constituye un sintoma somatico .
inconsciente, como en la histeria de conversién, pero también nos permite conocer como
se desconstituye lo inconsciente, a! grado tal que, los conflictos se viven en el area
somatica en vez de la psiquica, como en la Personalidad Normépata, “... lo que marca
justamente el momento corporal de! sintoma es e! hecho de que viene a signar la derrota
de las estralegias ‘significantes’ y a inscribirse como un real, especie de falla de la
simbolizacidn, asi como de las formaciones inconscientes ‘clasicas’ (Assoun, 1998, p 23).

Para su estudio, las alteraciones: tanto psicolégicas, fisioldgicas, como psiquicas, de la
Personalidad Normdpata, las hemos agrupado en 6 area,: |. Alexitimia, |. Vida operatoria,
IIl. Desdrdenes de conducta, IV Desérdenes afectivos, V. Desorganizacion de la funcién
psicosomatica, VI. Desdrdenes sexuales.

El objetive de este trabajo es comparar dos grupos: uno, de personas con Diabetes
Mellitus, no insulino dependientes, y otro, de personas sin ningun tipo de diabetes, para
conocer si existen alteraciones en las 6 areas de la Personalidad Normépata.

El presente trabajo se divide en  cinco capitulos:

En el Capitulo | La_enfermedad psicosomatica v la personalidad normépata.

Revisamos 10s antecedentes historicos de las enfermedades psicosomaticas, el marco

tedrico de la Personalidad Normdépata.

13
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En el Capitulo 1. Aportaciones conceptuales y técnicas del enfoque psicoanalitico al

campo de la Diabetes Mellitus. Revisamos el estrés como un modelo bicldégico:

fundamento de las enfermedades psicosomaticas. La Diabetes como una enfermedad
psicosomatica y el modelo psicoanalitico de la diabetes.

En el Capitulo Ill. Planteamiento del problema. Se plantea el marco tedrico, los

objetivos, fas hipdtesis de la investigacion,

En el Capitulo [V. Método. Se plantea el tipo y el disefio de investigacion, asi como el
procedimiento para lievar a cabo 1a investigacion.

En el Capitulo V. Resultados. Se presentan los resultados de la investigacion: la
comparacion entre los dos grupos: diabéticos y no diabéticos. La discusion y las
conclusiones del estudio.

En las sugerencia se expone el porque la psicoterapia tradicional psicoanalitica no es
pertinente para los pacientes con una personalidad normdpata, planteando algunas

madificaciones a la técnica tradicional .

14
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CAPITULO |

LA ENFERMEDAD PSICOSOMATICA Y LA

PERSONALIDAD NORMOPATA

"La Medicina psicosomatica no es una parte de la Medicina,
es una concepcion de la Medicina" -

( Ey, Bernard, Brisset, 1978, p. 903).

Desde la ultima mitad del sigic XX una nueva concepcion de la medicina se ha
venido perfilando; la medicina psicosomatica. En ella convergen diferentes especialidades:
la psicologia, la medicina, el psicoanalisis, las neurociencias, las disciplinas sociales.
Todas ellas estdn tratando de conjugar las interrogantes que plantea el porque de la
enfermedad y su relacion con el hombre, en su mas amplia dimensidn. La preocupacion
de que lo psicoldgico esta implicito en la enfermedad fisica data desde los tiempos de
Hipécrates. Durante el transcurrir de los tiempos diferentes cientificos llevaron a cabo
investigaciones para comprobar las tesis formuladas En la actualidad las investigaciones y
los desarrollos tedrico — clinicos, tanto en el campo el médico, como en el psicolégico,
estan permitiendo una nueva concepcion de la enfermedad, en la cual lo psicoldgico

desempefa un papel importante.

1.1 Antecedentes Historicos De Las Enfermedades

Psicosomaticas.
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Las concepciones actuales sobre la enfermedad psicosomatica son el resultado  del
trabajo cientificos de muchos investigadores, e inclusive hasta de los mismos enfermos,
trabajos en los cuales, ha través de los tiempos, se ha observado e investigado Io
psicolégico en la enfermedad fisica. Durante los primeros siglos de la medicina varias
escuelas hicieron su aparicion y sus aportes. A continuacién se presentan en forma

sucinta algunas de elias.

1.1.1 Las Diferentes Escuelas De La Medicina Psicosomatica

A través de los tiempos el conocimiento médico ha oscilado entre dos lineas de
pensamiento: por un lado, la medicina huménista y per oftro, la medicina cientifica.

La medicina humanista ha visto la enfermedad como una reaccién del enfermo a sus
condiciones materiales de vida, una consecuencia de los intercambios que él establece con
su modo de vida. Esta es una concepcion Hipocratica.

La medicina cientifica, diferente de la anterior, se concibié como " una especie de
parasito que habita el interior de su organismo, una lesién en la estructura de su
disposicidn celular” (Ey, et at., 1978, p. 904}, Es la doctrina inaugurada por los primeros
anatomistas. Segun ellos, esta tesis es mas objetiva que la humanista y se sitia dentro
de una concepcion cientifica mas rigurosa que la anterior, aunque despoja al enfermo de
su singularidad y de su individualidad.

Descartes (1596-1650) aceptd el dualismo mente — cuerpo. Sus tesis principales fueron:"La
materia constaba de una sustancia extensa que funcionaba segln principios puramente
mecanicos. El alma, por otra pare, era una sustancia inextensa y lotalmente libre en su
modo de actuacion.(..) Se consideraba que 1as dos clases de substancias actuaban

reciprocamente una sobre otra a través de la glandula pineal, de modo que la mente puede

16




La Enfermedad Psicosomatica Y La Personalidad Normépata. 17

e o S ———— e

afectar al cuerpo y este puede afectar a la mente.” (Zax y Cowen, 1979, p. 208).

G.W. Leibnitz {1648-1716), fildsofo destacado de su tiempo aceptaba también la
dualidad mente cuerpo. Para él, los fendmenos psicoldgicos basicos eran la conciencia, y
postulaba gue la substancia elemental en todo ser humano era fa monada, definiéndola
como un reloj perfectamente construido que una vez puesto en marcha era inexorable en
su curso y su desting; dos relojes determinaban el curso de la vida del hombre: 12 mente y
el cuerpo, influyéndose mutuamente perc con rumbos paralelos. { cit. en Zax, Cowen,
1979).

Durante el siglo XIX los desarrollos de la medicina psicosomatica fueron ampliandose.
Se particularizaron observaciones y se empezaron a sistematizar algunas enfermedades
que afectaban sistemas fisiologicos especificos refacionados éstos con factores
emocionales del aparato digestivo, respiratorio, cardiovascular. En ese momento el énfasis
estaba puesto en las emociones. Willian Beaumonte observd por afios que, “(..) el
miedo o el encjo limitaban las secreciones, haciendo que el revestimiento del intestino se
pusiera rojo y seco y adoptara un aspecto poco sano” (Zax, y Cowen, 1979, p. 209).

En e! siglo pasado, Freud elabord unateoria para explicar las causas de los sintomas
somaticos en las neurosis. Un cuerpo tedrico diferente del que hasta entonces habia
existido, parael estudio de los sintomas conversivos de la histeria, en ta cual, lo somatico
era una representacién simbdlica del conflicto inconsciente (Freud, 1893). Viegjas
concepciones sobre o psicolégico en la enfermedad fisica fueron abandonadas por él. La
disaciacian mente - cuerpo fue sustituido por una interpretacion de lo subjetivo, donde el
sintoma somatico es producto de la dinamica interna del paciente.

A lolargo del siglo pasado y del siglo XX tres escuelas se han distinguido en las

investigaciones de 1a medicina psicosomatica: (Ey, etal., 1978).

17
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La escuela noreamericana, cuyos principales exponentes fueron: F. Alexander, F.
Dunbar, Weiss y English, Cobb, Deutsch, Grinker, Selye, Spiegel, algunos de ellos con
orientacién psiceoanalitica.
La escuela rusa de inspiracién reflexoldgica (Bykow)
La escuela alemana de inspiracién bioldgica vy filosofica: O. Schwartz, Von Krehl, Von
Weizsacker, Von Berman.
En 1945 Flanders Dunbar ({cit. en Zax y Cowen, 1979) enfatizd la asociacion entre
ciertos tipos de personalidad y ciertos sintomas psicoldgicos. Observe en sus
investigaciones la relacion entre tipos especificos de personalidad y la aparicion de
determinados trastornos organicos, encontrando una correlacién mayor entre conjuntos de
rasgos que llamd perfiles psicologicos, describiendo los tipos de personalidad de los
enfermos de Glcera péptica, migrafia, oclusion coronaria.

Los estudios de F. Alexander en la década de los 50, contribuyeron al desarrollo de
una concepcion psicosomatica de la medicina y postulaban:
Del mismo modo que cierto microorganismo patolégico tiene una afinidad especifica
para determinados organos, algunos conflictos emocionales tienden a afectar
especificamente a ciertos organos internos. Por ejemplo, la inhibicién de la colera
tiene una relacion especifica con el sistema cardiovascular; la busqueda de ayuda de
personas dependientes tiene relacion especifica con las funciones de la nutricién, un
conflicto entre los deseos sexuales y las tendencias dependientes tiene una
influencia especifica en la funcién respiratoria. {...) Los sintomas histéricos pueden
expresar simbdlicamente significados porque el sistema nervioso de la vida de
relacion, tiene las conexiones cerebrales que lo hacen posible, entanto que el
sistema nervioso vegetativo inerva visceras y carece de dichas conexiones. (...) La

ceguera histérica que expresa simbélicamente un contenido, el “no querer ver” una
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situacién de la vida que resulta intolerable. En cambio, una colitis espastica no
comunica ni expresa nada, no es la defensa ante un impulso, es simplemente un
aspecto del patron fisiologico de un estado recurrente o persistente de tensidn. Otro
ejemplo es el de la cefalea tensional. Los misculos de la cabeza y del cuello duelen
porgque estan sujetos a una contraccion excesiva y sostenida debido a que la persona
mantiene una actitud permanentemente de vigilancia. En este caso el sintoma
tampoco expresa ni comunica nada especial. (De la Fuente, 1996, pp. 332/333)

Para otros investigadores las interrogantes de esa época eran:

& Por qué bajo una tension emocional violenta o sostenida un individuo vomita y otro
sufre cefalea? Una respuesta es que diversas situaciones psicolgicas, cuyo
elemento comun es generar estrés, debilitan las defensas del individuo y causan
trastornos y enfermedades en forma inespecificas. Otro criterio era que algunas
circunslancias que producen estrés suscitan respuestas viscerales que son propias
de cada persona, es decir, que hay personas que reaccionan con el estomago, o bien
con el sistema circulatorio, la piel o la nariz, segun predisposiciones individuales. (De
la Fuente, 1996, p. 330)

El mérito de estos hallazgos se debe al Dr. Hans Selye, quien descubrié los efectos en el
organismo del individuo, cuando estd sujeto a fuertes presiones, a esta enfermedad le
llamo estrés bioldgico. En sus investigaciones con ratas encontré que

Dichos animales presentaban signos fisicos que denotaban un aumento en la
actividad de las glandulas suprarrenales, que son unas pequenas formaciones
anatomicas que estan montadas sobre e! ridon; habia también una atrofia del
sistema linfatico encargado de fabricar las “defensas del organismo™. Y dlceras de!

estomago (Perez T., 1992, p. 22).
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1.2. Las Concepciones Actuales Sobre La Personalidad Del

Enfermo Psicosomatico.

Las observaciones e investigaciones durante los (ltimos 50 afios realizadas sobre
determinadas enfermedades, han ido arrojando luz sobre la psicogénesis de las
enfermedades y sobre todo sohre la personalidad psicosomatica.

A continuacion se presenta un panorama de las investigaciones:

En 1954 algunos estudiosos del tema observaron en los enfermos de tuberculosis
pulmonar que los mecanismo defensivos eran diferentes de los mecanismo propios de los
neurdticos, también la estructura psiquica diferia de la neurética. *Estas dos nociones,
mal circunscritas en aquella época, constituyeron empero la primera via de acceso hacia
las concepciones de insuficiencia fundamental o transitoria del funcionamiento mental.”
{Marty, 1992, p. 28).

Maurice Bouvet observd en estos pacientes “ un distanciamiento efectivo, topico y
hasta geografico con relacion al objeto conflictual real (la madre en la mayoria de los
casos). ( cit. en Marty, 1992, p. 28).

En el estudio de las cefalalgias en Francia, Norteamérica, y Sudamérica, se
observd que en estos enfermos existia un sisterna de defensas tipo neurdtico y que
también intervenian mecanismos de orden somatico; el sintoma no se presentaba
“como una pantalla neurdtica' sino como la traduccion de una ‘dificultad del
pensar', como un 'miedo a la realizacién verbal del pensamiento’, como un 'bloquec
de la conciencia' en el sentido amplio de la palabra. “ (Marty, 1992, p. 28) Ademas

del bloqueo de pensamiento y de la inhibicién intelectual existia en estos pacientes un

caraciler anal, rasgos sadomasoquistas, la erotizacion de la cabeza vivida como érgano
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sexual.

Las raquialgias fueron de interés de los psicosomatdlogos por las hipertonias
musculares. Se encontrd en los enfermos una imposibilidad de descarga por las vias
directamente musculares y de elaboracidn mental. " Las capas arcaicas (oral y anal) dela
motricidad se hallaban colocadas en relieve y se destacaba la inhibicion de la energia
esencial, genital” {Marty, 1992, p. 32).

P. Marty y M. De M'Uzan fueron los primergs que postularon el concepto de
pensamiento operatorio, describiendo su funcionamiento mental de {a siguiente manera:

El principio era simple: las actividades fantasmaticas y oniricas permiten integrar las
tensiones pulsionales y de este modo protegen la saiud fisica individual; el
pensamiento operatorio [PO) que pone en evidencia la carencia funcional de estas
actividades, va naturalmente a la par de una relacion ‘blanca’. El PO no utiliza
mecanismo mentales neurdticos o psicéticos. El aislamiento del Inconsciente no
parece ser del tipo obsesivo, puesto que no proviene de un distanciamiento obtenido
por manipulacién mental o verbal del material psiquico. El PO se presenta
desprovisto de valor libidinal, casi no permite que se exteriorice una agresividad,
demuestra ser inepto para sostener la dramatizacidn sado-masoquista. Se lo puede
considerar como una modalidad del proceso secundario en virtud de su orientacién
hacia la realidad sensible, del afan de causalidad, de logica, de continuidad. No
obstante, este pensamiento que se aferra a cosas y no a conceptos abstractos, ni a
productos de la imaginacién o a expresiones simbdlicas, sugiere la precariedad de la
conexién con las palabras, asi como la existencia de un proceso de investidura de
nivel arcaico.” (Marty, 1992, pp. 36/37).

En 1980 la nocidn de vida operatoria reemplaza relativamente a la de PO; esta
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sustitucién se hizo para explicar la disminucién del pensamiento frente a 1a importancia
que adquieren los comportamientos, En algunas enfermedades psicosomaticas la vida
operatoria se puede ligar a la depresién esencial, lo cual trae como resultado una
cronicidad en la enfermedad.

La depresion esencial 1a definen en 1a forma siguiente:

Son depresiones sin objeto, ni autcacusaciones, ni siguiera culpabilidad consciente,

donde el sentimiento de desvalorizacion personal y de herida narcisista se orienta

electivamente hacia la esfera somatica. (...) ella constituye la esencia misma de la
depresion, a saber, la disminucion de nivel del tono libidinal sin contrapartida

econdmica positiva alguna,” (Marty, 1992, p. 39).

P. Marty (1992} propuso el concepto de la desorganizacién progresiva {la DsP),
definiéndola como  “la destruccién de la organizacion libidinal de un individuo en un
momento dado. Corresponde en parte al concepto freudiano de ‘desintricacion’, y el
calificativo de progresiva pone en evidencia que el movimiento retrograde no es jamas
frenado por ningun sistema regresivo valido. En la mayoria de los casos, la
desorganizacion culmina en un praocese de somatizacion.” (p .42).

En 1973. Sifneos y Nemiah (cit. en Marty, 1992, Wehmer, 1995) propusieron la
nocién de alexitimia, aplicable aquellos sujetos incapaces de descodificar y expresar las
emociones. Formularon la hipdtesis de un sustrato neurofisiologico para este fendomeno.
Estas observaciones inspiraron a los psicosomatdlogos parisinos para continuar
investigando sobre la alexitimia, quien designa a los sujetos que carecen de palabras para
nombrar sus estados afectivos.

J. McDougall, en su obra Teatros del cuerpo (1991) usd un concepto psicopatoldgice

para sus pacientes somatizadores, los lamé NORMOPATAS. Con esta nocidn pretendio
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dar su propia versidon de la personalidad del enfermo psicosomatico.

Otros autores, propusieron diferentes categorias para definir la personalidad
psicosomatica: patologia de la adaptacion (Ali, 1991}, neurosis de comportamiento {Marty,
1992), Desordenes fronterizos (Kernberg (1990), padecimientos somatoformes (Pichot,, et

al., 1995, DSM- Iv).

1.3. El Diagnéstico de la Personalidad Normopata

La elaboracidén de un diagndstico para conocer las alteraciones tanto psicoldgicas -
como psiquicas, en la personalidad de un individuo es fundamental para determinar o
psicopatologico en efla. El diagnéstico permite sobre todo, una amplia gama de acciones:
en el terreno de |a prevencion, atencidn y tratamiento de la patologia que se diagnostica.
Para elaborar un diagnostico es necesario un cuerpo tedrico que interprete el porque de la
alteraciéon o de la patologia. En este trabajo hemos elegido la teoria psicoanalitica para
determinar si existe una alteracién de la personalidad, en las personas que formaron parte
det estudio. La personalidad estudiada es la Normépata, postudala por McDougall, J.
{1991)

Esta autora, en su libro Teatros delcuerpo, postuld lanocidn de Personalidad
Normopata para designar la psicopatologia propia de los enfermos psicosomaticos, aunque
no es exclusiva de estos cuadros. Para ella, los normdpatas representan un teatro muy
especial: el teatro del drama corporal. La principal caracteristica de este drama es que los
personajes de la obra desaparecen y toda la vida psiquica enmudece.

Con la expresion TEATROS (escenatios), |2 autora otorga a la experiencia

dramatizada en el trabajo psicoanalitico “ (...) una cualidad <visual> gue nos permite
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contactar con los personajes de la <obra> de una manera mas <real y concreta> que la
que podriamos lograr con €l mero relato verbal o su descripcidn mas abstracta®
(McDougal, 1987, p. 7). La autora, con la metafora de teatros soslayo las clasificaciones
psiquiatricas y psicoanaliticas que tante lastiman al paciente, pues los nucleocs de jocura,
de neurosis, de psicosis, de manifestaciones psicosomaticas leves o graves, pueden estar
presentes en todas las personas, y no solamente en los enfermos mentales.

Nadie se escapa en representar los dramas que comportan la vida humana, solo que en
la edad adulta se ignora mucho de ellos: como su procedencia, quienes son los
verdaderos personajes a los que se esta representando; dramas que en la época infantil
(sobre tode aquellos relacionados con el complejo edipico) fueron vividos por el yo ensu
mas amplia dimensidn, pero que con el correr de los afos se transformaron en sintomas.
En ocasiones, el sintoma psicosomatico borra, especialmente en la perscnalidad del
normopata, todo vestigio del sintoma psiquico; la angustia, el conflicto, el suefio, el
contenido simbolico del pensamiento. Tode ello a consecuencia de la desconstitucion del
inconsciente, lo que implica que el drama se viva y se escenifique en el cuerpo, es un
drama silencioso.

Cada perscnaje del teatro secreto se compromete, por tanto, a interpretar
indefinidamente los papeles del pasado, utilizando técnicas descubiertas durante la
infancia y reproduciendo con siniestra precisidn las mismas tragedias y comedias,
con los mismos resultados y con idénticas cantidades de dolor y de placer. Lo que
entonces eran intentos de autocuracién ante el dolor y el conflicto psiquico, ahora
son sintomas producidos por el yo adulto, siguiendo con las mismas soluciones
olvidadas infantiles. Los dramas psiquicos resultantes pueden llamarse neurosis 0

perturbaciones narcisistas, adicciones o perversiones, psicosis o psicosomatosis,
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pero sus origenes se encuentran en la necesidad de nuestro yo infantil de
protegerse a si mismo del sufrimiento psiquico (McDougall, 1987, p. 15).

Ei silencio o la ausencia de lo psiquico, en las enfermedades psicosomaticas se
relaciona con las heridas narcisistas (fracturas en la relacién amoresa madre-hijo, en los
primeros meses o arios de vida) que constituyeron el sintoma somatico; heridas a causa
de los sufrimientos vividos en los primeros afios de vida que fueron los que impidieron la
constitucion de una vida psiquica normai.

Para McDugall, (1987) esta forma de trabajo psiquico se relaciona con los dramas de
lo imposible. Todos los individuos estan comprometidos con dos aspectos de la realidad: -
lo prohibido y lo impaosible. Lo prohibido esta intimamente relacionado con la represion y el
retorno de lo reprimido, como es el caso de la neurosis. La represion, hace imposible la
realizacion del acto deseado, mismo que se manifiesta posteriormente a través de los
sintomas neurdticos. Los verdaderos imposibles estan relacionados con las heridas
narcisistas: con 'a falta de identidad, tanto corporal como del mismo ser, con la
imposibilidad y el anhelo de ser uno, en el que la separacion, la sexualidad y la muerte
son negadas como realidades externas. Por tanto, estos imposibles de las estructuras
narcisistas tienen su sello muy particular: tos dramas no se viven en el interior del
psiquismo sino en el exlerior, se descargan en acciones y no se hacen asequibles al
conocimiento propio, es mas, ni siquiera pueden llegar a ser nombrados.

La autora denomina a los normopatas precisamente por su aparente normalidad a pesar
de las alteraciones de su personalidad. Desde hace décadas, las observaciones
cuidadosas de diferentes autores (Garma, 1875, Chiozza, 1970; Marty, 1992, 1998;
Ey. et al., 1978, Pichot, 1995) sobre la conducta de los ilamados enfermos

psicosomalicos, fueron dando luz del porque de esa aparente normalidad. Estas
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observaciones han permitido crear, a través de todos estos anos, nuevas concepciones
nosograficas para designar lo atipico de esta personalidad, en relacidon con otras
patologias, como las neurosis, las psicosis.

A traves de los ditimos 40 afios fueron apareciendo conceptos para sistematizar las
alteraciones de personalidad observadas en enfermos crénicos, tales como alteraciones
conductuales, afectivas, sexuales, conformandose a través del tiempo un cuadro
psicopatoldgico diferente y especifico del enfermo psicosomatico. Para algunos de esos
autores no solamente son alteracicnes de personalidad sino también la creacién de una

nueva estructura psiquica,

1.4. La Estructura Psiquica y Las Alteraciones En Lla

Personalidad Normépata

La estructura psiquica es la responsable de la personalidad de un individuo, Freud
(1923b), teoriza sobre la concepcion estructural del aparato psiguico: Ello, Yo y Superyo.
La personalidad normopata se tiene que analizar a la luz de estas concepciones, es decir,
cuando y como se dieron las fracturas para constituirse una estructura psicopatologica,

que sustenta este tipo de personalidad.

1.4.1. La Metapsicologia De Las Alteraciones En La Personalidad

Normédépata.

La metapsicologia freudiana es un cuerpo teodrico responsable de explicar la constitucion

de la estructura llamada aparato psiquico. Cuatro son tas hipstesis que la definen: la
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topica, la dinamica, la econémica y la estructural. E| aparato psiquico se puede constituir

bajo cuatro modalidades diferentes, segun el mecanismo defensivo que define la

estructura: la normal, la neurdtica, la psicética y la perversa.

Para algunos especialistas {McDougall, 1987 y 1991, Maldavsky, 1992 y 1995, Al
1991, Marti, 1992, 1988) Ia estruclura que sustenta la personalidad de! enfermo
psicosomatico es diferente de las cuatro citadas anteriormente.

Para McDougal, (1987 y 1991) la razédn principal para que la estructura psiquica se
quede sin sus propios contenides y se organice en una forma operatoria es la -
desconstitucion del sistema inconsciente a consecuencia de las regresiones al area
somatica.

Para Maldavsky (1988}, siguiendo la linea de Freud (1923b), el Yo corporal es la
primera organizacién yoica, y desde los origenes puede sufrir fracturas en su constitucidn,
mismas que se reflejardn en todo el psiquismo. Las causas para que se den estas
fracturas son, entre otras, 1) las condiciones materiales de gestacion y de nacimiento del
nino, y 2) la desconstitucién del sistema percepcion conciencia. Ambas, a consecuencia
de las condiciones materiales de vida del individuo que no fueron las optimas, y que no
permitieron en su momento oportuno, que se constituyera una estructura psiquica normal.

Desde una comprension metapsicolégica las alteraciones en la estructura psiquica del
normépata, responsables de los desdrdenes de la personalidad son:

1. La genética nos explica las fracturas en la estructura del yo, sobre todo en el Yo
corporal (Maldavsky, 1988}, que es el que sostiene las funciones psicosomaticas. Este
es el motivo por el cual, en la edad adulta cuando se preserta alguna situacion dificil
se puede generar una regresién psiquica hasta el campo somatico.

2. La topica nos explica las fracturas en el sistema percepcion consciencia cuando se
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rompen las barreras de contacto, reflejandose est fractura en la fragilidad de los tres
sistemas: incosciente, preconsciente y consciente, a tal grado que, ante exigencias
mayores o menores de la vida, se pueden desconstituir.

3. La dinamica nos explica la composicién de fuerzas libidinales y el porqué de los
sintomas psicosomaticos. Los mecanismos responsables del conflicto segan McDougall
(1992) son: la deprivacion, la desafectacidn y la dispersion. Estos mecanismos son los
que definen la estructura y también  los responsables de que ella se quede sin
contenidos representacionales, y el conflicto se escenifique en la esfera somatica. El
mecanismo de desafectacion provoca los sintomas somaticos graves por el grado de
regresion que produce. La falta de conienidos psiquicos y las regresiones al campo
somatico son una diferencia esencial con las cuatro estructuras definidas por Freud
(1915d, 1925 [1926d] ).

4, La economica nos explica como la circulacion, la distribucion, y la cualificacion de la
energia esta determinada en esta estructura por los mecanismos de desafectacion y
de dispersion (McDougall, 1891), los cuates impiden transformar la voluptuosidad de la

excitacion en sensualidad, sensorialidad y en sensibilidad.
1.4.2, Las Condiciones De Gestacion: El No Deseo De Hijo

Segun McDougall, (1991) desde la gestacidn del hijo se puede perilar la constitucion
de una personalidad normdpata por las propias condiciones de gestacién. Por o general,
son hijos donde esta en entredicho la figura del padre, ademas, el no deseo del hijo tanto
de ta madre como del padre determina desde el principio una constelacién afectiva muy
dificil para el bebé. La relacién que va a imperar a [o largo de su vida es la diada madre -

hijo, el padre siempre estara excluido tanto del mundo simbélico como de la propia
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realidad. Por ia ausencia del padre.
La imagen interna de la madre se vuelve sumamente peligrosa. Cuando no existe la
fantasia del pene paterno que desempefie un papel libidinal y narcisista
complementario en la vida de la madre, la representacion mental del sexo de ésta
(que ella trasmite a su hijo) se convierte en la de un vacio ilimitado (McDougall, 1991,
p.55).

A pesar de los origenes tan dificiles de estos personajes, llegan a alcanzar una
organizacion edipica normal, una vida sexual y social de adultes. Sin embargo, se ha -
descubierto que a esta estructura edipica normal se ha incorporado, a través de todo su
proceso de constitucion una organizacion mucho mas primitiva,  Ali, S. (1991) la ha
denominado formacion caracterial, y es la responsable de la aparente normalidad en la
conducta del normépata

Funcionar sin fallas de manera permanente, exige que la represion deje de ser un
proceso parcial para integrarse al conjunto del funcionamiento. Integracién que
significa una profunda modificacién caracterial, la alteracion del ser mismo del
sujeto, y que hace que la represion, convertida en modalidad principal de ia
existencia, se repita mas tarde incansablemente a lo largo de toda una vida, cada
vez que lo reprimido amenaza con despuntar. Asi, la represion determina la
formacion caracterial que, a su vez, determina la represion. Aqui el
funcionamiento caracterial coincide con el proceso de represion, el cual
paraddjicamente, permite al sujeto adaptarse socialmente adoplando las
exigencias del medio familiar y hacer abstraccion de lo que él es en tanto
subjetividad. Sin embargo, el sujeto no se oculta detrdas de una méascara, no

aparenta, no teatraliza. Ninguna simulacion, ninguna disimulacién; las exigencias




La Enfermedad Psicosomatica ¥ La Personalidad Normapata. 30
E=b e —— — ——  _ _____ _ — ____________]
familiares, interiorizadas, simplemente vienen a ocupar el lugar de una
subjetividad que se retrae {pp. 31 y32)

E!f nifio es educado solamente por la madre, con una educacién de acuerdo a su
deseo y a su realidad. La norma, que no es ofra cosa que el mundo de la madre, es ia
que debe imperar siempre y en todo momento: impera en la nifiez y adn siendo adulto.
Todeo lo que no concuerde con el deseo la madre debe ser expulsado del campo
perceptivo del nifo por considerarse nulo  y sin valor.  Esta expulsion esta presente
desde muy temprana edad precisamente, cuando comienza a organizarse el campo
perceptivo, ¥ desde esa época, se debe experimenta una estilizacion a todo aquello que
no coincida con la norma  de la madre..EI objetivo principal es hacer coincidir la
percepcion con lo que debe ser percibido: lo ordenado por la madre. Todo lo que se
expulsa adquiere la categoria de prohibido, perco todo lo expulsado siempre retorna, y
cuando ello sucede puede recaer sobre la sexualidad, el afecto, el pensamiento y el
cuerpo, ejerciendo su prohibicion en o cual se recae.

Esta identidad perceptiva de la diada madre- hijo constituye una logica de
identidad, (Es una légica extralinglistica constitutiva del inconsciente que reproduce en
forma idéntica lo percibido (Maldavsky, 1988 ), y es la que siempre va a impera en esta
patologia. Su objetivo es velar por esa identidad, ser siempre idéntico a la madre. Esta
logica impide que se constituya para siempre un sentimiento y una identidad propia. Hecho
que afecta en una forma devastadora la subjetividad del individuo, el intento de
reconocimiento: soy y existo fracasa en cada momento que se intente alcanzar una
diferencia. Par ello, el psiquismo se queda sin contenidos propios y en una permanente
identidad con el ofro.

Las fantasias que dominan la psique del nifio y del adulto por esta relacién de fusion,
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tanto mental come corporal, son devastadoras; cuandc hay un intento de separacion
provocan un estado de panico. La estructura caracterial como formacidn protectora
mantendra a toda costa la identificacién con la madre porque si esto no sucede entonces la
madre lo podra destruir. Por tanto, La figura de la madre tiene un doble vinculo:
omnipotente y omnipresente, pero también la de una mujer fragil que es muy facil
destruir. Con este tipo de relacion se construye, en el nifio, la fantasia de no ser suefio de
su propio cuerpo, o de siempre estar bajo del contro! del otro, fantasia que perdurara

hasta que sea adulto y hasta la propia muerte.

1.4.3. La Funcidn de Proteccion Antiestimulo De La Madre.

Las condiciones materiales de gestacién y del nacimiento de! nific descrito
anteriormente, condicionan alteraciones psiquicas internas graves. La funcién materna
que debe funcionar como escudo protector en los primeros dia de nacido el bebe, para
protegerio de los potentes estimulos del mundo exterior, no esta presente. Por lo general,
en la estructura del normdpata esta funcién no se cumple. Por este motivo, la proteccién
antiestimulo de las barreras de contacto del sistema percepcién consciencia (Freud,
1950 [1895] ) se atrofian y  las excitaciones no pueden ser ni reducidas ni filtradas a
cantidades que puedan ser controladas por el Principio de Constancia, en el incipiente
aparato psiquico.

Cuando la madre no cumple la funcién de profeccion antiestimulo determina dos
hechos importantes:  en primer lugar, la energia no puede cualificarse, por tanto, la
sensorialidad se atrofia, es decir, no adquiere la cualidad de sensacion: placentera/
displacentera, por lo tanto, tampoco existe una transformacién afectiva; en segundo

lugar, existe una falta de orientacidon en la conducta de las excitaciones internas ya que
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no se puede distinguir su procedencia, lo que ocasiona una multiplicacion del displacer.
Estas cantidades se tratan como si su origen fuera siempre externo, en vez de internc. E|
adentro y el afuera que, en principio es diferenciado por el incipiente aparato psiquico, por
las sensaciones de placer / displacer, no se constituye.

Lo anterior, es de consecuencia devastadoras para el psiquismo y sobre todo para
la subjetividad del individuo, pues el camino de la individuacibn sufre consecuencias
graves. La funcion materna que debe constituirse como una barrera contra las severas
regresiones psicosomaticas, en estos individuos es tortuosa y lena de situaciones

dificiles, los procesos de separacion entre madre e hijo son vividos en forma monrtal.
1.4.4. La Fusion Corporal {Un Cuerpo Para Dos)

Por la dificultad en los procesos de individuacidn se origina una fusién corporal entre
madre e hijo. Tanto en la infancia como en la edad adulta, ante todo intento de separacion
las angustias son devastadoras. La enfermedad como una salida al conflicto se presenta
en cada inlento de separacion o ante cualquier conflicto de relacién por minimo que esle
sea, pues el sufrimiento fisico se puede tolerar, pero el psiquico no, la angustia de
separacion contiene fantasias de devoracién que se viven como letales.

En el pericdo de constitucion del yo corpeoral la madre es un doble de si, ahora bien,
en las enfermedades psicosomaticas e! sintoma se convierte en 1a 'madre’, a la cual se le
quiere destruir, pero en si, lo que estd detras de todas estas fantasias de destruccién es
deshacerse de todo 1o que no se puede tolerar de si mismo: la violencia afectiva, las
envidias, 1os rencores, las fobias, los deseos de muerte para si mismo y para los otros; el
organo enfermo convertido en un 6rgano madre gue se puede destruir hasta la muerte,

pues no se vive como propio. El enfermo sclamente se siente viva por el dolor fisico y por
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la lucha que entabla con el sintoma para no marir, ya que el deseo de vida no existe en é1.
Por este hecho, el sufrimiento se reviste de un placer masoquista, y ademas, también a
traveés de &l, se puede tener control sobre los demas.

El érganc que enferma nos dice mucho de lo que no se puede representar o simbolizar
psiquicamente. Los problemas de piel estan directamente relacionados con los avatares
en la constitucion del yo piel; las enfermedades que afectan a los drganos internos como
el asma, la colitis, la rinitis, las cardiopatias, la artritis, etc., estan relacionados con las
fracturas en el cuerpo erdgeno, sobre todo, una falta de investidura libidinal en érganos -

internos.

1.4.5. Deprivacion Psiquica Y Expresion Somatica.

McDougall (1987) propone un mecanismo responsahble de la abolicidon del afecto en
este tipo de estructura, lo llama el estado de privacién psiquica.

Para abordarlo, intenta desde el punto de vista tedrico, articular los estados
histéricos y psicosomaticos con las concepciones de Freud (1895f, 1895b [1894]) sobre
las neurosis actuales y fas traumalicas. Esta vinculacién esta intimamente ligada a las tres
transformaciones posibles del afecto inaccesible al consciente, propuestas por Freud: la
conversion histérica, la neurosis obsesiva y las neurosis actuales (1925 [1926d], pp. 108,
111,122),

Independientemente de las tres propuestas anteriore  McDougall (1891) propone ofra
transformacién del afecto: el estado “deprivacién” . Cuando el afecto es ahogado en su
expresion sin ninguna compensacién. Y ademds, es expulsado fuera del psiquismo, este
se queda sin su contenido esencial. Esta deprivacion es un trauma para el psiquismo,

equiparandola la autora a las neurosis actuales y traumaticas propuestas por Freud.
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(18982, 1914c, 1916-17)

siguiendo el repudio psiquico de ciertas represertaciones mentales, un afecto puede
ser ahogado en su expresion, sin ninguna compensacién por la perdida de la
experiencia y de la representaciéon del acontecimiento al cual estaba ligada. Lo que
significa que este rechazo fuera de la psique no se compensa por la formacion de
sintomas neuréticos o por la recuperacion de la fantasia y de percepciones
rechazadas por la psique en forma de ideas delirantes es 1o que Freud describié por
ejemplo, en el caso Schreber, (1911} En esta eventualidad podemos plantear que la
psique se encuentra en estado de privacion (McDougali, 1991, p. 54/55}

Cuando el psiquismo expulsa sus propios; contenidos, tanto de ta conciencia como de fa
cadena de representaciones, necesariamente estos deben de ser restituidos, pues el
psiquismo no se puede quedar vacio, y una de las opciones para llenarlo  son las
sefales somaticas: agudas o crénicas.

Esto es a lo que McDougall (1991) lamé deprivacion psiquica; la psique se priva de
sus propios contenidos y los sustituye con contenidos somaticos. Este proceso impide o
detiene una codificacidon completa de los contenidos deprivados, se quedan como
signos, como una expresion somatica sin un contenido simbélico. Pues segin Freud,
{1915e) para que todo contenido psiquico adquiera su valor simbélico, es necesario que
las representaciones cosa (signos visuales, acusticos cenestésicos, offativos, tactiles)
sean transcritas a representaciones palabra. Esta es una condicion esencial para que se
realice el enlace con los signos lingiisticos, ademas, si este requisito no se cumple
entonces tampoco recibiran la carga afectiva.

Por la situacién anterior, los contenidos psiquicos son ejecutados fuera de la psique v

por tanto, se convierten en objetos extrafios para ella, 0 en somalizaciones. Si no
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cumplen con los requisitos que impone la topica se constituiran registros  psiguicos muy
primitivos y su evocacién se hara a riesgo de una descarga psicosomatica, como si fuera
una histeria arcaica, esto es lo que sucede en la personalidad normépata.

La histeria arcaica encierra toda la historia de relacion madre- hijo, es un conflicto del
bebé con relacién a su identidad y a su individualidad, sobre el derecho a existir y a vivir.
En el adulto, se reedita este tipo de histeria, pero los temores estan mas bien relacionados
con la pérdida de la identidad subjetiva, sobre la cual se sostuvo el proceso
identificatorio. En la edad adulta, los signos primitivos de la histeria arcaica adquieren -
toda su dimensidn al convertirse en signos del conflicto y manifestarse a traveés de la
enfermedad. Por este motivo, es que se denominan sintomas psicosomaticos. Es
un lenguaje elaborado por el cuerpo para manifestar conflictos psiguicos muy
primitivos cuando la psique se ve en peligre por el surgimiento de acontecimientos
dolosos, culpabilizantes o amenazantes, pero cuya representacion es
inmediatamente expulsada del consciente y de la cadena de representacion.

Estos contenidos son asimilados por el psiquismo como si fueran sustancias toxicas:
drogas v el cuerpo reaccionan para protegerlo, una reaccion fisica ante un dafo psiquico
que pertenece a un orden presimbolico. Es una respuesta somatopsiquicas o
psicosomaticas para no sentir y vivenciar fantasias extremadamente primitivas de

desamparo, de rabia y de desesperacion, asi como sus afectos correspondientes.

1.4.6. Afectos: Desafectacion Y Dispersion.

"

Para McDougall, (1987 y 1990) el significado de la “desafectacion es una
desconexion entre el pensamiento y el afecto. Por este mecanismo las personas son

incapaces de mantener contacto con sus afectos y emociones, Existe una carencia
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afectiva y la consecuencia es que estos individuos solamente existen como estrucluras
petrificadas, vacias de sustancia y de significado, cerradas sobre si mismas, ya que estan
carentes del afecto, contenido psiquico por excelencia, con defensas sumamente
potente para desestimarlo cada vez que se intente sentir,

La desafectacién nos remite a sujetos

Que habian sentidc precozmente la vivencia de emociones intensas que
amenazaban su sentimiento de integridad y de identidad, y que debieron erigir, para
sobrevivir psiquicamente, un sistema muy sdlido que previniera el regreso de la -
vivencia tfraumatica que amenazaba con aniquilarles (McDougall, 1991, p. 111).

El verdadero problema con los normépatas es el repudio que hacen en forma brutal y
preventivamente del ambito de lo consciente de toda representacion cargada de afecto,
lo que se traduce en una incapacidad para sentir 0 expresar una emocién; La vivencia
escapa al afecto porque antes de sentirlo o de clarificarlo lo dispersan inmediatamente en
forma de accion, esta es una defensa contra el dolor, pero esta situacién también
impone un costo a los afectos placenteros ya que ellos también son dispersados y nunca
se llegan a sentir.

El individuo es consciente de 1a fuerza de las emociones pero tiene una incapacidad
para distinguirlas, es ahi cuando se dispersan a través de la accién, con mecanismos
compulsivos y adictivos. Con |a dispersion como mecanismo defensivo también se ve
alterada la capacidad de sofar, de fantasear, de pensar, lo que aumenta el riesgo de un
desmoronamiento psicosomatico,

Las emociones scn esencialmente psicosomaticas. La resomatizacién del afecto es
cuando se eyecta la parte psiquica de una emocién expresandose solamente la parte

fisiolégica como lo hacia el nifio en la primera infancia, La angustia es una sefial para
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defender al psiquismo de los afectos displacenteros, por tanto, cuando no existe este
aviso las representaciones displacenteras son eyectadas, o bien descargadas en la accion.
El riesgo con este tipo de mecanismo es que |a persona nunca siente que tiene problemas,
sin embargo, siempre existe un vacio y una necesidad de algo inespecifico, Henandose
ambos, a través de mecanismos compulsivos, como son la toma de medicamento, de
alcohol, de comida, del tabaco, del dinero, del de sexo, etc., todos estos sustitutos
son solo objetos transitorios, pues el vacio vy la soledad siempre se queda.

Ofras personas se eniregan compulsivamente al trabajo, al ejercicio como una
actividad-adictiva. También se puede utilizar a la pareja como un cbjeto adictivo, para
depositar en efla, no su amor sino su partr;* adictiva; fa pareja siempre tiene una parte
buena que calma el conflicto mental y el dolor psiquico, aunque sea por breves
momentos, y luego y se le destruya. El objeto adictivo nunca puede sustituir al objeto
interno fantaseade, es por eso que siempre tiene que estar presente el objeto externo,
cualquiera que sea su presentacién.

En las personas desafeclivisadas o adictivas, la reaccion psicosomatica se puede
presentar ante situaciones de estrés, esta es una consecuencia del fracaso de la defensa
ante la dispersion de un  desbordamiento  del funcionamiente alexitimico. “ Se abre
entonces la puerta a una disfuncion psicosomatica como respuesta a la sefal primitiva
proveniente de aquella parte de la psique que no posee las palabras para delimitar y
contener estas fantasias aterradoras’ (McDougall, 1991, p. 118).

Con lo expuesto anteriormente se puede comprender las fracturas en la estructura

psiquica, motivo por el cual se constituyd una personalidad diferente de la normal, la

Personalidad Normépata.

Y ————— i —— e e e e g
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1.5. El Psicosoma Y Los Suefios. La Funcion De Los Suefios.

El insomnio es una de las alteraciones que se presentan en este tipo de enfermedades,
por precisamente por el tipo de estructura que sustenta la personalidad; no existe un

espacio psiguico en el cual se pueda representar lo sofado.

1.5.1. El Insomnio En El Normépata.

En los normopatas existen graves trastornos de suefio ¥ una incapacidad para sofiar,
por los mecanismo de defensas utilizadas por el yo para enfrentar el conflicto, pero
también, y principalmente, por las alteraciones que produce la falta de una funcién materna
qgue, una vezZ constituida funciona como una envoltura psiguica, con funciches como saco
contenedor, barrera de proteccién, membrana activa, etc.

Para Freud (1900a), el suefio s el guardian del dormir, se suefia para descargar todo
pensamiento perturbador y asi continuar durmiendo. Ahora bien, para que se genere lo
sofiado es necesario que exista un espacio psiguico donde escenificar dichos
contenidos. Para ello, se tiene que constituir una pantalla, la pantalla del suefio, esta se
puede comparar con la imagen introyectada del seno materno, imagen tranquilizadora
necesaria para que el nifio pueda dormir, es una funcion materna por excelencia. A esta
funcion materna Missenard (1990) le ha llamado ‘envoltura psigquica’, es una envoltura
narcisista, una envoltura del suefic. Lo que llamo Freud (1900a) el omblige det suefio, es
el lugar de lo 'no reconocido’ de la relacién con la madre, también representa un limite,
una zona de frontera, donde lo que pertenece a la madre v al hijo se intrincan en una sola

unidad como cuando &l nifio estuvo en el vientre de la madre.
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Cuando esta investidura se desgarra como en las neurosis traumaticas, en las neurosis
actuales o en las enfermedades psicosomaticas, es entonces cuando surge el insomnio.
La pérdida de la funcién onirica impide descargar la tension a través de la satisfaccion
alucinatoria, entonces la psique emite sefiales somatopsiquicas, infraverbales y arcaicas
para salvar al yo de la muerte psiquica. Este es el motivo de que las descargas tomen
el caminc mas cercano a lo fisioldgico. €l insomnic es sefia! de que la funcidn materna
fundamental se ha roto, ademas, de otros procesos como es la imposibilidad de construir
fantasias conscientes © preconscientes, la aparicion de angustias arcaicas u otros -
elementos, y no se puedan transformar en contenidos del suefio., Estas son las razones
por las que no se puede construir lo sofiado, es decir, el suefio no tiene material para
elaborar, para figurar los pensamientos. Los somniferos gjercen esta funcion por el estade
de relajacion que generan, y desempefian el papel de objetos transicionales pues

sustituven a la madre v aseguran el suefio pero con un peligro adictivo.

1.6. Los Contenidos De La Personalidad Normépata

Por lo expuesto a 1o largo del presente capitulo, la Persenalidad Normdpata es un
estructura psicopatologica, con una aparente normalidad, en la cual existen alteraciones
fisicas: enfermedades fisicas, psicolégicas: cognitivas, afectivas volitivas, y psiquicas
(como las expuestas a lo largo de! capitulo): constitucion de unma estructura
psicopatolégica especifica; desconstitucidn de los sistemas: incosciente, preconsciente y
consciente, fantasias arcaicas, defensas especificas, las cudles permiten desestimar
constantemente la vivencia afectiva, sustituyéndola por contenidos somaticos, etc.

Con 1a finalidad de realizar el estudio de la Personalidad Normépata a 40 personas: 20
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diabéticos y 2 0 no diabéticos, hemos agrupado las alteraciones de la Personalidad
Normopata en 6 areas, ya que las historias clinicas se analizaran en base a estas
alleraciones, y se interpretaran desde una perspectiva psicoanalitica, como 1a expuesta en

este capitulo.

I ALEXITIMIA
1. Dificultad para identificar y nombrar las emociones.
2. Dificultad para distinguir entre emociones y sensaciones corporales

3. Deterioro de la capacidad de simbolizacion., Pobreza de pensamiento y de

imaginacidn.
4. Dificultad para representar simbélicamente los conflictos.
5. Preferencia para enfocar acontecimientos externos mas que experiencias internas

“P. E. Sifneos y J. C. Nemiah propusieron en 1973, la nocidon de <alexitimia>
aplicable a sujetos incapacesde decodificar expresar las emociones. Formularon la

hipotesis de un sustrato neurofisiolégico para este fendmeno” (cit. en Marty, 1992, p. 35).

{l. VIDA OPERATORIA.

1. Intereses Mecanicos De Vida.
1. Automatismo de vida. Lla actividad de vida se vuelve compulsiva sin poder
detenerse y cambiar.
2. Ausencia de deseos. No se tiene gratificacion por o que se hace.
“La disminucion del pensamiento frente a la importancia que adquieren los

comportamientos. Las escasas representaciones que parecen existir son (como los
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suefios) pobres, repetitivas y lievan impreso el sello de lo actual y de lo factico” (Marty,

1992, p. 37).
2. Pensamiento Operatorio (PQ).

1. Alteraciones en el pensamiento y la en la expresion verbal.
2. Relaciones conflictivas. Apego desconectado.

El concepto de pensamiento operatorio (PQO) fue una de las primeras nociones que
aparecidé para referirse a las alteraciones de pensamiento de los enfermos‘
psicosomaticos, el concepto de vida operatoria viene a ampliario y a contextualizarlo
dentro de todo un comportamiento del individuo.

El apego desconectado se define como una relacidn paradojal, manifestada por
una adhesividad acompariada por la desconexion. {La adhesividad es un nexo vincular

tipo ventosa. No se reconoce el vinculo pero es vital para vivir).

Il. DESORDENES DE CONDUCTA.

Estos desédrdenes se definen como aquellas manifestaciones conduciuales en las cuales

se detectan alteraciones en:

1. Dependencia (fusion con el otro)

2. magen distorsionada de si mismo. (Alteraciones en la imagen corporal)

3. Alteracion profunda del suefio v de |la conducta onirica

4. Alteraciones del tiempo y del espacio
Los desérdenes de conducta estan relacionados directamente con la fusion corporal

{condensacidn de imagenes psiquicas, de si mismo y del otro) que se establece en las
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relaciones con los otros. La expresion utilizada por McDougall (1987) es un 'cuerpo para

dos’,
IV. DESORDENES AFECTIVOS.

Son alteraciones que se presentan en la intensidad y en la cualidad afectiva, oscilando
entre la ausencia y la presencia intensa

1. Depresion

2. Angustias intensas y automaticas

3. Predominio del acto sobre la vivencia afectiva

4. Enwvidias y manifestaciones agresivas,

McDougall {(1987) propone dos mecanismos defensivos causantes de los desordenes
afectivos: la desafectivacion y la dispersién. Cuando estos mecanismos fallan se presentas
sintomas afectivos severos. Este tipo de defensas cuida para que los sentimientos
dolorosos ¢ placenteros no puedan ser reconocidos por el sujeto y se dispersen en

conductas hiperactivas.

IV. DESORGANIZACION DE LA FUNCION PSICOSOMATICA.

Es una funcion yoica responsable de representar, y por fanto de ligar, lo somatico con
lo psiquico. Se puede desconstituir desde épocas muy tempranas por condiciones
desfavorables de vida, o posteriormente por o por alguna situacién traumatica

1. Maitrato.

2. Desnutriciéon y problemas econémicos: durante la primera infancia y en cualguier

época de la vida -
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3. Abandono.

La desorganizacién de la funcion psicosomatica se presenta por la desconstitucion del
inconsciente a consecuencia de los conflictos, fa regresion hasta el area somética y el tipo
de defensas que utiliza la estructura. Desde la infancia se pueden constituir fracturas en
esta funcion comvirtiéndose en fuente de atraccion para los conflictos posteriores, lo que

puede generar enfermedades graves y degenerativas.

V. DESORDENES SEXUALES.

Alteraciones en el drea sexual se pueden manifestar de la siguiente forma

1. Desinterés en la relacion sexual y ausencia de placer.
2. Conflictos entas relaciones amorosas.

3. Adicciones

Y liegamos, por tltimo, al drama mas sombrio del teatro psiquico:
una trama en la que tos personajes logran salir a escena alterando
profundamente el funcionamiento bioldgico del cuerpo. En estas
escenas la psique parece haber abandonado la lucha, dejando que el
soma escenifique su propio espectaculo, carente de palabras.

{McDougall, 1887, p. 18).
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CAPITULO I

APORTACIONES CONCEPTUALES Y TECNICAS DEL ENFOQUE

PSICOANALITICO AL CAMPO DE LA DIABETES MELLITUS.

2.1. Concepcion Médica De La Diabetes Mellitus,

Que Es La Diabetes

En esta enfermedad el pancreas no produce suficiente insulina, o bien, las células del
organismo no son capaces de utilizarla en forma adecuada. Como consecuencia, la
glucosa (azacar) que normalmente consumimos y producimos en nuestro cuerpo no se
transforma en nuestra fuente principa! de energia y permanece en la circulacion sin
poder ser utilizada. Entonces, se elevan los niveles de aquélla en la sangre y se

presentan los sintomas de este padecimiento.
Porque Se Presenta La Enfermedad

Las proteinas de los alimentos en la sangre se convierten en aminoacidos, las grasas
en acidos grasos y los carbohidratos en glucosa. De esta forma, lo que ingerimos en la
dieta viaja por el torrente sanguineo para satisfacer las necesidades del organismao,

La glucosa (azucar), 1a cual para utilizarse como nuestra principal fuente de energia o

para ser aimacenada requiere introducirse en aguellas células de nuestro organismo
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capaces de procesarla y de convertirla en una fuente de energia. Para gue esto ocurra,
se requiere de la insulina.

La insulina es una hormona gque se produce en el pancreas, glandula que podemos
ubicar anatomicamente detras del estomago. Este drgano de nuestro cuerpo libera
insulina para poder wtilizar adecuadamente los alimentos, la cual se encarga 'de abrir
las puertas de las células’, permite que la glucosa entre y sea utilizada y transformada
en energia. También favorece la mejor utilizacion y almacenamiento de las grasas y
proteinas. El pancreas también desempenfa otras funciones que nho se ven afectadas
por la diabetes, por ejemplo, la ‘produccién’ o ‘liberacién’ de jugos digestivos y
enzimas que favorecen la absorcion adecuada de los nutrientes.

En caso de no preducirse la insulina o si ésta no acta en forma adecuada, la glucosa
no podra introducirse en las células, por lo que viajara por todo el torrente sanguineo,

hasta HBegar a los rifiones y ahi finalmente se eliminara con la orina.
Diferentes Tipos De Diabetes

Existen principalmente dos tipos de diabetes: la tipo 1 o insulino—dependiente y la tipo

2, & no insulino-dependiente, antes conocida como diabetes del adulto.
Diabetes Tipo 2

Las personas con este tipo de padecimientos producen insulina, incluso, en un inicio,
en cantidades que parecerian normales, pero que resultan insuficientes, pues el
organismo no es sensible a la accidn de ésta. Explicandolo de otra forma, el ejemplo
seria como si las puertas de las células se encontraran trabadas o empastadas,

motivo por el cual, para poder abrirse y dar lugar a la entrada de la glucosa, reguieren

——— L —— - ————~—
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una cantidad de insulina mucho mayor a la habitual (Lerman, 1999, pps. 6/8), Hole,

1981, p. 397).

La Diabetes En México

En México la diabetes:

Ocupaba en 1996 y 1997 la primera causa de muerte entre las enfermedades
crénicas degenerativas. (www. Diabetescare.com. mx/diabetes. Escobedo, de la P,
Rico-Verdin, 1996).

Existian 8.5 millones de personas con diabetes (8.2%) de la poblacién entre 20 y 69
afios. y 1/3 de ellos no sabian que la padecian. (http:www Diabetescare.com.
mx/diabetes).

La diabetes representa un problema de salud publica, en 1997 se presentaron
180,000 nuevos casos, los cuales causaron 36,000 muertes,
(http:www.Diabetescare.com. mx/diabetes).

En 1993 la diabetes ocupaba el cuarto lugar como causa de muerte general, para
1997 ocupaba el tercer lugar. (http:www._Diabetescare.com. mx/diabetes).

La diabetes constituye uno de los problemas mas importantes de salud piblica,
anualmente se registran mas de 180 mil nuevos casos y es causa de 36 mil
defunciones.(Rull, 1195).

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, ocupaba el segundo lugar en demanda
de consulta de medicina familiar y el primeroc en la consulta de lespecialidades.
(IMSS, 1998)

El total de defunciones en ese afo fue de 15,111 con una tasa de 63.3 por cada

10,000 derechohabientes usuarios, 1o que representa 42 muenes diarias con u¢na
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tendencia al incremento ya que en el afio de 1996 el promedio diario de defunciones
fue de 40. { hitp;www. Diabetescare.com. mx/diabetes).

= El costo de la atencidn de la diabetes mellitus ¥ sus complicaciones incluyendo
incapacidades vy pensiones para 1997, fue de 2,394,310,198 pesos. (IMSS, 1898)

= Ocupaba el 3er. lugar entre las 10 principales causas de mortalidad general (SSA,

* 1997).

l.os datos reportados por American Diabetes Association es que:

= Las proporcicnes de la diabetes tipo 2 son 110% mas alta entre los Mexicanos y sus
descendientes viviendo en Estados Unidos.

= 1.2. millones & el 10.6% de todos los mexicanos y sus descendientes padecen
diabetes.

= Aproximadamente un 24% de los mexicanos en los Estados Unidos que tienen
entre 45 a 74 anos de edad, padecen de diabetes.

(http:www diabets.org/adal/spanish3.asp).
Los Sintomas Fisicos.

La Diabetes genera una serie de sintomas clasicos como;

= Cansancio, cuando el azicar no puede entrar en las células del cuerpo estas no
pueden aprovecharia para producir energia y sobreviene 1a fatiga; el organismo esta
desprovisto de energia.

« Aumento de apelito, incapaz de aprovechar el azucar disponible par producir
energia, el cuerpo énvia mensajes de que necesita mas alimento, mensaje que se

percibe como punzadas de hambre
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* Mucha orina y mucha sed, al eliminar el excedente de azicar por la orina junto con
una gran cantidad de agua, se produce una deshidratacién. El organisme estimula la
sensacion de sed para recuperar el liquido perdido.

= Perdida de peso, ante la incapacidad de usar el az(icar, el organismo utiliza la grasa
para obtener energia.

* Visidon borrosa al acumulase el azicar en el liguido de los ojos provoca visién

borrosa.

Los Sintomas Psicoldgicos

Los diabéticos pueden presentar frecuentes depresiones: casi a diario 6 2 o mas
s Pérdida de interés hacia todo, incluso hacia el sexo.
» Sentimientos de soledad, de inquietud, de ineptitud.
= Sentimientos de desvalorizacidn, o de culpa.
» Cambios en el apetito, pérdida de peso por los estados de animo.
=  Pensamientos de muerte o suicidio; intentos de suicidio.
= Problemas de concentracién, de pensamiento, falta de memoria.
= Problemas de suefio & mucho suefo.
= Pérdida de energia por los problemas psicolégicos combinandose con los fisicos.
= Dolores de cabeza.
= Problemas digestivos.
* Problemas sexuales.

= Sentimientos de pesimismo y desesperanza.

= Ansiedad o aburrimiento. (http://.diabeteslearninglab.com/diabetesll/p/news)
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Las investigaciones sobre la diabeles han puesto al descubierto que, en esta
enfermedad, intervienen fuertes alteraciones psicolégicas y psiquicas (Levine, and
Marcus, 1987), sin desconocer el componente genético. El estrés de vida puede llegar a
convertirse en un factor desencadenante de esta enfermedad. (Watkins, 1997, Harris y
Lustman, 1998, , Hashiro, 1995, Marly, 1998, Maldavsky, 1992, Hole, (1981).

Para abordar el componente psicologico y psiquico de la diabetes, es necesario
primero conocer, en forma general que es el estrés.

En la actualidad, diferentes especialidades, entre ellas la psicologia y el psicoanalisis,
han venido estudiando y desarrollando Ia interrelacion entre la enfermedad fisica y las '
alteraciones psicosociales. Desde esta perspectiva, el hombre es aprehendido para su
estudio, no sélo desde lo biolégico sino desde su dimension humana: su clase social, su
forma de vida, sus costumbres, sus vinculos afectivos, su escolaridad, etc. Estos
desarrollos han dado lugar a la construccidn de nuevos campos de estudic, como son; la
psiconeurobiologia, la psicoinmunologia. (emocion-inmunologia) (Ostrander y Schroeder,
1991).

A través del tiempo, este trabajo interdisciplinario ha ido profundizando el conocimiento
del cuerpo: de su genética, de su estructura, de su funcionamiento. Creando modelos
conceptuales diferentes, con la finalidad de investigar y dar respuesta a los diversos
cuestionamiento planteados por ellos; una respuesta que, es importante para nuestro
estudio, es el conocimiento de cdmo los factores psicosociales se pueden convertir en el
factor desencadenante para crear enfermedades crénicas, o Hevar al individuo hasta
propia muerte, EL MODELO FISIOLOGICO DEL ESTRES. postulado por el Dr. Selye
{1936}, es uno de ellos (Troch, 1982, Hanson, 1991, Hole).

Algunos de estos modelos se han desechado en el camino o superado, otros se han

profundizado, (el modelo fisiologico del estrés) y otros mas se han creado, sobre todo por

I e
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el intenso trabajo de algunos investigadores (Solomon y Moss, cit. en Pérez T., 1992, p.
143), lo que ha permitide el crecimiento y la profundizacién sobre la interrelacion del
componente psicolégico en la enfermedad fisica. Un ejemplo de ello, es la disciplina de
reciente creacion: La psiconeurpinmunologia; las tesis sobre las que se apoyan estas
investigaciones exploran la relacion que existe entre el cerebro y el sistema inmunologico,
especificamente entre la mente y el sistema de defensas del cuerpo (Ostrander y
Schroeder, 1993).

En el siguiente inciso abordaremos algunos de estos modelos, para comprender la

diabetes como una enfermedad psicosomatica.

2.2. El Estrés, Un Modelo Bioldégico: Fundamento De Las

Enfermedades Psicosomaticas

El estudiar al hombre en su medio social, ha contribuido para que los factores
econdémicos, politicos y psicosociales, entre otros, sean tomados en cuenta por los
especialistas al investigar las causas de las enfermedades. Los factores sobre las que
apoyan estos esiudios son los patrones conductuales, propios de los estilos de vida,
ellos son los que determinan el ser y el existir de los individuos, por tanto, también el de
enfermarse, y quiza hasta el de morir,

“Como extracrdinariamente importante para la investigacidn del stress se presenta, de

manera especial, el sistema de valores y normas sociales que se basan en el orden

econdmico y politico. El  especialista en medicina psicosomatica Minc- citado por

Schaerfer/Biohmke (1877, p. 124), ha expuesto claramente |a interconexion existente en

este campo (Troch, 1982, p 43).

Los estilos de vida en los cuales predominé una transgresién a los canones de la

salud integral del individuo: tanto fisica como mental, ya sea por que los niveles

e e e e
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socioecondmicos asi lo determinan, o por que los patrones de vida sean inadecuados,
como: los habitos alimenticios pobres, la ingesta cotidianamente de alcohol y tabaco, las
largas jornadas laborales, con periodos permanentes de estrés, las emociones negativas,
la falta de ejercicio, entre otros, pueden convertirse en las causas principales
(psicosociales) de los desordenes y sindromes fisicos.

El DSM-IV  agrupa los sindromes fisicos en los que el aspecto psicoldgico es
preponderante conla nocidn de TRASTORNOS SOMATOMORFOS.

“La caracteristica comtin de los trastornos somatomorfos es la presencia de sintomas
fisicos que sugieren un enfermedad médica {de ahi e} término de somatomorfos) y que
no pueden explicarse completamente por la presencia de una enfermedad, por los
efectos directos de una sustancia o por otro trastorno mental {p. €], trastorno de
angustia). Los sintomas deben producir malestar clinicamente significativo o deterioro
social, laboral, o de otras areas importantes de la actividad del individuo {1995, p.457).

I. Pilowsky, y un grupo de colaboradores a nivel internacional, en el hospital
psiquiatrico de la Univerdidad de Adelaide de Australia, han contribuido a la formulacion
de criterios diagndsticos, a partir de sus investigaciones sobre. psicosomatica,
relacionando los factpres psicosociales (estresores) y el estrés, inclindndose por el
concepto de sindrome psicosomatico; esta nocién puede contener y enfatizar la variedad
de respuestas, tanto fisicas como mentales que un individuo puede generar ante sus
situaciones de vida.

Los sindromes por los cuales ellos se han inclinado y elegido para formular dichos
crilerios son: Alexitimia, Conducta Tipo A, Conducta enferma anormal (alteraciones
fébicas, grados altos de ansiedad, enfermedad negativa, tanatofobia), Sintomas
somaticos secundarios  funcionales  producidos por los desdrdenes psiquiatricos,

Persistente somatizacién, sintomas conversivos, mal humor y dramatizacién (1996, p.115).
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Hoy en dia, uno de los estudios mas importantes para comprender los sindromes
psicosomaticos se basan en el modelo fisiologico del ESTRES. Este modelo explica la
funcién de alarma del sistema nervioso simpatico; modelo que se ha convertido en los
dltimos afios en un campo de investigacion muy fértil, para conocer como se afecta el
sistema nervioso, a causa de los factores psicosociales vividos por el del individuo.

Esta alteracién de! sistema nervioso puede llegar a producir trastormos o
enfermedades, tales como: el asma bronquial (Adroer, 1996), la colitis ulcerosa
{Chessich, 1995), la urticaria cronica (Hashiro, 1995), la Ulcera duodenal (Lewin & Lewis,
199%), los trastornos alimenticios {Partonen, 1996), las enfermedades cardiovasculares
{Shapiro, 1996}, la diabetes (Jama, 1973, cit. en Perez T. p. 67), la hipartensién (Mann,

1996). La anorexia nerviosa (Blair, Freeman, Cull, 1995}, Cancer {Patiante, 1897).

2.2.1. El Modelo Fisioldgico

E!l Dr. Selye {(1936), en sus investigaciones con ratas le permitieron observar que estos
animales al ser sometidos a un ejercicio fisico extenuante se alteraban
considerablemente, no solamente sus organos internos; aumento en las glandulas
suprarrenales, Olceras ‘en el estdmago, sino también en las funciones de los sistemas:
linfatico e inmunoldgico (Levin and Lews, 1995, Hole 1981, Troch, 1982. Hanson, 1991).

El Dr Selye tambien observé en su consulta particular que, la mayoria de los pacientes
presentaban sintomas comunes independientemente de las enfermedades que los
aquejaban: cansancio, perdida de apetito, baja de peso, desgano, también sintomas
psicolégicos y hasta psiquiatricos. Estas investigaciones le permitieron concluir que
algunas enfermedades como las del corazén, la presion arterial, la artritis, entre otras, eran
el resultado de las alteraciones fisiolégicas de un  prologando estrés en los drganos de

choque, (Pérez, T., 1992, Troch, 1982, Hole, 1981, Hanson, 1991).

52



Aportaciones Conceptuales Y Técnicas Del Enfoque Psicoanalitico al
Campo De La Diabetes Meliitus 53
e e —

En principio, el estrés desde el punto de vista bioldgico es definido como “la respuesta
no especifica del organismo a cualquier demanda del exterior {...) es una suerte de
alertamiento fisiolégico que estd adaptando al crganismo permanentemente al ambiente
{...} La reaccion de stress equivale realmente a lo que el propio Selye denémino Sindrome
de Adaptacion General (SAG) (Pérez T., 1992, pps. 27/28).

"En su libro Stress-Bewsltigung und Lebensgewinn, Selye presenta, una vez mas y
con toda claridad, sus ideas fundamentales: el estress es un modelo de reaccion sus
ideas sobre el estrés; “el stress es un “modelo de reaccion muy antiguo, filogenético,
sin el que no podemos vivir". (...} El es la raiz de nuestra vida {1974, p. 23). Selye
llama al stress en este sentido Eustress. Este ejerce en el organismo una funcién
protectora y pertenece asus fuerzas <<autoprotectoras>>" (Duhrssen y otros, 1965,

p. 225) (cit. en (Troch, 1982, p. 26)

El Sindrome de Adaptacion General consta de tres fases:
1. Reaccién De Alarma

Ante los factores estresantes viene inmediatamente una reaccion {respuesta ante el
peligro) fisiologica del organismo, activandose una serie de glandulas contenidas en el gje:
hipotalamo- hipofiso- suprarrenal y poniéndose en accién.

El hipotalamo fabrica una serie de sustancias especificas {Hormona adreno-cortico

tropica) que van a activar areas corporales, también especificas. Esas sustancias

hipotalamicas reciben el nombre de factores liberadores y sirven como mensajeros

que van a informar al siguiente relevo del gje mencionado (la hipdfisis). {Pérez T. 1992

p. 29).

Una de las hormonas que produce la hipdfisis, la denominada ACT (Hormona Adreno-

Cortico-Trépica), constituye un ‘mensaje’ fisiolégico que viaja a través del torrente
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sanguineo hacia ta corteza de la glandula suprarrenal, misma que, bajo el influjo de

dicho mensaje, produce la cortisona u ofras hormonas equivalentes: los

corticosteroides. Existe olro mensaje que viaja ya no por via sanguinea sino a través

de un nervio que va desde el hipotatamo hasta la médula suprarrenal, misma que, al

ser aclivada, incrementa su produccidn de adrenalina (Pérez, T., 1992, p. 29/30).

En esta primera fase ocurren dos fenémenos consecutives: a) la reaccién de choque, en
la cual el organismo ya minado se prepara para la defensa, desde un nivel ligeramente
inferior a la resistencia basal o normal. Sigue inmediatamente la reaccion de contra

choque, en la que la capacidad defensiva toma impulso para resistirse.

2. Estado De Resistencia

El organisme, en la medida en que se prolongan el efecto de los factores estresantes,
va teniendo menos posibilidades de respuesta, debido a la fatiga que sufren las glandulas
del estrés. Si hay recursos suficientes para resistir el cuerpo respendera, pero si no, se
puede llegar a una fase de agotamiento. “Esta es la fase en la que suele haber un eqguilibrio
entre el mundo externo ambiental y el intero, del individuo® (Pérez T., 1892, p. 30, Hole,

1981, Smirnov, Luria, Nebylitzin, 1983).
3. Fase De Agotamiento

La disminucién progresiva de la resistencia del organismo frente a una estimulacién
estresante conduce a un agotamiento del individuo, pues se consume la capacidad de
adaptacién, o energia de adaptacién, cerandose de esta manera el Sindrome de
Adaptacion General. Si no se cierra el ciclo el cuerpo puede sufrir un dafic permanente o

hasta morir.
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El Sindrome de Adaptacidn General que, incluye el ciclo del estrés descrito
anteriormente: 1) estado de alarma, 2) estado de resistencia, 3)fFase de agotamiento,
tiene la finafidad de producir un estado de alertamiento, para adaptar al organismo
permanentemente a su medio ambiente, al producir una activacion extra en el cuerpo,
prepardndolo para la accién. El sistema nervioso auténomo, a través del sistema
simpdtico: del eje cerebro- hipotdlamo —hipofiso-suprarrenal, instrumenta una conducta de
lucha o de huida ante situaciones de riesgo critico.

Todas las partes del Sistema simpatico reaccionan, en caso dado, con una descarga
masiva de sustancias gue sirven para la realizacién de un propésito comin que es el
de permitir al cuerpo  actuar por encima de su funcidén normal cotidiana, a tono con la

intensidad real o virtual del riesgo (Pérez T., 1992 p. 47).

El sistema simpético (incrementa el rendimiento) y facilita los procesos catabdlicos

{desasimiladores), una estimulacién vagal conduce a posiciones trofotrdpicas

{conservadoras), alimentadoras, recuperadoras) ¥ a procesos metabdlicos anabélicos

(asimilativos) (Troch, 1982 p. 17).

El sistema pér‘asimpético no reacciona en forma masiva como el simpatico, trabaja en
contraste con este para la recuperacién general del organismo después de una crisis. En
sus fibras finales segrega las sustancias transmisoras: la acetilcolina (Troch, 1982).

Lo que determina la fisiologia del estrés son las glandulas suprarrenales,
estableciéndose el circuito del equilibrio o autorretroalimentacidn  {feedback). Las
glandulas suprarenales fabrican dos tipos de hormonas: 1} los corticosteroides: la
cortisona, que son fabricadas por la corteza de las glandulas, 2) las catecolaminas: la

adrenalina y noradrenalina. (hormonas del estrés)
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Ahora bien, el Sistema Reticular Activador (SRA) del tallo encefalico es el que produce
el estado de alertamiento, se encarga de relacionar los impulsos sensoriales y motores,
conduce al cerebro informacién general, al mismo tiempo que mensajes especificos.

El SRA tiene la capacidad de reverberar un impulso, es decir, de prolongarlo, ¥ en
virtud de ello es que tiene la capacidad de prolongar o mantener un nivel de respuesla
fisiolégica. Esto significa que el SRA puede lener un nivel de respuesta sostenido de
actividad durante el descanso, nivel que se manifiesta también en el estado general de
las otras estructura cerebrales.

Este nivel alto de actividad durante el descanso, aumenta y prolonga el alerlamiento,
mientras que un nivel bajo de Ja misma inhibe y oculta aquel alertamiento potencial. Si el
individuo tiene una vida con mucho e stress durante el dia, las partes del cerebro que se
alertan para enfrentar dicha situacion influyen en el SRA el cual se adapta a esta
situacion de tension continua para mantenerse en estado de alertamiento sostenido (...)
Se trata del stress cronico (Pérez T., 1992, p. 43).

La adaptacién del organismo a una situacion de tension, manteniendo en estade de

alerta al cuerpo para preparar al individuo a enfrentar las exigencias de la vida, es el
objeto del modelo del estrés, o Sistema de Adaptacion General. El modelo se complica

cuando las exigencias de la vida trastocan el funcionamiento del modelo.

2.2.2. El Modelo Psicolégico

Este modelo puede alterarse y volverse en contra, no solamente del cuerpo sino
también del individuo, cuando se interrumpe su circuito de equilibrio, a tal grado que puede
ocasionar hasta la muerte misma.

Las exigencias actuales de la vida promueven gue, la vida con estrés se convierta a

su vez, en un estilo de vida. {estrés de vida)
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Ahora bien, el Sistema Reticular Activador (SRA) del tallo encefalico es el que produce
el estado de alertamiento, se encarga de relacionar los impulsos sensoriales y motores,
conduce al cerebro informacién general, al mismo tiempo que mensajes especificos.

El SRA tiene la capacidad de reverberar un impulso, es decir, de prolongarlo, y en

virnlud de ello es que tiene la capacidad de prolongar © mantener un nivel de respuesta

“fisioldgica. Esto significa que el SRA puede tener un nivel de respuesta sostenido de

actividad durante el descanso, nivel que se manifiesta también en el estado general de

las otras estructura cerebrales.

Este nivel alto de actividad durante el descanso, aumenta y prolonga el alertamiento,
mientras que un nivel bajo de la misma inhibe y oculta aquel alertamiento potencial. Si el
individuo tiene una vida con mucho e stress durante el dia, las partes del cerebro que se
alertan para enfrentar dicha situacion influyen en el SRA el cual se adapta a esta
situacién de tension continua para mantenerse en estado de alertamiento sostenido {...}
Se trata del stress crénico (Pérez T., 1992, p. 43).

La adaptacion del organismo a una situacién de tensién, manteniendo en estado de
alerta al cuerpo para preparar al individuo a enfrentar las exigencias de la vida, es el
objeto del modelo del estrés, o Sistema de Adaptacion General. El modelo se complica

cuando las exigencias de la vida trastocan el funcionamiento del modelo.

2.2.2. ElEstrés Psicolégico

Este modelo puede alterarse vy volverse en contra, no solamente del cuerpo sino
también del individuo ,cuando se interrumpe su circuito de equilibrio, a tal grado que puede

ocasionar hasta la muerte misma.

Las exigencias actuales de la vida promueven que, la vida con estrés se convierta a

su vez, en un estilo de vida. {estrés de vida)
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El estrés crdnico visto como un sindrome psicopatoldgico puede ser explicado por las
alteraciones psiconeurobiologicas que este genera. La conducta emocional del individuo
es una funcion de todo el sistema nervioso, el hipotilame y otras estructuras limbicas se
relacionan particularmente con las conductas asoc-iadas con emociones: con los impulsos
sensilivos y motores, con las sensaciones del dolor y del placer (satisfaccion o aversidn);
es decir, la naturaleza afectiva de los impulsos sensoriales son reguladas por este sistema
(Hole, 1981, Smimov, et al, 1983). Por tanto, cuando se altera el funcionamiento de estas
estructuras cerebrales, a consecuencia del estrés de vida, la conducta afectiva de las
personas sufre consecuencia {Schwenzer, 1996, Levine y Marcus, 1997, Bundo, et al.,
1996), el patrdn afectivo descrito en la alexitimia puede ser una de eslas alteraciones
{(Wehmer, et al., 1995, Nemiah, J. 1996, Rief, et al. 1996).

Los estilos de vida convertidos en estimulos estresantes (Flandez, 1991, Maldavsky,
1996} ne permiten !a recuperacién del sindrome de adaptacidn general, es decir, no se
puede pasar del estado de resistencia a la fase de agotamiento para que el sistema
simpatico se recupere y quede listo para enfrente otro ciclo, cuando asi lo requieran las
circunstancias, portanto, se perpetua el estado de alerta, situacion que genera a su vez,
una sobreexcitacion emocional muy intensa, misma que no permite la cualificacion de las
emociones en placenteras o displacenteras.

La consecuencia es que, cuando la repeticion de los estimulos estresante ,durante un
tiempo largo no permite la cualificacién afectiva, entonces no se establece un recuerdo de
las sensaciones placenteras o displacenteras, habituandose completamente el individuo a
esta sobreexcitacion sensitiva indiferente (Hole, 1981).

Esta falta de cualificacion afectiva es el sustrato neurofisiolégico para que no exista
una vida afectiva en el individuo, y tampoco una vida psiquica, pues el afecto es el

elemento esencial para toda construccion psiquica {Freud, 1940a{1938, (1950 [1895]),
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pues a través de afecto, las vivencias adquieren la categoria de placenteras o
displacenteras.

Desde una comprensién psiconalitica, cuando eslos procesos no se constituyen en el
individuo, entonces no se constituye: la conciencia sensorial, ni la memoria afectiva, la
investidura contra el dolor, (el dolor se perpetua como un trauma), tampoco la proyeccion
de fa excitacién para constituir un modelo psiquico de funcionamiento, (Freud,1950%).
Cuando se pierde estd dimension psiquica, el individuo esta sujeto a las reacciones
emocicnales intensas sin ningun control.

En efecto, la conciencia que para nosotros tiene el significado de un érgano

sensorial para la aprehension de las cualidades psiquicas, es excitable en vigilia

desde dos lugares. Primero, desde la periferia de todo el aparato, el sistema de la
percepcion; segundo, desde las excitaciones de placer y displacer que resultan,
como casi la dnica cualidad psiquica de las transposiciones de energia ocurridas en

el interior de! aparato. (Freud, 1900°. p. 566)

La funcion de fa conciencia sensorial es aportar cualidades psiquicas como son {as
series de placer y displacer, (la conciencia se transforma en una funcién de la percepcién
y es la Onica que registra el placer y el displacer) por tanto, la conciencia originaria es
una conciencia sensorial, una primera diferencia adentro/afuera, ademds, es una
condiciéon para que se constituya la huella mnémica cuyo origen es perceptual,

Estas vivencias de satisfaccion o de doler (porque las necesidades también generan
este tipo de afeclo), a diferencia de los registros sensoriales de los estimulos exteriores,
son las que fundan la memornia, al ser registradas, (las vivencias de satisfaccion ponen
freno a las descargas endogenas inespecificas) pues las asociaciones entre procesos

permite construir defensas contra las energias desbordantes (Freud,1950%).
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Para McDougall {1991), el silencio o la ausencia de lo psiquico se relaciona con las
heridas narcisistas (fracluras en la relacion amerosa madre-hijo en los primeros meses o
afios de vida, o posteriormente en la edad adulta). El yo tiene que implementar una serie
de conduclas defensivas, para protegerse a si mismo de! sufrimiento que le infligic el
mundo exterior, Las defensas borran todo vestigio del sintoma psiquico, como la
angustia, el suerio, el contenido simbélico del pensamiento, las fantasias, entre otros,
Los efectos de esta borradura son la desconstitucion del inconsciente, lo que implica que
el drama se viva y se escenifique en el cuerpo y no en la psique.

El patrén afectivo de la alexitimia puede ser un mecanismo de defensa utilizado para
hacer frente a situaciones de vida amenazantes, como lo demuestran las investigaciones
realizadas con 1a escala de medicidn “Toronto Alexithymia® aplicada a personas gue
fueron violadas sexualmente (Zeitlin, McNally, & Cassiday, 1993, cit. en Rief, et al., 1996),
en mujeres con anorexia nerviosa {Bagby, 1988), o simples fobias (Parker, Taylor, Bagby
& Acklin, 1993, cit., en Rief, et al.,1996) cuyos puntajes fueron altos.

Para Freud (1895f), en los afos que investigo ciertas patologias sin un contenido
psiquico, como las neurosis actuales (1894 [1895] ), las neurosis traumaticas (1920g). los
procesos toxicos eran los responsables de esta carencia de un contenido
representacional, pues ellos impedian una mayor cualificacion y complejizacion en la
red de representaciones de la estructura psiquica, afectando a su vez la constitucion de la
pulsién: el par: apuntalamiento / aposteriori y el engranaje entre la filogénesis y la

ontogénesis (Lapanche, 1987, Dejours, 1992, Maldavsky, D. 1992, Nasio, 1998).

2.3. La Diabetes, Una Enfermedad Psicosomatica
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La diabetes mellitus es un desorden metabdlico: el pancreas aunque funciona,
reacciona torpe y lentamente pues no produce suficiente insulina, o bien, las células del
crganismo no son capaces de utilizarla en forma adecuada. Como consecuencia la glucosa
(azicar) gue normalmente consumimos y producimos en nuestro cuerpo no se transforma
en nuestra fuente principal de energia, permanece en la sangre sin poder ser utilizada.

La predisposicion genética para desarrollar la enfermedad es un factor determinante,
en |a diabetes tipo 2, aparece aln mas fuerte esta predisposicidén que en la tipo 1. Los
investigadores aun no han encontrado un genes especifico que la cause, pero si han
encontrado alteraciones en varios de ellos que, pueden contribuir a que la enfermedad se
desarrolle. {Lerman, 1999).

Por razones que hasta la fecha no estan claras, un exceso de grasa en el cuerpo, en

.alguna forma provoca resistencia a la insulina. La disminucién de! peso y el aumento de
musculo ayudan al cuerpo a usar 1a insulina eficientemente. (Levine y Marcus, 1997).

La edad también juega un papel determinante para que se desarrolle la diabetes tipo 2,
ya que por lo general, la mitad de todos los diagnasticos recientes, se dan en gente de
mas de 55 afios, sin embargo, aun no se sabe si la edad es la causa de |a diabetes o
simplemente un factor mas.

Cuando se conjuga el estrés de vida y un componente genético, ambos, pueden ser la
causa para que se desarrolle una enfermedad como la diabetes. El estrés cronico por las
propias exigencias que la vida desintegra la vida misma: las jornadas extenuantes de
trabajo (Pariante, et al., 1997), el trastocamiento del tiempo para comer, descansar y
dormir, es lo cotidiano. Ahora bien, para compensar el cansancio por el estrés, se recurre
al tabaco, a! alcohol, y a otro tipo de dregas: los farmacos{Bech, Gudex, Staehr Johasen,

19086, Flandez, 1991).

[——————————— e — ——————
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En estas circunstancias se pueden presentar alteraciones en las funciones y en los
mismos érganos del cuerpo, hasta llegar a las enfermedades crénicas. En |a diabetes el
estrés puede contribuir al dafio metabdlico. (Hole, 1981, Troch, 1992).

Por la forma de vida de los individuos, el cuerpo puede presentar alteraciones
considerables y también puede repercutir en todo el ser del individuo. La estructura
psiquica también se altera, se vuelve débil para enfrentar los estragos del estrés, pues
aunado a la enfermedad fisica, en lo psicoldgico se pueden crear no solamente cuadros
depresivos y de ansiedad graves, (McDougall, 1991, Bundo, et al., 1996, Jacobson, 1993,
Ali, 1991, Maldavsky, 1991) sino sindromes psicopatolégicos como la neurosis y la
psicosis, de una profundidad tal que pueden llegar a convertirse en factores hereditarios de
esta interrelacidon: estrés — enfermedad (Muhs y Schepank, 1995, Luborsky, 1996,
Maldavsky, 1988, 1931, McDougall, 1997, 1991).

“La diabetes ofrece un medio privilegiado para observar las consecuencias bicldgicas
del estrés, in vitro, en el hombre, mientras que la observacion directa del funcionamiento
cerebral es imposible.” (Dejours, 1992, p. 140).

En la diabetes, ;demés de los sintomas propios de la enfermedad, se altera
considerablemente la conducta afectiva del individuo (Bundo, et al., 1996); los sindromes
propuestos por Pilowsky ({1996} pueden presentarse, complicando mas las alteraciones
alexitimicas (Bech, 1996, Whemer, et al., 1995, Berenbaum y James, 1994, Todarello, et
al. 1995), los desdrdenes de conducta (conducta negativista, mal humor, insomnio,
ansiedad, angustia, rabia), sintomas conversivos, sintomas somaticos (Rief, et al., 1995)

Durante la presente investigacion y cuando fueron entrevistados los pacientes de esla
muestra, para algunos enfermos, uno, de sus principales problemas era el control de
sus hiperglusemias a pesar de 1o puntual para su dieta y las medicinas (Las

hipoglucemias y las cetosis pueden ser agravados por el estrés psicoldgico). El

e
PRSI ———
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desequilibrio metabélico en el diabético siempre estd presente y es una permanente
amenaza. Discursos como: "Me jubile para cuidarme”, “estoy dedicado a vigilar mi dieta”,
*me cuido de no tener problemas porque cuando los tengo se me sube el azdicar.”

Los diabeticos de la muestra, antes de! diagndstico habian tenido un estilo de vida que,
quiza en algunas ocasiones, fue el responsables de la enfermedad, por tanto, estos
patrones de vida son dificiles de cambiar para enfrentar los cuidados tan precisos que la
diabetes requiere. E! implementar una disciplina de vida y llevarla a cabo para extinguir
conductas de riesgo, mejorar las relaciones familiares, promover medidas de soporte:
médicas, psicologicas, fisicas, no promover desérdenes alimenticios. Todo ello, reguiere de
una disposicion profunda por parte del paciente; también considerar que, un nuevo
régimen de vida lleva un tiempo de adaptacién, y depende de la forma de ser de cada
persona, pero si esto no sucede, entonces el riego de las complicaciones serian mayores.

Esta no aceptacién de una nueva forma de vivir, se puede a su vez, convertir en uno de
los problemas psicologicos mas importantes, independientemente de los que ya existian,
pues de la constancia de un régimen de vida depende el control de la enfermedad.

En los daltimos tiempos, la psicologia ha contribuide en la formacion de especialista en
salud mental de diferentes disciplinas (trabajadoras sociales, dietistas, psicélogos,
psiquiatras, etc.}, para abordar y tratar los aspectos psicologicos contenidos en el cuidado
de la diabetes (diabetes self-care), ya que de ello depende que |la enfermedad sea
controlable. La finalidad de estos especialistas es educar al paciente en todo lo relacionado
con el cuidado de su enfermedad: informacion y orientacién para la eleccion de médicos y
psicologos para un tratamiento adecuado, pues cuando a una persona le es diagr;osiicada
la diabetes, no sabe nada de ella y menos como enfrentaria y controlarla. Aceptar la
enfermedad es un principio psicoldgico de lo mas importante (Russel, 1997, Harris and

Lustman, 1998).
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medio de |a subversion libidinal, de acuerdo a una relacién de integracién-subversién de
dos programas: psiquico y neuroldgico, que rivalizan por el campo somético, cada uno
con sus légicas propias. (cit. en Dejours, 1892)

Con base en esta tesis, en este trabajo estamos analizando como las alteraciones del
modelo psicofisiolégico del estrés, afectan a la subversién libidinal de las funciones
fisiolégicas del cuerpo erégeno, [o que trae como consecuencia la enfermedad fisica,
Esta es la tesis que estamos proponiendo para explicar el porque de la enfermedades
psicosomadticas.

El cuerpo erégeno es una estructura psiquica que, necesariamente tiene que
conslituirse, su fuente siempre es del orden de lo bioldgico; en él, se apuntala para existir.
Sin embargo, este apuntalamiento (funcién psicosomatica) es frecuentemente amenazado
por movimientos contraevolutivos, 1o que ocasiona una ruptura de ambos campos: el
biclégico y el psiquico, desorganizandose con este movimiento la funcién psicosomatica
que da origen al cuerpo erdgeno.

El cuerpo erégenc se constituye a través de la subversion libidinal “La subversion
libidinal conduce, tarde o temprano, a modificaciones anatdmicas. A través del
apuntalamiento, lo psiquico logra cristalizarse, volverse organico anatomizarse. (Dejours,
1992, p. 111). Se constitdye durante los primeros § afios de vida (Freud, 1923b}, en
intima relacidn con los padres. Se origina a partir de determinadas zonas del cuerpo,
mismas que por un determinado procesc de investidura se convirtieron en erogenas: las
partes del cuerpo que limitan el interior del exterior: drgano de los sentidos, esfinteres,
piel, en mucho menor grado las visceras internas.

Estas zonas van a ser arrancadas progresivamente de sus duefios naturales y

primitivos que son las funciones fisiologicas, para ser paulatinamente subvertidas en

beneficio de la construccién del cuerpo erético. Gracias a esta edificacion de [a
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sexualidad psiquica, y del cuerpo erdtico, el sujeto logra liberarse parcialmente de sus
funciones fisioldgicas, de sus instintos, de sus comportamientos automaticos, y
reflejos, incluso de ritmos biolégicos. (...) Gracias al apuntalamiento, el registro del
deseo instaura su primado sobre el de la necesidad Ja pulsion se separa parcialmente

del instinto. (Dejours, 1992, p. 107/108).

La subversién implica un proceso de investidura constante, es decir la presencia
siempre de la pulsion, definiéndose como “un concepto fronterizo entre lo animico y lo
somatico como un representante [reprasentieren] psiquico de los estimulos provenientes
del interior del cuerpo y alcanzan el alma, como una medida de exigencia de trabajo que es
impuesta a lo animico a consecuencia de su trabazén con lo corporal” (Freud, 1915¢, p.
117)

La pulsion tiene el compromise representar lo somatico en toda su dimensién, tiene 4
componentes: La presidn (Drang), el fin o meta (Ziel), el objeto (Objekt), y la fuente
(Quelle}. Dos de estos componente son somaticos: la fuente y la presion.

La presion (Drang) es el factor motor de la pulsién, el <monto de fuerza o la medida de
exigencia de trabajo que representa. Este caracter de presion es una cualidad general de
las pulsiones e incluso constituye la esencia de las mismas>> (Lapanche, 1987 p. 19). El
procesc de representacién que inaugura la pulsién tiene la virtud de subvertir los
procesos corporales; todo [o que acontece en el cuerpo tiene que ser necesariamente
representado (subvertido) en lo psiquico. La subversion es una especie de
<<delegacion>>.

La fuente {Quelle} es un proceso somatico desconocido pero cognoscible de derecho,
una especie de X biologica cuya traduccidn psiquica seria precisamente ta pulsion.
<<Por fuente de la pulsién se entiende aquel proceso somatico que se localiza en un

organo o en una parte del cuerpo y cuya excitacion estd representada en la vida
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psiquica por la pulsion. Por fuente de la pulsidén se entiende aquel proceso somatico
que se localiza en un 6rgano 0 en una parte del cuerpo y cuya excitacidon esti
representada en la vida psiquica por la pulsién>> (..) una especie de
<<delegacién>> provista de un mandato que no seria totalmente imperativo. Por
consiguiente, un excitacién local, biologica, encuentra su <<delegacion>>, su

" <<representacion>> en la vida psiquica, como pulsion. No sabemos si el proceso

somatico en cuestion es estrictamente de naturaleza quimica o si puede comresponder
asimismo una liberacién de otras fuerzas, mecanicas, por ejemplo: el estudio de las
fuentes de la pulsion, concluye Freud <<no corresponde ya a la psicologia y en ditima
instancia tendria que ser resuelto por la biclogia>> (Laplanche, 1987, p. 22).

Ahora bien, cuando los proceso de investidura de las zonas erégenas (pulsiones
parciales) no pueden ser ya controladas, entonces son  proyectados, desde las zonas
erbgenas periféricas hacia el exterior del cuerpo constituyéndose asi la IMAGEN
CORPORAL. La proyeccién sensorial es la que hace posible esta construccidn.
{Maldavsky, 1988).

La proyeccién estd centralmente condicionada, es decir, es un proceso duimico
determinado neurolégicamente y acompariado por una investidura pulsional la cual permite
que las pulsiones de autoconservacion y las sexuales invistan ciertos puntos de la ~
periferia, como son los drganos sensoriales y mucosas en los cuales se registran los
estimulos placenteros comenzando por el interior de la boca.. "<Ademds de una “pulsién”
no sexual en si misma, proveniente de fuentes motrices de impulso, se distingue en eltas
(en las pulsiones parciales} ta contribucién de un drgano que recibe estimulos (piel
muceosa, organo de los sentidos). Este ultimo debe designarse aqui zona erdgena: El

drgano cuya excitacion confiere a la pulsion caracter sexual> (Freud, 1905d p. 153).
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Investigadores como Marty, (1992), Dejour (1992) se han dedicado a comprender
como el estrés crénico de vida puede llegar a desconstituir el incosciente, no solamente al
interior del aparato psiquico sino hasta la relacién entre el soma y la psique, que es un
relacién originaria (inconsciente originario) afectando, en el caso de la diabetes una
funcién endocrinometabdlica en el individuo..

*La eleccion del érgano depende de las alteraciones especificas que interesan a Ja
subversién libidinal, (apuntalamiento) y a través de ella, a la construccion del cuerpo
erético, que seguramente se apuntala tanto en las funciones endocrinometabdlicas como
en las funciones motoras y cognitivas” (Dejours, 1992. p. 126). La subversion libidinal es el
punto de partida para explicar el porque de esta alteracion.

En la diabetes, el proceso de somatizacidén toma como blanco para ser alterada una
funcién endocrinometabdlica; las funciones que son insuficientemente subvertidas por la
sexualidad son ante todo funciones viscerales: somatizaciones viscerales. Es en el nivel
de los 6rganos donde se juega la subversién de unas funciones por otras.

Los instintos de conservacion tienen una solidez mortifera y destructora (el estrés
puede llegar a causar la muerte), y para safarse de esta amenaza instintual el hombre
debe subvertir su poder, esto se lleva a cabo a través de la constitucién de un aparato
psiguico que contiene programas diferentes de los bioldgicos; un aparato que esta

regido por leyes psiquicas, con un funcionamiento propio e independiente de otro tipo de

programas. Dejours, (1992) propusc, a_partir de los fendmenocs observados en

psicosomatica,gue e! psiquismo tiene programas sobre todo funcionales provenientes de

la subversién de las funciones corporales, pues el aparato psiquico ne tiene una localidad

fisica como es la anatomia de un organo.
(...) ¥ que la intervencidn de lo psiquico sobre lo somatico se realiza en la modalidad

de la subversion; esto significa que no es segun una relacion de control jerarquico de

e ————
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lo psiquice sobre lo somatico, sino de acuerdo con una relacién de integracion —
subversion ligado a la competencia de dos programas (psiguico y neurolégico) que
rivalizan por la exploracidn del soma con sus légicas propias. {p. 123).

A través de la relacidon enire la neurobioquimica y las relaciones anatomicas y
fisioldgicas del funcionamiento mental en el diabético, es que se puede generar la
hipdtesis para entender la diabetes como una enfermedad psicosomatica.

Esta concepcion reposa sobre el conocimiento de los circuitos neuronales

corticotalamicos-hipotalamicos (esencialmente el sistema limbico) en el que las

relaciones entre neurotrasmisores y comportamientos pueden ser cuantificadas "[52).

En esta concepcién se concede un sitio privilegiado a! punto de vista “funcional”, Ella

reposa en el estudio de las variaciones cuantitativas de las interacciones

neurotrasmisores de los receptores y sustituye al punto de vista “anatomopatoldgico”

para explicar comportamientos, actitudes, motivaciones, de la actividad cognoscitiva y

de las enfermedades mentales. (Dejour, 1992, p.139).

*Si la subversién libidinal propiamente no otorga un suplemento de solidez al
funcienamiento fisiolGgico, en lo que respecta al desapuntalamiento, en todo caso, esto

parece relativamente peligroso para la salud del cuerpo” (Dejours, 1992. p. 109).

2. 4.1, El Modelo Psicoanalitico Del Afecto En El Diabético

Investigaciones sobre diabetes han encentrado que, en los enfermos diabéticos, desde
edades muy tempranas se constituyen alteraciones en la estructura psiquica {(Dejours,
1992, Marty, 1092, 1988, McDougall, 1987, 1991, Maldavsky 1988).

En el adulto, el estado de desamparo [détresse]” [17] es el prototipo de la situacién

psiquica de traumatismo, en la gue la excitacién y la angustia tienen manifestaciones

ante todo somaticas. lgualmente frecuente es la “angustia no representada” que no esta
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acompafiada de ninguna representacion mental, de ninguna imagen que no pueda dar
lugar a alguna verbalizacién, Por dltimo, es frecuente la “depresion esencial® {30].
Caracterizada por la ausencia de culpabilidad, de vergllenza, de pesimismo, de dolor
moral (por tanto, diferente de las depresiones de duelo y de ia melancolia),
caracterizada también por la ausencia de sintoma, la conservacion de una vida social
normal, debilitamientec de las pulsiones de autoconservacién y de las investiduras
narcisistas y pulsiones de autoconservacion y de las investiduras narcisistas y objetales.
(Dejours, p. 141, Flowers, 1895).
En terminos biolégicos: las excitaciones que provienen de la envoltura sensitivo-
sensorial y de las variaciones del medio anterior se descargan en el cuerpo bajo la
forma de taquicardias, hipertensién arterial, hiperhidrosis, espasmo laringeo, poliuria,
etc. La innervacién del higado por ramificaciones simpaticas desencadenan
glucogenélisis y neuglucogénesis {48] La medulosuprarrena! libera catecolaminas que
actuan sobre el hepatocito y sobre el islote de Langerhans. La innervacion simpatica
del pancreas endocrina inhibe la insulino-secrecién residual e incrementa la liberacion
de glucagén hiperglucemiante y cetégeno por ias células A [33 y 51]). La hormona del
crecimiento liberada durante el estrés bajo la influencia de la componente alfa-
adrenérgica aumenta la lipdfisiario activa por via humeoral la corteza suprarrenal
{ACTH) lo gque constituye a aumentar gluconeogénesis, resistencia a la insulina
cetogénesis. Dos rasgos esenciales deben ser subrayados. Todas estas respuestas
biologicas a la excitacion tienen como punto de partida al hipotalamo. Todas
concurren para incrementar [a glucemia.” (Dejour, 1992 p. 147).
La relacidn entre este tipo de angustia automatica y los procesos mentales propios del

enfermo diabético es la siguiente:
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En téminos del funcionamiento mental: la excitacion insuficientemente
metabolizada por el aparato psiquico se manifiesta bajo la forma de “angustia actual”.
En lugar de un proceso de mentalizacion {de ligazén), la angustia padece un proceso
de somatizacion. La activacion det eje hipotdlamo-visceral representa la verdadera
expresion biologica de la angustia automatica. Este esquema es compatible con la

" observacion clinica de los diabéticos que no logran dar una forma mental a su

angustia. En lugar de representaciones psiquicas y de una verbalizacion imposible,
estos enfermos ofrecen al observador un “estado de desamparo” (délresse) sin otros
sintomas. (...) “El diabético insulino dependiente responde a la angustia como si se
tratara de una hipoglucemia.” (Dejours, 1992. pps. 147/149).

Consideramos que el estrés generado por las condiciones de vida de un individuo,
puede ser un factor desencadenante para que la diabetes tipo Il se declare,
desconstituyéndose también el apuntalamiento entre to psiquico y lo somatico. Este
desequilibric en ambas estructuras: el psiquico y el biolégico, es eﬁfrentado por el
paciente con defensas psicolégicas y psiquicas muy sélidas lo que, le permiten al

individuo una conducta normal.
2.5 La Etica Y Las Clases Dominantes.

El manejo de la diabetes, tanto de parte del paciente como de todas las personas que
intervienen en su atencion, es de suma importancia, de ahi la necesidad de una ética
que la reglamente.

Toda ética como producto social esta al servicio de los intereses gue sirve, por ejemplo,
los valores morales pueden cambiar pero siempre estaran en relacién con las fuerzas
productivas de la sociedad. La ética individual, en el caso de la salud - enfermedad

también esta determinadas por los intereses de clase que la determinan, aunque cada

e _———
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En principio, el pensar que un individuo tiene la libertad de enfermarse o sanar es
comprensible y hasta veraz, pero las evidencias cada vez lo cuestionan. Los medicos al
hacer su historia clinica se pueden percatar que una enfermedad puede estar determinada
desde el nacimiento, o desde antes de nacer. Su pregunta: ¢algun miembro de su familia
es diabético? con ella estan investigando las posibles causas (ajenas al individuo) de la
enfermedad. Cuando el paciente dice: ‘desde que mi madre murid, o cuando hice un
coraje (U otras causas) me empece a sentir mal, y se me declard la diabetes’, ellos esta
interpretando  que existen otras causas ajenas a su voluntad: las de clase y las
inconscientes

La diabetes y en generai las enfermedades son sorpresivas y aparentemente ajenas
a la persona; ajenas porque ella no sabe que su enfermedad esta determinada por sus
condiciones materiales de vida:

Si las circunstancias bajo las que los hombres viven y trabajan — circunstancias creadas

por €l hombre — son tales que embrutecen, deshumanizan ¢ enajenan a Igs seres

humanos, estan sujetas a valores morales y cabe calificarlas de inmorales (Selsam,

1968, p.30). El individuo tiene que tomar conciencia de esta determinacion de clase, de

la enfermedad, sobre todo para cuidar su procesos: salud-enfermedad

2.5.1. Etica Y Diabetes.

La diabetes es una enfermedad crénica degenerativa y como tal, después del diagnéstico
enfrenta a la persona que la padece a una realidad de vida diferente de la que hasta
ese momento habia vivido. En principio, la enfermedad se vive como alge ajeno,
inclusive hasta como un castigo de Dios. Sin embargo, para el enfermo es imposible

pensar que ellaes producto de la propia dindmica que ha establecido durante toda su
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existencia con sus propias condiciones de vida y que, una vez diagnosticada, su forma
de vida debe cambiar porque la enfermedad es incurable y ademas, mortal.

Aceptar esa nueva realidad es el reto para ¢l diabético, muchos se quedan en el
camino pues les es imposible realizar esta nueva accién, y menos ain, hacer cambios
considerables en su vida, otros, enfrentan el reto, pero se percatan que la tarea no es
facll, no basta con decir: ‘acepto la enfermedad’, la decision es mds profunda, es
generar una nueva dinamica de vida en todos los ambitos.

El diabético, es un ser olvidado de su persona, por ese motivo después. de
diagnosticada |a enfermedad, la mirada se tiene que volver hacia la propia persona, el
paciente tiene que  darse cuenta o tomar consciencia que olvidarse de si mismo puede
ser mortal. Dicen algunos pacientes: ‘he llegado al coma diabético porque no sentia nada,
ni siquiera cansancio, ya no vigilaba mis niveles de azdcar ‘sige la dieta por épocas,
cuando me siento bien la dejo.” Esas conductas nos expresan que la enfermedad se
olvida, ademas, como en principio el riesgo de muerte no es inminente como en otras
enfermedades:l los canceres terminales, los infartos, etc., rapidamente se niega y se
vuelve a la vida anterior. Sin embargo, en esta enfermedad el riesgo de muerte siempre
esta latente, por tanto, el cambio tiene que ser permanente, Las expresiones de ofros
pacientes son: ‘he tenido que jubilarme para atender mi diabetes’ o 'mi dieta ya forma
parte de mi'.(Harris, et al., 1998, Dias Pérez, J. A. Ballesteros Pomar, 1897).

el hombre no quiere pensar en el fin de su vida enla tierra y sélo de vez en
cuando ¥ sin mucha profundidad pensard un momento en la posibilidad de su
muerte. Por ejemplo, cuando se entera de que tiene una enfermedad grave. El
mero hecho de decir a un paciente que tiene cancer le hace consciente de su posible

muerte (Kubler-R.,1975, pps. 47/48).
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El diagnéstico o emite el médico, él es el primero que anuncia la enfermedad.
Segun el paciente es el médico ¢l que sabe todo de ella, aunque el que la padece la
desconoce totalmente. Por fanto, el médico tiene un papel principal en la
comprensién y porque no, en la aceptacion de la enfermedad. “Lo principal es que haga
comprender al paciente que no esta todo perdido; que no va a desahuciarle por haber
hecho un diagnostico determinado; que es una batalla que van a librar juntos —paciente,
familia y médico--, sea cual sea el resultado final. * {Kubler- R., 1875, p. 48).

Para esta autora, la aceptacién de la enfermedad esta en refacién al tratamiento que
el médico le da: que le dice al paciente, como se o dice, que orientacién le proporciona,
que compromisos  establecen con él, tanto en el momento del diagnéstico como a  lo
largo de la enfermedad.

La practica médica independientemente de los conocimientos tedrico clinicos de la
enfermedad, conileva tomar decisiones que afectan a la vida del paciente. “Estas
decisiones, traducidas en actos concretes, tienen un componente técnico, que viene dado
por el componente ético derivado de la toma en consideracién de los valores implicados:
del paciente, del médico y de la sociedad™ (Ara y Capablo, 1999, p. 472, Harris, et al,

1998, Levine, et at al., 1997, Flandez, 1991).

2.5.2 Los Diferentes Problemas Eticos En La Asistencia A Los Enfermos Con

Diabetes Mellitus II.

Cada especialidad meédica debe tener su ética y su cddigo de valores para abordar la
enfermedad que trata, pero también existen principios generales derivados de su propia
practica. En la actualidad, esto es necesario por el llamativo incremento de la conflictiva
eética en la practica de la medicina, a la que se tiene que enfrentar el médico ante latoma

de decisiones y sus consecuencias.
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Existe un marco general normativo dado por las teyes y los codigos deontologicos que,
a pesar de tratar muchos de los problemas posibles no agota en absoluto su diversidad
¥ peculiaridad. Es en este contexto de necesidad de respuestas, es donde a comienzos
de la decada de 1970, surge la bioética, un procedimiento racional de anilisis y de toma
de decisiones éticamente correctas en medicina.

La bicética acepta un sistema de referencia moral con una premisa ética:

(...} todos los seres humanos son iguales y merecen igual consideracion y respeto. A

partir de aqui se formulan cuatro principios basicos que permiten una correcta toma

de decisiones:

- Principio de no-maleficencia: obligacién de no hacer dafio.

- Principic de justicia: obligacién de promover una distribucion equitativa de los
recursos, evitando la discriminacién en el acceso y proporcionando tales
recursos segun las necesidades de cada persona.

- Principio de autonomia: derecho de las personas a decidir en lo que respecta a
su propia vida.

- Principio de beneficencia: obligacidén de promover el bien, con el consentimiento

del interesado. (Aray Capablo, 1999, p 472).
Los dos primeros principios tienen un rango superior a los otros. La aplicacidn de

estos dos principios proporciona la norma general de actuacion.

2.5.3 . E! Problema De La Informacién En Diabetes.

El conocimiento de la prevencién, diagnéstico y tratamiento de la Diabetes Mellitus es
un problema ético de capital importancia, motivo por €l cual se asientan algunos

lineamientos en este capitulo

e e e e ——
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En México, existe una gran difusion de parte de las instituciones del Sector Salud y

en general de las organizaciones particulares: federaciones, asociaciones, hospitales,
laboratorios médicos y hasta de los mismos enfermos. El incremento cada vez mayor de
esta enfermedad ha originado un gran movimiento nacional e internacional de difusién,
investigacion y atencién al paciente diabético. La tarea principal de estas instituciones es,
primero, la prevencion de la diabetes, por tanto, su comunicacién esta dirigida hacia todas
las personas, segundo |la educacién y el tratamiento al paciente diabético para que
vigilen, controlen y sobre todo se responsabilicen de su salud - enfermedad.
Las instituciones de Salud, tanto nacionales como internacionales: American Diabetes
Association. National Standards for Diabetes Self management Education, Organizacién
Panamericana de la Salud/ Organizacion Mundial de {a Salud, asi como las O.N.G,
dedicadas a esta enfermedad: la Federacion Mexicana de Diabetes, Asociacion Mexicana
de Diabetes, A. C., La Ascciacién Mexicana al Servicio del Diabética que se han creado
para la prevencion, pronostico y tratamiento del enfermo diabético proporcionan
informacion suficiente sobre este tipo de enfermedad. Por lo general, los programas para
controlar la Diabetes Mellitus 1| recomiendan:

Sin embargo, el trabajo de estas instituciones es arduo vy dificil, en ocasiones se
enfrentan a una poblacidén desinteresada en todo lo concerniente en materia de salud, ya
que en nuestro pais no existe una cultura sobre salud- enfermedad, de ahi que cuando la
enfermedad se presenta sea tan sorpresiva.

Una cultura sobre salud- enfermedad es casi impensable, pues lo predominante en la
actualidad  en nuestro pais y también en otros, es una vida que atenta contra ella, por
ejemplo, la alimentacion chatarra promovida por los intereses de clase a fravés de una
propaganda sin limites en todos los canales de comunicacion: radio, prensa y television;

este tipo de alimentacién ha sustituido a la comida nutriente; la lateria es un ejemplo de
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ello, el ama de casa dia con dia subsana el tiempo que no tiene para hacer de comer
abriendo una lata. La Coca-Cola es otro ejemplo importante de mencionar, una gran
mayoria prefiere este refresco que la leche u otro alimento de mayor beneficio para e!

Guerpo..

2.5.4. La Toma de Decisiones Del Paciente Diabético, Un Problema Etico.

Una vez que los pacientes han recibido la informacion de parte de! médico o de la
institucion en Ia cual sean atendidos, “Todos los enfermos, de acuerdo con el principio de
autonomia, tienen derecho a tomar decisiones en relacion con sus cuidados médicos.”
(Ara y Capablo 1999, p. 473). Por este motivo, la informacion debe ser de lo mds veraz,
aportuna y completa.

El médico, éticamente debe de conocer el procesc de aceptacién de la enfermedad
para ayudar a su enfermo a una toma de decisiones correcta, sobre todo para que el
camino no sea tan largo ni doloroso. La forma y el momento de como se proporciona la
informacidén, asi como el apoyo psicoldgico que se brinde son determinantes para la
toma de decision, para emprender un caming que le proporcione un nuevo equilibrio de
vida al paciente.

En este proceso, sobre todo en los casos de enfermedades graves y progresivas, el

médico debe tener especial cuidado y sensibilidad para adaptarse a las situaciones

psicoldgicas del enfermo, intentando detectar las diferentes fases por las que suele
pasar al conocer que padece una enfermedad grave que conducira a la muerta. (...}

Disponer de la informacion relevante permitira que un paciente competente tome las

decisiones de forma libre. Si la informacién es incompleta o sesgada, la toma de

decisiones no podra considerarse como voluntaria {Ara y Capablo 1998, p. 473).
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Sin embargo, hay casos especiales en que el deber de informacion debe
restringirse, sobre todo cuando hay por diversas causas, falta de competencia dei
enfermo, como  edad avanzada, alteraciones mentales, la incapacidad del paciente para
comprender la informacién relevante, situaciones de urgencia vital, los comas diabéticos.
También puede ¢l paciente negarse a recibir algun tratamiento especifico o a que se le de

toda la informacion especifica y esta en todo su derecho.
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CAPITULO 1l

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

3.1. Marco Tedrico

La diabetes es una enfermedad que esta determinada por multiples factores:
genéticos, socioldgicos, psicologicos, hereditarios, entre otros; ademas, es cronica y
degenerativa, y en los Ultimos tiempos de una alta incidencia, de ahi la importancia de
su estudio e investigacion, pues conocerla en su mas amplia dimensidn contribuiria a
su prevencion diagnéstico y tratamiento.

Aunque los investigadores coinciden en que el origen de la enfermedad es
genético, (berman, 1999) no se descartan otros factores como elementos
desencadenantes de ella, come son los psicologicos, pues los especialistas
consideran {(Hole, 1981) que este tipo de alteraciones estan presentes en la vida de un
enfermo diabético. (Ver Capitulo il)

A lo largo de los Gltimos 30 afics, en el campo de la psicologia y del psicoanalisis
los especialistas han venido realizando investigaciones para conocer especificamente
las alteraciones psicologicas en determinadas enfermedades fisicas: las alergias, la
colitis ulcerosa, el asma, la diabetes, las raquilalgias, entre otras {Dejours, 1992,
Hashiro, 1995, Muhs, y Schepank, 1995, Marty, 1992, 1998} (Ver Capitulo 11}, pues se
han detectado, y en algunos casos comprobados la interrelacién de estos factores en

forma recurrente.
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Cuando se conjuga el estrés de vida y un componente genétice, ambos, pueden ser
la causa para que se desarrolle una enfermedad como la diabetes, Ademas puede
contribuir al dafio metabélico. (Hole, 1981) “La diabetes ofrece un medio privilegiado
para observar las consecuencias biolégicas del estrés, in vitro, en el hombre, mientras
que la cbservacion directa del funcionamiento cerebral es imposible.” (Dejours, 1992,
p. 140).

En este trab'ajo investigamos las alteraciones psicologicas y psiquicas en dos grupos
de personas: diabéticas y no diabéticas. E} marco teorico  utlizado para la
interpretacion de los datos es el psicoanalitico. Este modelo conceptual puede
complementar la interpretacion de la enfermedad como producto del estrés cronico de
vida. Es la dnica disciplina que conceptualiza sobre un cuerpe diferente del fisico, el
cuerpo erotico (cuerpo psiguico). la enfermedad fisica puede ser el resultado de
alguna alteracién en el cuerpc erdgeno, en la subversidn libidinal de las
funciones fisioldgicas del cuerpo causado por el estrés. (Ver Capitulo II).

Las alteraciones psicologicas en una enfermedad cronica y degenerativa, como la
diabetes, pueden estar presentes antes de que se declare la enfermedad o
posteriormente cuando esta ha side diagnosticada.

La investigacién para relacionar la enfermedad fisica y las alleraciones
psicologicas y psiquicas, ha sido constante a través de los tiempos. En los ditimos 30
afos, el patrén afective de la alexitimia, cuya caracteristica principal es una |la
dificultad para identificar {sentir) y nombrar las emociones (Bagby, et al, 1988;
Bech, et al. 1996; Berenbaum y James, 1994; Rief, et al, 1996; Todarello, 1935;
Fukunishi et al, 1996; Nemiah; Andreoli, 1996).), esta siendo investigado por la
neurologia, la psicologiay el psicoanalisis {Ver Capitulo 1I).

Los proceso de duelo {(Freud, 1929g) precisamente por la pérdida de la salud, al
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saber que la diabetes es una enfermedad incurable es otro punto a considerar, es toda
una vivencia de perdida para el individuo, de grandes consecuencias, tanto para lo
psicoldgico como para lo psiquico.

Desde una comprensidn psicoanalitica la frustracion (de la salud perdida) promueve
que las investiduras libidinales se retiren tanto del mundo interne como del externo,
stbre todo para no aceplar dicha pérdida y no sentir el dolor que ella causa. Estas
investiduras son retraidas al yo corporal (retraccion narcisista) pues la enfermedad asi
lo requiere, pero esta estructura también esta afeclada, 1a imagen corporal tampoco
acepta esta destruccién, quizd sea la que mas se resista a ello porque quiere
conservar la imagen de un cuerpo sano (Harris, and Lustam, 1198, Russell, 1997,
Bagby, 1988, Ali, 1991. Bundo, 1996, Nemiah, 1996).

Posteriormente, la restitucion o no de estas investiduras dependeria de los caminos
que el yo del paciente eligiera para aceptar la salud perdida, si la acepta, debe
restablecer un nuevo equilibrio, tanto somatico como de vida. En otros pacientes este
saber es negado, sigue su misma vida afiorando siempre la salud perdida. A las
alteraciones psicologicas que pudieran existir desde antes de la declaracidn de la
diabetes se le suma ahora el estado melancdlico de la enfermedad, pues con la pérdida
de la salud también se pierde una parte de su yo (Freud, 1917 [1915], 1919d,
1918b[1914], 1924h[1923]).

El diagnéstico puede fijar el componente somatico de la enfermedad y establecer un
ciclo recurrente: o psicopatolégico puede reactivar la enfermedad y esta a su vez
lo psicopatologico, independientemente de que de antemano haya sido considerada
como una enfermedad psicosomatica. Esta situacidon puede depender de muchos
factores; la personalidad del enfermo puede ser uno de ellos, pues los nlcleos

neuroticos, psicdticos o narcisistas pueden existir en un enfermo de diabetes
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Si bien es cierto que los faclores genéticos pueden ser la causa de cierto tipo de
enfermedades, como en la diabetes (Muhs, A. Schepank, H, 1995 Diaz Perez,
Ballesteros, 1997), los factores psicolégicos, sociales y econdmicos son decisivo en
su  manifestacion. El estrés cronico de vida puede convertirse en un  factor
desencadenante (Ver Capitule 1)

Al alterarse la estructura psiquica por el estrés de vida se produce una falla en e}
cuerpo erégeno, una falta en ia cualificacién afectiva corporal. Esta situacién se
convierte en el sustrato neurofisiologico (alteracion de la funcién psicosomatica) para
que no exista una vida afectiva en el individuo, y por tanto, una vida psiquica. El afecto
es el elemento esencial para que se constituya lo psiquismo {(Freud, 1940a[1938 {1950
[1895]) pues a través de él, las vivencias adquieren la categoria de placentera o
displacenteras.

Creemos que por la alta recurrencia de la diabetes en los Ultimos tiempos, es
necesario (Ver Capitulo Il) la hanicipacibn y colaboracion de trabajos de investigacion
en otros campos diferentes de la medicina, como el psicolégico o el psicoanalitico. La
finalidad de este trabajo es investigar si existen en el enfermo diabético alteraciones
psicolégicas en las diferentes areas de su personalidad, como son: las afectivas, las
conductuales, las sexuales. También alteraciones psiquicas como: la desconstitucion
del inconsciente, la desorganizacién en la funcion psicosomatica, en las fantasias, en
sus deseos, etc., y si estas alteraciones configuran una personalidad especifica, comeo

la PERSONALIDAD NORMOPATA.
3.2. Pregunta De Investigacion

¢ Existen alteraciones psicoldgicas contenidas en la personalidad normépata como:

Alexitimia, Vida Operatoria; Desordenes de conducta, Desérdenes afectivos,
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Desorganizacion de la funcién psicosomaética y Desérdenes sexuales en un grupo de
personas con diabetes (20) y en un grupo de personas (20) sin ningln tipo de

diabetes?

3. 3. Objetivos Generales

Describir y comparar a un grupc de pacientes diabéticos (20), y a un grupo de
pacientes no diabéticos (20), con relacion a las alteraciones psicologicas contenidas en

las 6 areas de la Personalidad Normépata

3.4. Objetivos Particulares

Describir y comparar [as aiteraciones psicologicas contenidas en las 6 areas de las
Personalidad Normopata, con los resultados de las historias clinicas realizadas a las 40

personas entrevistadas.
3.5 Hipotesis

¢Existen diferencias entre un grupo de pacientes diabéticos (20) y un grupo de
personas no diabéticos {20), en relacion a las alteraciones psicologicas contenidas
en las 6 areas de la Personalidad Normopata: | Alexitimia, Il. Vida Operatoria, lll.
Desordenes de conducta, V. Desérdenes afectivos, V. Desorganizacion de la funcién

psicosomdtica, V!. Desordenes sexuales.

3.6. Definicion Conceptual y Operacional de Variables.

1. Variables Sociodemograficas
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Variables Atributivas

« Estado civil.

Las calegorias tomadas en cuenta fueron: soltero (a), casado (a), viudos (a) y
divorciado (a)

Se definen las categorias segin la presencia o la ausencia de un documento que
acredite el estado civil: acta de matrimonio, acta de defuncién, acta de divorcio,
ausencia del acta de matrimonio en el soltero.

Se acepto lo dicho por la persona entrevistada, no se solicitd ningin documento
que la acreditara el estado civil.

» Edad.

Afios cumplidos desde el momento del nacimiento hasta el dia de la toma de
datos para e! presente estudio.

Masculino.

Femenino.

s Escolaridad
Afios formales de estudio: primaria, secundarias, comercio, licenciatura, maestria o
especialidad u otros. No se solicité ningin documento que acreditara la escolaridad,

¢ Aifos de padecer la diabetes

Afos transcurridos desde el momento del diagnéstico medico de la enfermedad

hasta la toma de datos para el presente estudio.

2. Variables De Clasificacion

« Presencia de diabetes
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La Diabetes, conceptualmente se define como una enfermedad en la cual los
niveles de glucosa en sangre son anormalmente altos. Esta alta de glucosa se
debe a que la insulina no es producida por el pancreas. En la Diabetes Mellitus Il
se llega a producir la insufina pero es insuficiente 0 no es reconocida por las
células,

" La diabetes operacionalmente se define como: La presencia de !a enfermedad

desde el momento del diagnostico médico.

¢ Ausencia de diabetes

Niveles normales de glucosa en sangre.

3. Variable dependiente

¢« Personalidad Normopata

Es un estructura psiquica psicopatologica, con una aparente normalidad, en la cual
existen alteraciones fisicas, como las enfermedades fisicas; psicologicas: cognitivas,
afectivas volitivas; y alteraciones psiquicas: en el cuerpo erégeno, en la funcidn
psicosomatica, en la desconstitucion de los sistemas incosciente, preconsciente y
consciente. Utiliza defensas especificas, como la deprivacion, la desafectacion vy 1a
dispersion.

Para su estudio, estas alteraciones se agruparon en 6 areas: | Alexitimia, Il Vida
operatoria, [li. Desérdenes conductuales, IV. Desordenes afectivos, V.

Desorganizacion de la funcién psicosomatica, VI. Desordenes sexuales.

A continuacion se define conceptual y operacionalmente cada area con sus

incisos,
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DEFINICION CONCEPTUAL
Patron afectivo caraclerizado por:

* Una dificultad para identificar y nombrar
los estados afectivos.

Patrén afectivo caracterizado por un estado
de tensién (estrés) sin poder identificar
especificamente que afectos lo provocan.

DEFINICION OPERACIONAL

Durante la entrevista para la elaboracion de
las historias clinicas, se hicieron algunas
observaciones con la finalidad de detectar
las dificultades expuestas en la definicién
conceptual.

Indicadores:

Se observd el estado afectivo del paciente y
se correlaciond con lo dicho por él

El tono y las inflexiones de la voz para
detectar el estado afectivo.

El tipo de discurso: lento, rapido, aplanado,
indice de alguna manifestacion afectiva.

La expresion afectiva del cuerpo, indice de
alguna manifestacion afectiva.

La manifestacion explicita de alguna
dificultad para sentir, diferenciar y nombrar
sus afeclos.

La observacion de las alteraciones
alexitimicas durante su vida a través de la
toma de datos para la historia clinica.

La observacion {en 2 pacientes) en el
proceso terapéutico de como se van
superando las alteraciones alexitimicas.

il. VIDA OPERATORIA

Es una forma de vida cuyas caracteristicas son 1.

las siguientes:
Un automatismo en la vida diaria.

Se realiza la actividad pero sin

tomar
conciencia de ello y sin el deseo de hacerlo.

Durante la entrevista para !a toma de
datos para |a elaboracién de las historias
clinicas se hicieron algunas
observaciones con la finalidad de
detectar las dificultades expuestas en la
definicidén conceptual.

Esta falta de conciencia de la accién provoca Indicadores
un deterioro en la capacidad de simbolizacion.
e ettt et e - ——,
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Apego desconectado

Es una relacién paradojal manifestada
por una adhesividad hacia las personas o
las cosas, acompanada por la
desconexion. {La adhesividad es un nexo
vincular tipo ventosa. No se reconoce el
pero es vital para
vivir),

3.
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Una actividad compulsiva dificil de parar:
en el discurso, en el cuerpo.

Las alteraciones descritas en la
definicién conceptual observadas durante
la entrevista para la toma de datos para
la historia clinica.

La observacién (en 2 pacientes) en el
proceso terapéutico de como se van
superando las alteraciones de una vida
operatoria.

Il. DESORDENES CONDUCTUALES.

causa de una alteracion en la propia persona,
en el tiempo y en el espacio,

1. Alteraciones en la propia persona.

{Alteraciones
Cuando la imagen corporal no coincide con

Dependencia. {Fusién con el otro).

mismo.
corporal.

de si
imagen

distorsionada
en la

imagen

la presencia fisica.

Alteracicnes en suefo y en la produccién
oninca.

Insomnio cronico
Inconsistencia en el dormir
No se recuerda lo sofiado.

Durante la entrevista para la toma de
datos para la elaboracién de ta historia
clinica se hicieron algunas observaciones
con la finalidad de detectar las
dificultades expuestas en la definicion
conceptual.

La disposicion para |a entrevista.

El tipo de vinculo establecido con el
entrevistador durante la entrevista, y con
las otras personas a través de la historia
de vida.

La correspondencia entre su aspecto
fisico y lo expresado verbalmente de si
mismo.

La observacion en la historia de vida de
cémo ha sido su relacién consigo mismo
y con los ofros, asi como las
alteraciones del sueiio.

La observacién (en 2 pacientes) en el
proceso terapéutico de como se van
superando ios desérdenes de conducta.

IV. DESCRDENES AFECTIVOS

Son alteraciones que se presentan en la

intensidad y en

la cualidad del afecto,

oscilando entre la ausencia y una presencia
desmedida.

1.

Durante la entrevista para la toma de
datos para la elaboracidn de la historia
clinica, se hicieron algunas
cbservaciones
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=« Ausencia de afecto.. con la finalidad de detectar las dificultades

= Depresiones sin ninguna causa aparente  expuestas en [a definiciéon conceptual.

* Angustias intensas y automaticas.

* Predominioc del acto sobre la vivencia Indicadores:

afectiva.
= Se observd el estado afectivo que se

presentd en la entrevista: angustiado,
depresivo, aplanado.

2. La observacion en la historia de vida del
tipo de afecto que ha predominado en su
relaciones; consigo mismo y con los otros:
pareja, hijos, amigos.

3. La observacion (en 2 pacientes) en el
proceso terapéutico de como se van
movilizando y superando los desérdenes
de afectivos.

V. DESORGANIZACION DE LA FUNCION PSICOSOMATICA

Alteraciones en la funcién yoica 1. Durante la entrevista para la toma de

(psicosomatica) responsable de  registrar, datos para la elaboracion de la historia

representar y ligar lo somatico con lo psiquico clinica, se  hicieron  algunas
observaciones con la finalidad de
detectar las dificultades expuestas en la
definicion conceptual.

Esta funcion sufre alteraciones en la primera

infancia o en cualquier época de la vida, por Indicadores:

las condiciones desfavorables en Ia

autoconservacion y por situaciones

traumaticas, como

= Mailtrato. » En su historia de vida se observaria fo
= Desnutricion y problemas economicos. expuesto en la definicién conceptual, a
= Abandono. través de Ia toma de datos para la
Situaciones traumaticas de vida: Accidentes, historia clinica.

duelos no resueltos.
2. La observacién (en 2 pacientes) en el

proceso terapéutico de como se van
superando los desdrdenes sexuales

Vl. DESORDENES SEXUALES.
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Los desordenes sexuales son alteraciones en 1. Durante la entrevista para la toma de

la conducta sexual. datos para [a elaboracion de la historia
clinica, se hicieron algunas observaciones
Manifestandose en el con la finalidad de detectar las dificultades

expuestas en la definicion conceptual.
* Desinterés sexual
Conflictos sexuales en las relaciones Indicadores;
amorosas.
* En la historia de vida se observaria lo
expuesto en la definicién conceptual.

2. La observacién {en 2 pacientes) en el
proceso terapéutico de como se van
superando durante el tratamiento los
desérdenes sexuales.
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CAPITULO IV

METODO

4. 1. Tipo De Investigacion

La investigacion realizada es un estudio explicativo.
Los estudios descriptivos buscan especificar las propiedades importantes de
personas, grupos, comunidades o cualquier otro fendmeno que sea sometido a

analisis (Dankhe, 1986, cit. en Hernandez, Fernandez, Baptista, 1994, p. 60).

4.2. Tipo De Disefio

Esta investigacion es de tipo no experimental.
Los disefios de investigacién transeccional o transversal recolectan datos en un
solo momento, en un tiempo Gnico. Su proposito es describir variables, y analizar

su incidencia e interrelacidn en un momento dado (Hernandez, et al., 1894, p.

191/92).

4.3. Sujetos

» Muestra Diabéticos

= Seleccidn

La forma en que se seleccionaron los sujetos diabéticos fue la siguiente:
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Se entrevistaron a 20 personas con Diabetes Mellitus no Insulino dependiente

* Procedimiento

1. Se asistio a la clinica de la Asociacion Mexicana de Diabetes durante 6 meses,
los dias martes y miércoles.

2. Los pacientes entrevistados fueron aguellas personas que asistian por primera
vez a la clinica de la Asociacion para ser orientadas en el control de su dieta o
para su chequeo nutricional.

3. El nutricloge de la Asociacién les preguntaba si guerian dialogar con una
psicologa para comentar sus problemas de vida.

4. La propuesta de |a psicologa a los pacientes para que aceptaran las entrevistas
fue 1a siguiente: la finalidad de esta entrevista es elaborar una historia clinica,
pues queremos conocer si  existe una relacion entre la diabetes y los
prablemas psicolégicos que ustedes tengan.

Muchos pacientes no aceptaron.

» Requisitos de inclusién y de exclusidn

1. Ser mayores de 30 afos

2. Tener Diabetes Mellitus Tipo Il

3. Pertenecer a la Asociacion Mexicana de Diabetes, A. C

4, Aceptar las entrevistas para la toma de datos para las historias clinicas

5. Se excluyen todos aquellos elementos, menos los mencionados anteriormente.

« Escenario.
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La Asociacion Mexicana de Diabetes, A. C. Esta asociacidn solamente recibe

pacientes con diabetes previo diagndstico medico. Se les brinda en todo momento
una crientacion para el conocimiento, control dietético, y una ayuda psicoldgica, con
la finalidad de que los pacientes puedan controlar la enfermedad y tener una vida

mas armoniosa.

» Muestra no diabéticos

= Seleccion

La seleccion de las 20 personas sin ningun tipo de diabetes se hizo de la forma
siguiente:

Se hicieron entrevistas clinicas a personas conocidas y a pacientes en psicoterapia.

= Procedimiento

La informacion de la psicdloga para que aceptaran las entrevistas clinicas fue: se
esta realizando un estudio para conocer si existe una personalidad especifica en los

enfermos diabéticos, si aceptan ustedes formarian parte de ese estudio.

Requisitos de inclusién y de exciusién:

1. Ser mayores de 30 anos.
2. No tener ningan tipo de diabetes.
3. Aceptar la entrevista.

4. Se excluyen todos aquellos elementos menos los mencionados anteriormente
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Escenario.

Los lugares fueron diversos. en el consultorio de la terapeuta, en sus casas

particulares, en la casa de la psicéloga.

4.4. Instrumentos De Medicién Para Ambos Grupos

Historia de Vida

Ficha de identificacion,

Descripcién del paciente.

Motivo de consulta.

Historia de vida: Infancia, adolescencia, edad adulta, historia sexual, familiar,
laboral, vida afectiva, etc.

Curso del padecimiento y factor desencadenante.

Historia Clinica

Se elaborara una historia clinica a cada uno de los 40 pacientes, tomando como
base los datos de las historias de vida.

Para el diagnéstico, se analizaran las alteraciones, en las 6 areas de la
Personalidad Normopata, |. Alexitimia, |l. Vida operatoria, lll. Desordenes de
conducta, IV, Desordenes afectivos, V. Desorganizacion de la funcion
psicosomatica, VI. Desordenes sexuales, con base en los postulados tedricos
psicoanaliticos, expuestos en el Capitulo 1.

Se emitira un diagnostico clinico de cudles de las 6 areas estan a'teradas, y su
magnitud, si hay mas de tres, se considerara que la persona tiene una

personalidad Normopata.
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En el Anexo No. | se presenta 5 historias clinicas, de algunos de ios pacientes del
grupo de diabéticos, Asi como el seguimiento de un tratamiento (del grupo de los

diabéticos) que presenté un brote psicatico.
Entrevistas

1. Se hicieron entrevistas a las 40 personas integrantes de los grupos diabéticos y no
diabeticos, con ta finalidad de recabar la informacion necesaria para e[abgrar las
historias clinicas.

Se hicieron diferentes tipos de pregunta

* Cerradas.

» Semi-abiertas.

s Abiertas.

Las historias clinicas se elaboraran de acuerdo a los datos de la historia de vida y
se interpretaran de acuerdo a las concepciones sobre la Personalidad Normdpata,

(Ver Capitulo 1) presentandose los resultados en el Capitulo V.

En el Anexo No. |l se presenta un cuestionario par medir |a Personalidad Normopata,

para futuras investigaciones.



Resultados

CAPITULO V

RESULTADOS

5. 1. Datos Generales Del Paciente

Caracteristicas generales de las muestras de los 2 grupos: diabéticos y no diabéticos:
Distribucion de frecuencia.
1. Estado civit

En la muestra de pacientes con Diabetes Mellitus Il, de las 3 categorias que se
eligieron: soltero (a), casado (a) y viudo o divorciado (a), la frecuencia de mayor puntaje

fue la de casado. En la muestra de personas no diabéticas, la frecuencia de mayor

Grafica 4, Estado civil 18

. 12 . . -
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0% 0%

Namero de personas

Na diabétices Total

OSoltero -Casado-ﬁ Vlude o Diverciade

puntajes se ubicd en el de solteros: 8 pacientes.
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(Ver grafica No. 1).
2. Edad

En el grupo de diabéticos la edad promedio fue de 52 afos. En el grupo de no

diabéticos la edad promedio fue de 42 afios.

- — ——_—— . . - -

Grafica 1. Edad promedio

Edad promedio

Diabéticos No diabéticos Total

—— - — — e—— -

{Ver Grafica No 2)

3. Sexo:

La distribucidn de la muestra en el grupo de diabéticos fue de: 10 hombre y 10

mujeres.
En el grupo de no diabéticos 16 mujeres y 4 hombres.

{Ver grafica No 3).
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Grafica 2 Sexo

'@Masculino
OFemenino

Nomerc de personas

4. Escolaridad
En ambos grupos la frecuencia mayor se ubicd en el nivel de licenciatura: en el de

diabéticos 6, en el de no diabéticos: 6 (Ver grafica No 4).

Grafica 3. Nive! de escolaridad
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5. Afos de padecer Diabetes

La distribucion de la muestra en el grupo de diabéticos el nimero de mayor frecuencia

fue de: 11 afios. (Ver gréafica 5)

Grafica 5. Aflos de padecer diabetes
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5.2. Analisis De Los Resultados De Las Historias Clinicas:

Comparacion Entre Los 2 Grupos: Diabéticos Y No Diabéticos

Los resultados obtenidos en el presente estudio, en el grupo de pacientes con
Diabetes Meilitus (Il) no Insuline dependiente, en relacién a las alteraciones psicologicas

en el total de_las 6 areas, que conforman la Personalidad Normépata, fueron los

siguiente:
Un paciente presentd alleraciones psicolgicas en las 6 areas; diez pacientes en 5
areas; dos pacientes en 4 areas; un paciente en 3 areas; cinco pacientes en 2 areas y

un paciente en 1 area.
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Los resultados obtenidos en el presente estudio, en el grupo de pacientes sin ningun
tipo de diabetes, en relacidn a las alteraciones psicolégicas, en el total de las 6 areas

que conferman la Personalidad Normépata, fueren los siguiente:

Tres personas presentaron alteraciones psicoldgicas en las 6 areas de la Personalidad
Normépata; tres personas en 5 areas; cinco personas en 4 areas; dos personas en 3
areas; dos personas en dos areas, una persona en 1 area; cuatro personas no

tuvieron alteraciones en ninguna de las 6 dreas,

Comparando las alteraciones psicologicas en el grupo de diabéticos y no

diabéticos en ef total de las ireas, los resultados fueron los siguientes:

Las alteraciones psicologicas en 6 de las dreas de la Personalidad Normépata, la
diferencia mayor se presentd en los pacientes no diabéticos, 2 personas (1:3); en 5 de
las dreas, la diferencia fue mayor en los diabéticos, 7 personas (10:3), en 4 de tas areas,
la diferencia fue mayor en los no diabéticos, 3 personas {2:5); en 3 de las areas, la
diferencia fue mayor en los no diabéticos, una persona (1:2); en 2 de las areas, la
diferencia fue mayor en los diabéticos, 3 personas (5:2); en 1 de las area, la diferencia fue
mayor en los diabéticos, 1 persona (1:0); en el grupo de los no diabéticos, 4 personas no
presentaron alteraciones en ninguna de las dreas, no asi en el grupo de los diabéticos, en

&l la oscilacion fue desde 6 areas alteradas, hasta 1.

Los resultados de las alteraciones psicologicas, en cada una de las 6 areas de la

Personalidad Normépata, del grupc de pacientes con diabetes, fueron los siguientes:

En el Area |. Alexitimia: los veinte pacientes presentaron alteraciones psicologicas:

cuatro con alteraciones clinicas excesivamente altas; diez con muy altas y seis con alta.
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En el Area |l. Vida operatoria: dieciséis pacientes presentaron alteraciones psicologicas:

cinco con alleraciones clinicas muy altas y once con altas. En el Area IIl. Desérdenes de

conducta. catorce pacientes presentaron alleraciones psicologicas: uno con alteraciones
clinicas excesivamente altas; cuatro con muy altas y nueve con alta. En el Area IV,

Desérdenes afectives: quince pacientes presentaron alteraciones psicolégicas: dos con

alleraciones clinicas excesivamente altas; siete con muy altas y  seis con altas. En el

Area V. Desorganizacién de la funcidn psicosomatica: doce pacientes presentaron

alteraciones psicolégicas: tres con alteraciones clinicas muy altas y nueve con altas. En €l

Area VI_Desordenes sexuales; dos pacientes presentaron alteraciones psicolégicas altas.

Los resultados de las alteraciones psicolégicas, en cada una de las 6 areas, de la

Personalidad Normépata, del grupo de pacientes sin ningln tipo de diabetes, fueron ios

siguientes.

En el Area 1. Alexitimia: once personas presentaron alteraciones psicologicas: una con
alteraciones clinicas muy altas y diez con altas, En el Area il Vida Operatoria: trece
personas presentaron alteraciones psicologicas: cuatro con alteraciones clinicas muy altas

¥ nueve con altas. En el Area_|ll. Desérdenes de conducta; trece personas presentaron

alteraciones psicoldgicas: tres con alteraciones clinicas muy altas y diez con altas. En el

Area IV. Desordenes afectivos: trece personas presentaron alteraciones psicolagicas: una

con alteraciones clinicas excesivamente altas; cuatro con muy altas y ocho con aftas. En

el Area V. Desorganizacion de la funcidn psicosomatica: siete personas presentaron

alteraciones psicologicas: una con alteraciones clinicas muy altas y seis con altas. En el

Area Vi. Desérdenes sexuales seis personas presentaron alteraciones psicoldgicas

clinicamente altas.

—— — ——— ————V/———— ——————— ——————— —  ———— —— ]
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Comparando las alteraciones psicolégicas, en cada una de las 6 dreas, de la
Personalidad Normdpata, en los grupos de diabéticos y no diabéticos, los

resultados fueron los siguientes:

En el Area |. Alexitimia, fa diferencia mayor se presentd en el grupo de los diabéticos

(3); en el Area Il Vida operatoria, el puntaje mayor se presentd en el grupo de los

diabéticos (3Y; en el Area [Il. Desérdenes de Conducta, 1a diferencia mayor se presentd

en el grupo de los diabéticos (1); en ! Area IV. Desérdenes afectives, la diferencia mayor

se presentd en el grupo de los diabéticos (2); en el Area V. Desorganizacion de la funcién
psicosomadtica, el puntaje mayor se presentd en el grupo de los diabéticos (5); en el Area VI
Desédrdenes sexuales, la diferencia mayor se presenté en el grupo de los no diabéticos
(4).

Al conjuntar los dos grupos: diabéticos y no diabéticos, el total de las personas con
alteraciones psicologicas, en cada una de las 6 areas de la personalidad normépata, fueron
los siguientes:

Alexitimia fue de 25 (25:40), lo que representa el 62%; en Vida operatoria fue de 29

(29:40) lo que representa el 72%; Desdrdenes de conducta fue de 27 (27:40), lo que

representa el 67%: _Desordenes afectives fue de 28 (28:40), lo que representa el 70%;

Desorganizacion_de la funcidén psicosomatica fue de 20 {20:40), lo que representa el 50%;

Desdrdenes sexuales fue de 8 (8:40), lo que representa el 20%.
En el Anexo No. |l se presenta un cuestionario, con 115 preguntas, las cuales contienen

ias alteraciones psicoldgicas de las 6 areas de fa Personalidad Normdpata.

5.3. Discusion Y Conclusiones
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Los resultados del presente estudio nos muestran los siguiente:
Al comparar los dos grupes: diabéticos y no diabéticos, en relacion a las

alteraciones psicoldgicas en el_total de las 6  areas de la Personalidad Normépata,

observamos que, no_se encontramos diferencias significativas, entre amhos grupos.

La diferencia mayor se presentd en el grupo de las personas no diabéticas: 4 personas
no presentaron alleraciones en ninguna de las area; no asi en el grupo de los diabéticos,
1as alteraciones oscilaron desde las 6 areas alteradas, hasta solamente 1.

En relacion a las alteraciones presentada, en cada_ una de las 6 dreas de la

Personalidad Normopata, en los 2 grupos: diabéticos y no diabéticos, no se presentaron

diferencias_ clinicamente significativas. El grupo de diabéticos tuvo mayores

alteraciones en las siguientes areas: I, Alexitimia y 1l. Vida operatoria, la diferencia fue de

2. 1. Desérdenes de conducta, de uno. IV. Desérdenes afectivos, de 2. V

Desorganizacion de la funcion psicosomatica de 5. En el Area VI. Desordenes sexuales, la
diferencia mayor se presenté en el grupo de los no diabéticos, fue de 4.

En los pacientes diabéticos, el area con mayor incidencia fue §I. Vida_operatoria. En el
grupo de las personas no diabéticas 3 &reas presentaron la misma incidencia; Il Vida

operatoria, 1! Desérdenes de conducta y |V Desdrdenes afectivos. En ambos grupos, el

Area VI Desordenes sexuales, no presentd alteraciones clinicamente significativas.

Pensamos que existieron inhibiciones para explayarse sobre el tema, pues fue una
constante que, al tocar el tema de la sexualidad, unos ya no quisieran seguir con la
entrevista y otros, dieran contestaciones evasivas,

En ambos grupos, Las_diferencias clinicamente significativas en cada una de las 6

areas estan en relacion a la valoracion de las alteraciones psicologicas: excesivamente

altas, muy altas, altas y normales. Los datos  de las historias  de vida y la elaboracion

delas historias

101



Resultados 102

—_————— e
clinicas, nos permitieron hacer un diagndstico clinice, observando en ellas |a recurrencia,
lo crénico, asi como Ja tendencia hacia lo psicopatoldgico de las alteraciones
psicolégicas.

Lo significativo de los resultados fue que, al conjuntar a los pacientes de ambos
grupos: diabéticos y neo diabéticos (40 personas), el numero de personas con
altéraciones psicologicas, en cada una de las areas, fue mayor del 50%, en relacién

con las 40 personas estudiadas. Sclamente el Area VI. Desdrdenes sexuales obtuvo un

porcentaje del 20%, las demas rebasaron el 50%. El Area |I. Vida operatoria fue la que
obtuvo un mayor porcentaje.

La conclusion del presente estudio es que, en los pacientes con Diabetes
Mellitus (ll} no Insulino dependiente, catorce (de 20) pacientes tienen una
Personalidad Normopata, pues presentaron alteraciones psicolégicas en 3 o mas
areas de las 6 que conforman este tipo de personalidad.

En las personas sin ningan tipo de diabetes, trece (de 20) personas tienen una
Personalidad Normépata, pues presentaron alteraciones psicolégicas en 3 ¢ mas
areas de las 6 estudiadas que conforman este tipo de personalidad.

Analizando el porqué de los resultados, es decir, porque no se presentaron diferencias
clinicamente significativas entre ambos grupos: diabéticos y no diabético expondremos lo
siguiente.

La tesis central a lo largo de nuestro trabajo ha sido que, la enfermedad fisica puede
generar alteraciones psicoldgicas, también puede presentarse la situacidn contraria; lo
psicologico puede crear enfermedades fisicas (Ver Capitulos | y Il). Cuando se alteran
tanto et campo fisico como el psicolégico, es cuando a la enfermedad se le llama

psicosomatica. Los resultados del presente estudio nos reflejan esta situacion.
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En el grupo de los pacientes diabéticos, (as alteraciones psicolégicas han existido
desde antes de que se manifestara la enfermedad, (elios lo expresaron asi) en muchos
casos, ellas fueron las causantes de que se desencadenara la diabetes.

En el grupoe de las personas no diabéticas, el requisito principal ﬁara ser seleccionadas
fue que, no tuvieran ningun tipo de diabetes, y ser mayor de 30 afos; no se controld
ninguna otra variable. Sin embargo, las historias de vida reflejaron lo siguiente: ires
personas tenian colitis crénica; una, colitis conica, quistes y ademas estaba en terapia;
una, con insuficiencia cardiaca y esiaba en terapia; siete estaban en terapia psicolégica,
desde hacia tiempo; una, con adicciones al alcohol; una persona, con epilepsia y colitis
cronica. En total 14 personas de las 20 que conformaron la muestra presentaban
problemas fisicos y psicoldgicos.

Desde la seleccion de los pacientes, en las personas de ambos grupos, eslaban dadas
las condiciones para que existieran alteraciones propias de la Personalidad Normadpata;
los resultados del estudio asi lo ralificaron. También se _confirmé la tesis de gue, las

alteraciones propias de la Personalidad Normépata, pueden estar presente en cualguier

persona con_una enfermedad flamada psicosomatica, y en_agquellos pacientes que estan

en psicoterapia y que no presentan ninguna enfermedad fisica,

En el Capitulo I} expusimas que el origen de una enfermedad como la diabetes, puede
ser genético, sin embargo, las condiciones de vida juegan un papel determinante en su
declaracion. El ESTRES de vida es un factor que afecla tanto a lo fisico como a lo
psicoldgico, para que se presenten alteraciones severas en ambos campos, La eleccién
de 6rganc depende de las alteraciones en el cuerpo erégeno . (Ver Capitulo I, Inciso: 2.4},

Son muchos los factores psicosociales que pueden desencadenar afecciones fisicas y
psicologicas a lo largo de una vida, expondremos algunos de ellos, observados tanto en el

grupo de los pacientes diabéticos como no diabéticos.
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Un hecho importante y que se tiene que destacar es que, en el grupo de los
pacientes diabéticos, trece de ellos vivieron durante su infancia condiciones de vida
semejante: la pobreza, en ocasiones extrema, lo que determind a su vez, problematicas
también semejantes. Sus familias de origen, pertenecieron a una clase social humilde,
principalmente de obreros, campesinos y comerciantes; con una infancia en la gque
predominé la falta de recursos econémicos, oscilando entre la escasez y la extrema
pobreza. Relatando los pacientes que por esta forma de vida tuvieron experiencias muy
traumaticas: fueron nifios golpeados, principaimente por el padre, pero en ocasiones
también por la madre (10 de 20), violados, {2) abandonados. Por ello, desde épocas muy
tempranas se conformaron sintomas psicologicos, que perduraron hasta la edad adulta,
tales como:  angustias intensas, timidez, miedos, incomunicacién, tartamudeo,
imposibifidad de relacidn. Estos sintomas fueron referidos por los pacientes durante las
entrevistas clinicas. En los pacientes no diabéticos las condicicnes econdmicas no llegaron
a la pobreza extrema, sin embargo, si vivieron experiencias de vida tan traumaticas como
los diabéticos

El alcoholismo del padre y otras adicciones fue una constante en el grupo de los
diabéticos. Por esta adiccion, el poco dinero que la familia tenia para vivir, el padre lo
utilizaba en el alcohol, no cubriéndose por esta razén, ni las mas minimas necesidades de
la casa, (como la alimentacion el vestido, la vivienda). Por este motivo, La madre tenia
que trabajar, dejando a los hijos solos en casa por tiempos muy largos o al cuidado de los
hermanos mayores, o de los vecinos. Algunos personas (de ambos grupos) fueron
alcohdlicos; otros, (3) a pesar de la diabetes todavia lo son. Ellos manifestaron que este
alcoholismo es producto de todo lo que vivieron durante su vida y del ejemplo que

recibieron de sus padres.
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Otro factor que se presentd en la mayoria de los pacientes (en ambos grupos) y que,
fue expresado con mucho énfasis, fue el desamor de los padres, no solamente durante
la infancia, sino casi durante toda la vida. Desde esta perspectiva, este desamor tuvo la
dimensién de un trauma generacional: los padres a su vez vivieron las mismas
condiciones que crearon para sus hijos.

Por las condiciones de vida: desamor de los padres y condiciones precarias, los hijos
tuvieron que trabajar. unos, desde la infancia, otros, en la adolescencia y algunos,
asumiendo todas las responsabilidades de la casa, cuando fueron abandonados por el
padre, convirtiéndose a suvez en los jefes de la familia.

El haber trabajado desde épocas muy tempranas les permitié, a algunos de estos
pacientes, encontrar situaciones de vida mejores: trabajos estables, en los que duraron
toda la vida, brindandoles esta posicidn una estabilidad econdmica, consolidar una
familia, en ocasiones para- toda la vida. El estudio fue otro camino, alcanzando algunos de
ellos grade de licenciatura, El comercio también fue una via apropiada, llegando a
convertirse en comerciantes prosperos

Sin embargo, esta estabilidad de vida en lo econdémice no alcanzd a borrar lo que se
vivio en la infancia. Los pacientes {en el grupo de los diabéticos) relatan que muchos de
los problemas infantiles aln perduran, ademas de los que se fueron agregando durante su
vida.

Uno recurrente, fue la desnutricion infantil. Esta genera alteraciones tanto fisicas como
psicologicas y deja huellas imborrables en el organismo, en el estado adulto se reflejan en
alteraciones metabdlicas, pues algunos de los pacientes de este estudic han lenido
complicaciones de peso durante toda su vida (en el grupo de diabeticos). La desnutricion
puede llegar a ocasionar alteraciones psicoldgicas: la compulsion por comer ¢ la anorexia,

pueden ser algunas de ellas. (en el grupo de diabéticos).
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La causa de las alteraciones, tanto fisicas como psicolégicas, en las personas de
ambos grupos, pudieron generarse por las condiciones materiales de vida: la pobreza
extrema, causante de la desnutricién; el alcoholismo de los padres, el maltrato, tanto
psiceldgico como fisico, ! desamor de los padres, convertido en un trauma generacional.
Todos estos factores son condiciones mas que suficientes para generar alteraciones,
tanto en el campo fisico como en ei psicologico.

En el Capitulo | (1.4.1) expusimos que desde el punto de visla psicoanalitico, la
estructura psiquica es la responsable de la personalidad de un individuo, asi como de sus
alteraciones. Por Las condiciones de vida que vivieron las personas del presente estudio,
sobre todo, aquellas a las que se les diagnosticd una Personalidad Normépata, se
presentaron fracturas en el proceso de constitucién de su estructura psiguica, lo que
determiné que se constituyera una personalidad psicopatologica como la Normopata.

Desde una comprension metapsicolégica las alteraciones en la estructura psiquica del
normdpata, responsables de fos desérdenes de la personalidad son: en la genética, la
tépica, la dindmica, la dinamica. Ademas McDougall (1987, 1991) plantea 5 condiciones
para que se presenten fracturas en la estructura; 1. El no deseo de hijo, 2) La no
constitucion de una funcion de proteccion antiestimulo de la madre, 3) La fusién
corporal, 4) La deprivacion psiquica y expresidon somatica, 5) La desafectacion y
dispersion afectiva.

Observamos en el presente estudio que, 27 personas (de 40) presentaron las
condiciones propuestas por McDougall, y que son las responsables de las alteracicnes
como las contenidas en las 6 areas de la Personalidad Normopata; i. Alexitimia, Il. Vida
operatoria, ll. Desérdenes de conducta, V. Desérdenes afectivos, V. Desorganizacidn de

la funcion psicosomética y VI. Desordenes sexuales.
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El diagnéstico de las historias clinicas confirmaron que estas personas

presentaron una Personalidad Normépata.

En el Anexo No | se presentan 5 historias clinicas y el seguimiento

psicoterapéutico de un paciente,

5.4. Sugerencias

5.4.1. El Normépata y la Psicoterapia

La psicoterapia es un medio través del cual la diabetes puede ser controlada. Hemeos
planteado en el capitulo Il lo dificil que es para el paciente el aceptar que tiene una
enfermedad incurable. Abordar el aspecto psicologico es determinante para este propdsito,
por tanto, creemos que la psicoterapia puede ser un medio para que se controle la
enfermedad, ademas de ayudarle a elaborar los nucleos neurdticos o psicoticos de su
perscnalidad. (Chessich, 1995, Flowers, 1995, Hashiro, 1995, Hermann, 1895,
Meichenbaum, 1988).

Un tema importante, una vez comprobadas las hipotesis es sugerir algunas
propuestas con relacién a la técnica psicoterapéutica, especificamente la psicoanalitica.
La dindmica que se establece es diferentes , de la neurdtica, precisamente por lo
especifico de la personalidad.

Se ha observado en la practica (Hahn, et al,, 199;1) que la psicoterapia tradicicnal es
dificil de aplicar a las personas con este tipe de personalidad, principalmente por la
desconstitucién del inconsciente. Este es el punto central de |la problematica técnica, pues
trastoca todo tipo  de alianza terapéutica y todo ftrabajo tradicional: asociacién libre,

transferencia, resistencia, regresion, trabajo de suerios, etc.
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El metodo psicoanalitico es:

Un método de investigacién que consiste esencialmente en evidenciar la
significacion inconsciente de las palabras, actos, producciones imaginarias (suefios,
fantasias delirios de un individuo. Este método se basa principalmente en fas
asociaciones libres del sujeto, que garantiza la validez de fa interpretacion. {Lapanche
-y Pontalis, sin fecha)

La desconstitucién del inconsciente no permite el uso del método psicoanalitico
tradicional pues lo que falta precisamente son las producciones del incensciente; los
suefios, las asociaciones libres, ias producciones imaginarias, etc.

£l psicoanalisis es un método de construccion tedrica y de aplicacian clinica, ello implica
que la teoria y la practica son inseparables pues ambas conforman una unidad
indisociable y constituyen la praxis psicoanalitica. Asi, las propuestas técnicas que en
este trabajo se formulen y que difieran de la técnica tradicional deben apoyarse en un
método de construccidén tedrico- practico para que se transformen en propuestas
metodoldgicas.

La praxis es la superacion de la oposicién entre practica y teoria, es la unidn
contradictoria de ambas, su dialéctica fecunda. Es accion que toma conciencia de si
misma y de su historia; Es comprension que transforma. Ver al psicoanalisis comg una
praxis es por lo tanto, sobre todo, reconocer que apunta al cambio sacando a la luz los
procesos del inconsciente, que es anles que nada una operacion que reconoce sU
sentido (aunque sea parcial) y su historia (aunque sea singular), que se sitia en una
totalidad activa (el socio) que interfiere con él, que une en un proceso comin a la
practica y a la teoria (Le Guen, 1984. p 28).

Partiremos de la metapsicologia freudiana para formular algunos planteamigntos

psicoterapéuticos para el trabajo clinico ¢on la personalidad normopata.
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Que la tépica solo existe y se justifica para fundamentar la dinamica y la economia y
para transformarse por y en éstas.” (Le Guen, 1984. p 36). Sobre esta linea de
pensamiento: “ (..} el --antes en lugar y/o en tiempo — condiciona el después, y e
después da significado y reorganiza e! antes; pero sobre todo: este doble movimiento
aparente no es en realidad mas que un Unico proceso que debe ser pensado como tal,
en su unidad totalizante.” (Le Guen, 1984. p 36).

Esta es la concepcion sobre la cual se constituye el psiquismo en su totalidad. El
concepto del  apuntalamiento / aposteriori (Anlehung, significa tomar apoyo o ser
apuntalado por otra cosa) va organizando los diferentes estratos del aparato psiquico:
donde el primero es apoyo del segundo y asf sucesivamente. Sobre este movimiento tiene
que apuntalarse todo trabajo ¢linico que se emprenda con la personalidad normépata.

La problematica es que, en este tipo de patologias este movimiento del par del
apuntalamiento (Freud 1905 d) / a posteriori (Freud 1950 [1895]) queda paralizado por
la desconstitucién del inconsciente. El aposteriori se plantea *(..}) como proceso,
vinculado estrechamente con lo presente, aplicado y reaplicado en las sucesivas
reelaboraciones y relacionado con la idea del advenimiento de sentido; (...) (Le Guen,
1984, p 38). El aposteriori debe tomarse no como una linea temporal sino entendiéndolo
en funcién de la memoria y la historia: “apropiacién e historizacidn” “Es decir que esta
sujeto a, orientado y predeterminado por lo que fue y el modelado por lo actual” (Le Guen,
C. 1984. p 39).

El trabajo clinico tiene que segquir esta directriz para que se vayan organizando los
estrados del aparato psiquico pues las preducciones del inconsciente: sintomas, suenos,
delirios, efc., siempre se realizan en dos tiempos: primero se constituyen los registros y

en un segundo momento se realiza su retranscripcién asi como la  elaboracion del
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material inconsciente Esta forma de constitucion del aparto psiquico fue planteada por

Freud desde el Proyecto de una psicologia para neurdlogos. ( Freud, S1950 [1895]).

5.4. 2. El Tratamiento de la Personalidad Normopata

Las exigencias psicoterapéuticas no existen en este tipo de pacientes pues las
defensas utilizadas los protegen de toda alteracién psiquica, mds bien la muerte es quien
los sorprende. En ocasiones llegan a pedir ayuda enviados por un médico pero sin ninguna
demanda propia; ellos no creen que la necesiten, y el tema de la enfermedad sigue siendo
su tema favorito. Cuando el montaje de la personalidad nomodpata se desestabiliza es
cuando recurren verdaderamente a una-psicoterapia. Este es el verdadero momento del
encuentro entre un enfermo psicosomatico con una personalidad normépata y un
dispositive de curacion cuya finalidad es inaugurar un campe nuevo: una clinica

psicoanalitica de ias enfermedades psicosomalicas.
5.4.2.1. La Transferencia- Contratransferencia

En el campo psicoanalitico la transferencia — contratransferencia es la piedra angular de
la clinica. Ahora bien, este binomio terapéutico es dificil en este tipo de patologias pues
la relacién que establecen los normépatas con los otros es a través de un apego
desconectado, ya que el afecto estd abolido. El movimiento dialéctico: apuntalamiento /
aposteriori esta paralizado por la falta de libido y su correspondiente transformacion en
afecto. La consecuencia de esta paralizacién es la imposibilidad de proyectar los
procesos fransferenciales en la cura y la imposibilidad de que se instaure una
neurosis de transferencia. (mas si se tiene una enfermedad mortal). Asi mismo, la
contratransferencia esta determinada por la impotencia del terapeuta ante la imposibilidad

del trabajo clinico, el <impasse>." (Ali, 1991) es la relacion que se impone entre
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ambos. Lo que impide que se instaure una relacion transferencial es el miedo que
tiene el paciente de destruir la relacion terapéutica como ie ha pasade con todas las
demas relaciones ; la enfermedad es una manifestacién de este rompimiento del vinculo.

Cuando el montaje de la personalidad normépata ya no cumple perfectamente su
funcién pues a pesar de ello el individuo se estd desmoronando es el momento para
superar el impasse e iniciar el trabajo clinico. En principio, la tarea clinica es encontrar
inscripciones nuevas o  la manera particular en que ese montaje pueda anudarse en el
lugar de la cura y la posibilidad de constituir una transferencia analitica. Sin embargo, esia
transferencia esta amenazada con las resistencias del el sintoma somatico,

Cuando el fratamiento psicoterapéutico avanza y se va desmontando el montaje
psicopatoldgico aparecen angustias intensas , delirios de abandono, envidias primitivas,
entre otras manifestaciones, entonces el pasaje al acte es automético y ta enfermedad
fisica se agrava; este agravamienlo permite la disminucion de los sintomas psiquicos a
costa de instaurase nuevamente el andamiaje de la personalidad. Este movimiento
regresivo esta determinado por ia pulsion de muerte en una proporcién directa:
cuando se incrementa el sintoma somatico disminuye el sintoma psiquico y viceversa. (Ali,
1991, 2000).

La pulsidn de muerte desconstituye el inconsciente, paralizando el movimiento
dialéctico del par del apuntalamiento (Freud 1905 d) / a posteriori, (Freud 1950 [1895])
lo que impide una elaboracién del trabajo terapéutico y con ello la imposibilidad de una
historizacién en fa cura para que la vida del paciente adquiera un sentido diferente. La
historizacion es la historia que se construye entre: la historia del paciente, la historia del
analista y la historia que se va entretejiendo o reconstruyendo con el proceso terapéutico

es una historia psiquica.
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Es determinante que sea el paciente quien demande el tratamiento ¥y no
cualquier ofra persona, ya que este hecho impone una situacién diferente para el trabajo
terapéutico. La demanda de andlisis permite que las fantasias se vivan en la transferencia,
principalmente las de la enfermedad, es decir, se instaure un lugar imaginarioc para el
trabajo de la cura, siendo ahi en ese espacio donde el terapeuta debe acudir a ocupar el
lugar que el enfermo le asigne, porgue si el terapeuta lo actua se pierde el limite entre lo
terapéutico y la vid real; no se debe actuar una relacién dual porque se violenta la regla
de |a abstinencia. En forma latente o manifiesta siempre estd presente el pedido de ayuda
no terapéutica sino médica, es una de las resistencias mayores a vencer porque la
posicion ¢e desvalimiento es la que impera y también es la que impide adentrarse para
darle un sentido histérico a ese desvalimiento.

La unica demanda que puede hacer el terapeuta es que el analisis sea posible aunque
la enfermedad sea grave, el proceso transferencial no se debe de inverdir: el terapeuta no
debe hacerse cargo de la enfermedad del paciente, este siempre tiene que
responsabilizarse de ella, por mas resislencias que oponga. La muerte, tanto en la fantasia
cuanto en la realidad puede prestarse a una forma de escamoteo para que el terapeuta
pierda su papel transferencial. El espacio terapéutico no se puede transformar en toxico
porque pierde su finalidad; el terapeuta no cura la enfermedad pero si puede denunciar

como y por donde se esta perfilando 1a destruccion del individuo.
5.4.2. 2. Las Inscripciones De Las Huellas Mnémicas Del Dolor / Placer

El trabajo psicoterapéutico en la enfermedad psicosomatica tiene que ser dirigido a
crear insctipciones donde el dolor no sea lo predominante, es decir, nuevos registros
organizados por el principio del placer, sobre todo para enfrentar la desconstitucién del

inconsciente: crear el movimiento dialéctico apuntalamiento/ aposteriori en sus diferentes
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vertientes: instinto/ pulsion; funcién somatopsiquicas / psicosomatica; fantasia /
realidad; cuerpo real / cuerpo imaginario, imagen corporal, inconsciente / preconsciente /
consciente.

En primer lugar, las determinaciones del sintoma somatico tienen que ser
aprehendidas por el lenguaje para que se introduzca la dimensién simbdlica del sintoma
somatico; se tiene que trabajar con un cuerpo que habla,; e! individuo tiene que conocer
que determinados hechos de su vida le provocaron un sufrimiento  tal que tuvo que
implementar mecanismo para no sentirlo. El trabajo es sacarle al cuerpo las causas del
dolor fisico para que este se pueda ser convertido en un dolor psiquico, esa es una de
las primeras tareas psicoterapéuticas.

Cuando se le arrebata al sintoma somatico su dolor, pues éste no es de la categoria del
displacer, y se suslituye por un dolor psiquico, se producen nueva inscripciones de
caracter psiquico. Este es el movimierlo que permite fijar la energia dolorosa ya no en o
somatico sino en contenidos psiquicos. Posteriormente este tipo de dolor puede cambiar
de signo pues el psiquismo es el que puede transformar €l dolor en sensorialidad, en
sensualidad y posteriormente en placer. Si a la vivencia del dolor le sigue una vivencia de
satisfaccion, se puede realizar un enlace causal que permita la inscripcion de la huella
mnémica del dolor. Es en este momento es cuando se constituye el apuntalamiento de o
somatico sobre lo psiquico.

El individuo tiene que aprender a vivir de una manera placentera, crear nuevos
registros donde el placer tenga cabida, y se pueda abandonar el permanente sufrimiento:
placer en las relaciones amorosas, en la sexualidad, en el trabajo, y en si en todo lo que &l
realice. Las inscripciones de nuevas vivencias placenteras, es una tarea psicoterapéutica
primordial, y no facil de realizar, por la forma de satisfaccion masoquista que prevalece en

el individuo.
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El panorama del enfermo es una fijacién a un modo de satisfaccién masoquista: un
masoquismo erégeno primario, a través del sintoma somatico, ya que es lo unico
internamente conocido. Busca las experiencias placenteras en el mundo exterior, a través
de un sinnume.ro de experiencias; pero estas solamente son pasajeras, porque tampoco
existe una huelia mnémica de la vivencia de satisfaccion scbre la cual se apoyen las
nuevas experiencias, lo que ocasiona un estado de permanente vacio. No se puede
crear una dialéctica entre <o interno y lo externo> para que ese vacio desaparezca, porque
el dolor impide la constitucion de lo interno Cuando no se constituye lo psiguico como un
espacio topoldgico se instaura una permanente desligazdn de las inscripciones psiquicas.

“ {...) una desorganizacién del anclaje del sujelo en las cadenas significantes” { Le

Poulichet. 1996. p. 62).
5.4.2.3. La Construccion De Lo < Interno>: Lo psiquico

La construccion de lo interno; 1a distincién de un adentro y un afuera, es otra tarea
psicoterapéutica importante. El registro de la vivencia de satisfaccion y la alucinacion de la
nutricién, inauguran <lo interng> psiquicamente. En principio, el mecanismo de proyeccion
desempefia un papel primordial para constituir este lugar psiguico, donde se puedan
proyectar los registros de las vivencias para ser elaboradas; una <la pantalla>. En el
trabajo sobre los suefics, Freud (1900%) le llama la pantalia del suefio. Posteriormente este
trabajo lo desempefia el preconsciente; este es un lugar psiquico donde puede existir toda
clase de transformaciones para conformar: los sintomas, las fantasias, las alucinaciones,
los delirios.

Solamente cuando se constituye <lo interno> es posible una dinamica inconsciente, y
es ahi donde el sintoma psicosomatico, sin contenido psiquico, puede adquirir una nueva

dimension: la simbdlica. Construir 0 reconstruir la red de representaciones para que el
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inconsciente no se desconstituya, y las regresiones puedan ser controladas, es

también una tarea psicoterapéutica importante

5.4.2.4. La Desestimacién Del Afecto

Otra tarea psicoterapéutica es trabajar para que la defensa que define la estructura; la
desestimacién del afecto, en sus diferentes manifestaciones: privacion, desafectacion y
dispersidén, (McDougall, 1987, 1991, Freud 191%h, 1920g, 1925h, 1925 [1826d]).
1940e[1938]). Pueda ser sustituida por otro tipo de defensa, menos destructiva, como es
la represion y la sublimacion (Freud, 915d). La represion, impone, por un lado, que exista
material inconsciente que reprimir: esfuerzo de desalojo, y por otro, las transformaciones
que el preconsciente tiene que implementar: las formaciones sustitutivas, sobre todo para
enfrentar los sintomas. Los contenidos psiquices con esta modalidad defensiva ya no son
eyectados al area somatica, quedandose el psiquismo sin nada, las angustias neurédticas
son de una dimensidén totalmente diferente que las angustias psicosomaticas, pues la
representacion de la castracidén implementa una angustia sefial para que el trauma no se
repita.

El trabajo psicoterapéutico debe ser lento, porque se liene que construir un
inconscienfe, un adentro psiguico. Cualificar 1a energia para que el aparato no desestime
el afecto, es retirar la carga energética de las posiciones defensivas, compulsiones,
adicciones, dolores, fijaciones en patrones de vida y de pensamiento. Todo este trabajo,
conlleva que aparezcan  angustias intensas, depresiones considerables, estados
agresivos, entre otras manifestaciones.  Darle un sentido al dolor y a la falta de placer es
un trabajo arduo pero solamente asi se pueden crear nuevas inscripciones en las cuales

predomine otro tipo de afecto.
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Desde los origenes, La defensa se cred, para enfrentar el trauma econémico y
liene que ver con fa angustia de separacion, especificamente con la polaridad: presencia-
ausencia; esta representacién no se constituyd, con graves consecuencias para todo el
psiquismo, pues solamente ella puede crear una dimensién simbélica a todo el contenido
psiquico,

El dolor sobreviene precisamente en un momento en que todavia no se ha
introducido 1a dimension de <la ausencia>. Por eso el dolor es la <genuina reaccion
frente a la pérdida de! objeto” ®, cuando esta ultima no ha sido simbolizada. Freud
sefala que este dolor psiquico ocasionado por la pérdida del objeto toma en préstamo
el modelo del dolor corperal; 2 los dos engendran el misme estado de desvalimiento
psiquico>> (Le Poulichet 1996. p. 64).

La causa de los desordenes de conducta y afectivos es un desvalimiento psiquico que
se constituye a partir de la no-diferenciacién entre la ausencia temporaria y la pérdida
duradera, *{...} cuando el nifio no ha vistora 1a madre una vez, se comporta como si nunca
mas hubiera -de verla (...) “Freud agrega: jLa intensiva investidura de aforanza, en
continuo crecimiento a consecuencia de su caracler irrestafiable, del objeto ausente
{perdido) crea las mismas condiciones econémicas que las investiduras de dolor del lugar
lastimado del cuerpo (...} (cit en Le Poulichet, . 1996. p. 64 y 65).

Esta expulsidon de! campo psiquico, inclusive del campo de la percepcion es
precisamente la defensa que la estructura implementa para no sentir el dolor de la
pérdida. Este tipo de defensa también se convierte en un trauma para el psiquismo. La
presencia — ausencia detl terapeuta, asi como del encuadre son de vital importancia para
crear nuevas representaciones organizadas en forma diferente.

La ausencia del “objeto” causa angustias intensas, promueve el andamiaje defensivo,

y por consiguiente las regresiones al area somatica, Por tanto, el trabajo terapéutico debe
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ser muy cuidadoso con los objetos amorosos del paciente; asi las relaciones sean
sumamente conflictivas, o hasta destructivas, pues es lo Unico que é| tiene. Para que
pueda existir una separacion real del “objeto”, es necesaric, primero, construir la
dimensién simbodlica de la presencia/ ausencia del objeto, y posteriormente trabajar
internamente su separacién, porque sin este tipo de trabajo se volvera a repetirse la
misma relacion adictiva.

Asi es como se pueden crear nuevas inscripciones, y una vez que esto suceda, el
aparato psiquico podréd construir un andamiaje inconsciente ¢ la red de representacicnes
para constituir lo psiguico, y el afecto tenga un lugar para circular. Esta es la Unica forma
que el paciente psicosomatico podra desear sofiar, o recordar sus suefios, abandonar su

sintoma somatico, si aln es tiempo, o enfrentar la muerte sin tanta amargura.

5.4.2.5. Las Alteraciones del Suefio

Otro aspecto a trabajar terapéuticamente son las alteraciones del suefio. Cuando se
desgarra la envoltura del suefo, entonces surge el insomnio, Esta envoltura esta
intimamente relacionada con la diada madre- hijo en una relacion narcisista. La pérdida de
la funcién onirica impide descargar la tensién a través de |la satisfaccion alucinatoria,
entonces la psique emite sefiales somatopsiquicas, infraverbales y arcaicas para salvar al
yo de la muerte psiguica. La internalizacién de |a figura materna es la que permite conciliar
el suefio, pero ya no como una figura destructiva sino contenedora y afectiva.

Estas son algunas aportaciones clinicas para el trabajo terapéutico con fos normédpatas,

pues es una tarea ardua y dificil.

5. 5. Limitaciones Del Estudio.
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ser muy cuidadose con los objetos amoroscs del paciente; asi las relaciones sean
sumamente conflictivas, © hasta destructivas, pues es lo Unico que él tiene. Para que
pueda existir una separacién real del "objeto”, es necesario, primero, construir la
dimensién simbolica de la presencia/ ausencia del objeto, y posleriormente trabajar
internamente su separacién, porque sin este tipo de trabajo se volverd a repetirse la
misma relacién adictiva.

Asi es como se pueden crear nuevas inscripciones, y una vez que esto suceda, el
aparato psiquico podrd construir un andamiaje inconsciente o la red de representaciones
para constituir le psiquico, y el afecto tenga un lugar para circular. Esta es la Unica forma
que e! paciente psicosomatico podra desear sofiar, o recordar sus suefios, abandonar su

sintoma somético, si alin es tiempo, © enfrentar la muerte sin tanta amargura.
5.4.2.5. Las Alteraciones del Suefio

Otro aspecto a trabajar terapéuticamente son las alteraciones del suefo. Cuando se
desgarra la envoltura del suefio, entonces surge el insomnio. Esta envoltura esta
intimamente relacionada con la diada madre- hijo en una relacidén narcisista. La pérdida de
la funcidn onirica impide descargar la tensién a través de la satisfaccién alucinatoria,
entonces la psique emite sefiales somatopsiquicas, infraverbales y arcaicas para salvar al
yo de la muerte psiquica. La internalizacion de la figura materna es la que permite conciliar
el sueiio, pero ya no como una figura destructiva sino contenedora y afecliva.

Estas son algunas aportaciones clinicas para el trabajo terapéutico con los normépatas,

pues es una tarea ardua y dificil.

5.4.3. Limitaciones Del Estudio
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Una limitacién y de relevancia capital es la vinculacion de los dos campos: el
somatico y el psiquico, representados en la concepcion de enfermedad psicosomatica..
Creemos gue el problema es mucho mas complejo de la siguiente formulacion: conocer si
los pacientes diabéticos tienen una Personalidad Nermopatas o no, por 1o siguiente;

Al interrogarnos: ¢Todas las enfermedades son psicosomaticas?, ;Toda enfermedad
organica tiene una repercusién psiquica en el individuo?, ;Existen diferentes
psicopatologias en las diferentes enfermedades? Estas preguntas y otras mas, son de
dificil respuesta.

Los especialistas, por afios han realizado investigaciones para intetrelacionar lo
somatico y lo psiquico, tratando de dar respuesta a estas interrogantes (Capitulo 1); unas
se han contestado y comprobado, otras no. Lo que es importante destacar, es el cuidado
que una persona debe tener, durante todo el proceso de investigacion, en la formulacion
de sus hipétesis, en la observacién y el manejo de la informacién y sobre todo, en el
tratamiento de los datos, para que estos sean confiables, sdlo en esas condiciones se
puede aseverar que una enfermedad es psicosomatica.

En este trabajo vinculamos dos campos de estudio; el somatico y el psiquico, quiza,
este engranaje es sumamente complejo para la comprension del fenémeno, inclusive para
la investigacidn.

Si ohservamos el campo médico, tanto los hospitales como los consultorios estan llenos
de enfermos, la pregunta pertinente seria; ; todos los pacientes son somatizadores?. Los
médicos pueden concluir: solo en alguna ocasion, cuando una enfermedad es de dificil
diagnéstico. También se puede presentar ofra situacion: durante un tratamiento médico,
algunos sintomas pueden no corresponder al campo de la medicina, es entonces cuando

el especialista puede recurrir a interconsulta,

118



Resultados 119

E! psicélogo, durante el tratamiento psicoterapéutico  puede ir confirmando la
observacién del médico de que, los sintomas fisicos observados por él, si tenian una
relacion psicoldgica. Puede ocurrir el caso contrario, que el psicélogo también realice una
interconsulta para confirmar que e! sintoma que trata requiere de una atencidn médica o
que definitivamente solamente es somatico. E! develar el componente psicologico lo méas
rapidamente posible es muy importante, pues entre mas crénica se vuelva la enfermedad
mas afectara el funcionamiento psicolégico.

Como vemos, la interconsulta puede ser un primer intento para investigar si una
enfermedad es psicosomatica, pues es importante que cada especialista en su campo
clarifique y conozeca los limites de la enfermedad que esta tratando, asi como de su
intervencion, para el éxito de la cura. Esta situacién en los hechos no es nada facil, pues
existen un sinnOmero de variables sohbre todo en algunas enfermedades que para
cualquier especialista puede ser dificil, no solamente el diagnéstice, sino inclusive el
tratamiento.

Otro aspecto a considerar para determinar si una enfermedad es psicosomatica, sobre
todo cuando la enfermedad es degenerativa e incurable como la diabetes, es como el
paciente enfrentd el diagnéstico del médico, es decir, el tiempo que tardo en aceptar la
gravedad de su enfermedad, en recuperarse de un hecho tan determinante para su salud y
para su vida, pues el aspecto psicolégico del momento puede influir en forma decisiva en
la diabetes o en cualquier otra enfermedad.

Los primeros sintomas que se presentaron al conocer el diagnostico de ia diabetes, en
los 20 pacientes entrevistados, fue la depresidn por estar enfermos, y el haber perdido la
salud, también ia alteracion del caracter, asi lo manifestaron ellos.

Cuando estos pacientes relataron su vida, siempre lo hacian en dos tiempos: antes de

{a enfermedad y después de ella. Referian aquellas personas que tenjan muchos afios de
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padecer la enfermedad que, al declararseles la diabetes habian pasado por un
periodc depresivo muy largo y lo habian superado. Otros, decian, adn estar deprimidos.
La misma situacién observamos en aquellos pacientes de reciente diagnostico (6 meses
o un aio).

Si reflexionamos las causas de la depresidén: una enfermedad, cuando es crénica y
degenerativa como la diabetes, enfrenta al individuo a un proceso de duelo precisamente
por |a pérdida de la salud (Freud, 1929g). Esta situacién es toda una vivencia de pérdida,
de grandes consecuencias para el psiquismo del individuo. Desde una comprension
psicoanalitica la frustracién (de la salud perdida) promueve que las investiduras
libidinales se retiren tanto del mundo interno como del externo, socbre todo para no aceptar
dicha pérdida y no sentir el dolor que ella causa. Estas investiduras son retraidas al yo
corporal (retraccidn narcisista) pues 1a enfermedad asi lo requiere, pero esta estructura
también esta afectada, la imagen corporal tampoco acepta esta destruccién, quiza sea la
gue mas se resista a ello, pues quiere conservar la imagen de un cuerpo sano {Harris,
and Lustam, 1198, Russell, 1997, Bagby, 1988, Ali, 1991. Bundo, 1986, Nemiah, 1996).

Posteriormente, la restitucion o no de estas investiduras dependeria de los caminos que
el yo del paciente eligiera para aceptar la salud perdida. Si la acepta, liene gue restablecer
un nuevo un equilibrio tanto somatico como de vida. E! paciente sabe (aunque a veces
este saber es inconsciente) que algo anduve mal en su vida y que ahora debe cambiario,
si no quiere ser victima de la enfermedad. En otros pacientes, este saber es negado, sigue
su misma vida, afiorando siempre la salud perdida. A las alteraciones psicologicas que ya
existian antes del diagnostico de la enfermedad, se le suma ahora el estado melancolico
del paciente, pues con la pérdida de la salud también se pierde una parte de su yo (Freud,

1917 [1915], 1919d, 1918b{1914], 1924b[1923]).
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Pensamos que de acuerdo a la perscnalidad del paciente puede o no presentarse
una depresion cuando se declara la enfermedad. La personalidad normbpata puede
determinar caminos de dificil solucién, ya que durante la vida las personas han negado los
conflictos.

Desde nuestra perspectiva, la estructura narcisista es la-que sustenta la
Personalidad Normépata, es una personalidad psicopatolégica con manifestaciones
de normalidad, pues tiene los mecanismo necesarios para que el individuo pueda

adaptarse a todas las circunstancias de la vida, por mas adversas que estas sean.
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ANEXO NO. |
HISTORIAS CLINICAS
PACIENTE
No.1. I. FICHA DE IDENTIFICACION
DIAETICO
1. Nombre: A.T.T.
2. Edad: 60.
3. Sexo: MASCULINO.
4. Ccupacion: BIOLOGO MAESTRO, ATIENDE UNA FARMACIA.
5. Escolaridad: NORMAL SUPERIOR EN BIOLOGIA.
6. Lugar de residencia: México, D.F.
7. Lugar de nacimiento: MEXICO, D. F.
8. Fecha de nacimiento; 28 DE MARZCO DE 1938.
9. Estado civil: DIVORCIADO.

10. Numero de hijos: 5 HIJOS.

11. Fecha de la toma de datos: 26/ V/ 99,

12. Diagnéstico médico: DIABETES II.

13. Afios de diabético: 1 ANO,

14. No tiene antecedentes de familiares diabéticos.

Il. DESCRIPCION DEL PACIENTE

El paciente representaba la edad que tenia, se veia conservado, alto, atlético, de facciones
agradables, su arreglo personal era informal y descuidado en su vestir. La expresién de su
cuerpo era de una persona cansada, con un discurso lento, hablaba en voz baja, parce en
palabras, se le tenla que estar insistiendo para que continuara hablando. Tan luego como empezo
hablar se le cortd la voz y quiso llorar, pero se contuvo.

Manifestd que necesitaba ayuda; dltimamente no sabia lo que le pasaba pues siempre estaba
estresado; antes ne le pasaba eso ya que durante su vida habla sido una persona fuerte para
enfrentar sus problemas. Exprest que era la primera vez que contaba sus ¢osas personales, con
nadie se habla explayado anteriormente, no era su estilo, y ademas le costaba trabajo hacerlo.

Durante la sesién observamos que le costaba trabajo expresarse o explayarse, utilizando silencigs

fargos y pensamientos cortos. Se le tenia que insistir para que continuara relatando su historia de
vida.

. MOTIVO DE CONSULTA

Realizar una historia clinica y elaborar un diagnostico de personalidad

1. SITUACION ACTUAL
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En ia actualidad trabaja de maestro en el Politécnice, y ademas es responsable de una farmacia.
Toda su vida ha trabajado de maestro en esa Institucion. Vive con dos de sus hijos, la relacion es
buena pero lo conflictdan mucho, en ocasiones no sabe que hacer ante algunas situaciones de su
vida.

il. HISTORIA DE VIDA

El paciente es el mayor de 5 hermanos, su familia es de un origen humilde, por tanto tuvo muchas
carencias economicas. Recuerda que tanto su padre como su madre salian de la casa para
trabajar y a los hijes los dejaban solos. Fue un niflo muy golpeado por ambos, su padre los
abahdono cuando ¢l era adolescente, desde entonces su madre se hizo cargo de la casa, y cuando
él empezo a trabajar le ayudaba con su sueldo, hasta que se convirtié en el jefe de Ia casa y casi
forméd a sus hermanos. En la actualidad ya no viven sus padres.

En la primaria y en fa secundaria no fue buen estudiante, no le entendia nada a sus maestros,
pero se empeiaba muche. El problema mayor que fuvo en la primaria es que era tartamudo y le
constaba mucho trabajo hacerse entender En la normal un maesiro lo ayudo mucho, se dio
cuenta que é! caminaba horas para llegar a la escuela y fo recomendé con el maestro de deportes
para que le dieran una beca y enfrenara con el equipo de atletismo. La beca le ayudo para comer
bien, pues desde chico tuvo desnutricion, pesaba 49 kilos, desde entonces, y hasta la fecha el
deporte le ha ayudado a censervarse y a liberar sus tensiones.

Estudio biologia, fue 1a especialidad que mas le gusté y desde joven trabajé de maestro en [a
normal, en |a actualidad atiende una farmacia y trabaja bastante no obstante la edad que tiene. Le
gusta estudiar.

Se caso a los 24 afios, su matrimonio termind porque ella era muy desorganizada y muy cachina.
Nunca peleo con ella solamente le pidié que se separaran porque el ya no la aguantaba. No e
gusta pelear ni discutir prefirid terminar con la relacién para no tener conflictos. En principio los
hijos se quedaron con ella y poco a poco se fueron regresando a su casa. El no los atendia perque
no tenia tempo pues todo el dia trabajaba, se quedaban solos, pero si solventaba todas sus
necesidades. Ahora ya estan grandes, cada uno hace su vida, 2 viven con él, peroc ellos no
cooperan, esto lo tiene molesto y cansado.

Con sus alumnos las relaciones son excelentes, siempre las han sido.

La relacion con sus hermanos es distante, y no se explica porque, pues el casi los formd, piensa
que son unos malagradecidos.

El paciente expresa que desde que se separo ha tenido buenas relaciones amorosas y sexuales
pero esporadicamente, explica que cuando empiezan los problemas o las exigencias es cuando se
separa, porque no quiere ningin compromiso. En la actualidad tiene a una persona, ella acepta lo
que el le puede dar. Esie tema lo concluyd muy rapido y no quiso seguir hablande.

Ili. CURSO DEL PADECIMIENTO Y FACTOR DESENCADENANTE

En su familia no hay antecedentes diabéticos. Durante su infancia y toda su vida habia sido una
persona muy sana, hasta hace un aflo que se le presento |a diabetes, en ese tiempo habia tenido
un perlodo de mucho trabajo. Durante su vida ha sido muy desordenado en el comer, y aunque se
sentia muy cansado, quiza a consecuencia ya de la diabetes, seguia trabajande, -por eso fue muy
sorpresiva la enfermedad,
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Tamt_)ién cuando le dic el coma diabético no se percato que estaba mal, se desmayo y lo tuvieren
que internar,, En la actualidad cuida su dieta para no tener problemas con su azdcar, ni
complicaciones mayores.

Expresa que duerme mal, el suefic es muy irregular, se despieria a fas 3, 4 de la mafana, en

ocasiones no duerme. Esta alteracidn ha sido muy constante en su vida,

La interpretacion clinica se presenta se presenta tomando como base las areas de la
Personalidad Normépata. Se asientan todas las observaciones que se hicieron durante las

entrevistas,

. ALEXITIMIA

HISTORIA DE VIDA.

Durante la entrevista
siguiente:

se observdé en el paciente lo

La expresibn de su cuerpo era de una persona
cansada, con un discurso lento, hablaba en voz baja,
parco en palabras, se le tenia que estar insistiendo para
que continuara hablando. Tan luego como empezd
hablar se le cort6 la voz y quiso llorar pero se contuvo.

Manifesté que necesitaba ayuda, Ultimamente no
sabia que le pasaba pues siempre estaba estresado;
antes no te pasaba eso ya que durante su vida habia
sido una persona fuerte para enfrentar  sus
problemas. Se le pregunté si fuerte era porque no
manifestaba sus afectos. Contestd que si, que él
terminaba rapide con los problemas, gue no los
cargaba por mucho tiempo.

Expresd, que era la primera vez que contaba sus cosas
personales, con nadie se habia explayado
anteriormente, no era su estilo, y ademas le costaba
trabajo hacerlo.

INTERPRETACION CLINICA

La expresibn de la voz, el deseo de
llorary el aspecto del paciente, asi como
su estado de tension pueden ser Indices
de wuna gama de afectos no
identificados, por tanto no sentidos. El
estado de tensién que manifesté dijo fue
reciente.

Interpretando:

Las defensas psiquicas responsables
de la contencitn afectiva se debilitaron,
lo que ocasiond a su vez un estado de
tensién.

Su expresion: ser una persona fuerte
puede indicar gque no puede manifestar
sus afectos. Interpretando: Durante su
vida terminaba rapido con los problemas
para no sentir los afectos. Las defensas
ulilizadas por el yo para enfrentar los
conflictos internos y externos le  han
permitido esta operacién.

Observamos hermetismo, esta ha sido
una actitud constante en su vida.

Interpretando, podemos decir que hay
dificultad para comunicar sus conflictos o
quiza para sentilos porque termina
rapido cen ellos.

Il. VIDA OPERATORIA

Durante la sesién observamos que le costaba
trabajo  expresarse o explayarse, utilizando
silencios largos y pensamientos cortos.
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El paciente expresd que se ha dedicado a trabajar
durante toda su vida y no ha tenido tiempo para otra
actividad, hasta en sus ratos libres los dedica para
estudiar o trabajar, Se le pregunto si asi ha sido toda su
vida, y contesto que si. .

El deporte tambign ha sido otra de sus actividades,
expresd que cuando era chico tenla que caminar
kilometros para llegar a la escuela y eso le dio buena
condicién, En ocasiones cala exhausto de todo lo que
camina o entrenaba

Cuando se le presentd la diabetes habia tenido un
periodo de mucho trabajo; era muy desordenado en el
comer, y aunque se sentia muy cansado, quizd a
consecuencia ya de la diabetes, seguia trabajando, por
eso la diabetes fue muy sorpresiva. También cuandc le
dio el coma diabético no se percatd que estaba mal,
se desmayo y lo tuvieron que internar; sus niveles de
azucar eran muy bajos. Estuve un tiempo en el hospitat
y cuando se sintid bien volvid a sus actividades
normales.

Expresa que siente un vacio de vida, se la pasa
cumpliendo los deseos de todo el mundo menos los de
él: de sus alumnos de sus hermanos y de sus hijos,
ellos no lo reconocen, creen que es su obligacidn, Y asi
ha sido toda la vida. Cuando se separd de su esposa
toda la responsabilidad le quedo a &l Sin embargo,
dice que no se hace la vida imposible, que nunca
reclama aunque hay veces que esta harto,

Tanto el trabajo como el deporte s& han
realizado en forma compulsiva ¥ sin
perfodos de descanso. |nterpretando: la

compulsion de vida obstaculiza Ja
capacidad de goce, relegando al
individuo a una vida mecanizadz,

también el pensamiento conceptual se
afecta pues no hay ni tiempo ni energia
para la reflexién.

Existe una actividad compulsiva al
trabajo y al deporte, solamente la
enfermedad  logré detenerlo. En [a
actualidad la diabetes lo obliga a tener
contro! sobre su dieta y a no trabajar
tanto, pues si no lo hace, de inmediato
los niveles de azdcar se alteran.

Por la compulsién de vida, la falta de
deseos y por la manifestacién de la
diabetes.

interpretamos:

En este paciente existe la dinamica
psiquica expuesta por Mc'Dougal: El Yo
utiliza la DEPRIVACION PSIQUICA para
enfrentar los conflictos internos para que
no lleguen a la conciencia, llenando el
vacié que deja esta operaciéon con la
enfermedad (Cap. |, 1.4.5. Deprivacion
psiquica y expresion somatica,

El vacio de vida lo genera precisamente
este mecarnismo

“Cuando el psigquismo expulsa sus
propios contenidos tfanto de la
conciencia como de la cadena de
representaciones,  necesariamente
estos deben de ser restituidos pues
el psiquismo no se puede quedar
vacio, y una de las opciones para
llenarlo son las sefales somaticas:
agudas o cronicas”

La compulsion de vida y la falta de
deseos nos remite al mecanismo de
defensa como la desafectacidn.

Este mecanismo es una descenexion
entre el pensamiento y el afecto que el
yo utiliza para no volver a vivir el trauma
que antafo vivié y que amenazd su
sentimiento de si.
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Posteriormente, cuando se presenta
una situacién que rememora lo pasado,
el afecto se dispersa en conductas
adictivas. (Cap. 1)

Esta dinamica interna es la causante de
la desconstitucién de los tres sistemas:
del inconsciente, del preconsciente y del
consciente, y en consecuencia de los
signos linglisticos,  causando a la
estructura una desorganizacién de gran
magnitud.

Esta  desconstitucion  potencia  la
compulsion a actuar permanentemente el
conflictc Estas acciones compulsivas
tienen un sentido y un significado.,
deshacerse del conflicto,

1. DESORDENES DE CONDUCTA.

Relata que su matrimonio terminé porque ella Observamos que el tipo de relacion que
era muy desorganizada y muy cochina. Nunca establece en las relaciones amorosas, con sus
peleo con ella solamente le pidid que se hijos y con sus hermanos , €s lo que se
separaran porgue el ya no la aguantaba. Explicd denomina un APEGO DESCONECTADO.

que no le gusta pelear ni discutir, prefirid

terminar con la refacidn para no tener conflictos  Las defensas utilizadas por el yo para enfrentar
En principio los hijos se quedaron con ella y los conflictos son los responsables de este tipo
poco a poco se fueron regresando a su casa. El relacion. El repudio que hace €l yo
n¢ los atendia porque ne tenia tiempo pues todo preventivamente.,

el dia trabajaba y ellos se quedaban solos,

ahora ya estan grandes y c¢ada uno hace su del ambite de lo consciente de toda
vida, dos de sus hijos viven con él, representacion cargada de afecto, lo que se

traduce en una incapacidad para sentir o
La relacidon con sus hijos ha sido durante toda expresar una emocion. (Cap. |, )

su vida de proveedor, solo se le acercan cuande
necesitan algo, por tanto, es muy distante, ellos
ya estan grandes y no aportan ningun dinero a la
casa, lo que ganan se lo gastan en lo que ellos
quieren, ya no puede con la situacion. Se siente
muy confundido, no sabe que hacer y que
actitud tomar, sin embargo nunca les expresa lo
que él siente

Sus hermanos le tiepen mucha envidia, no
entiende porqué pues él se hizo cargo de ellos
desde gue eran pequefos, el fue el mayory los
ayudé mucho, casi los formo y ahora son muy
malagradecidos

La relacidn con los alumnos es excetente, ha Ha establecido relaciones distantes con todos
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Menos con sus alumnos, en ellos ha
depositado toda su afecto.

Expresa que duerme mal, ei suefio es muy irregutar, se Las alteraciones del suefio de esta

despierta a las 3, 4 de la mafana, en ocasiones no magnitud se presentan cuando el yo

duerme. Esta alteracion ha sido muy constante en su utiliza las defensas psicosomaticas para

vida. enfrentar el conflicto interno, como son:
la  deprivacion, desafectacion y
dispersion  afectiva, mismas que
desorganizan la estructura. Cuando esto
sucede, no existe el espacio psiquico
para construir lo sofiado.

Con la dispersion como mecanismo
defensivo también se ve alierada la
capacidad del sofar, de fantasear, de
pensar, lo que aumenta el riesgo de un
desmoronamiento psicosomatico.

Por los mecanismos de defensa utilizados
por el yo para enfrentar el conflicto, se
altera el sofiar, pero tambien, vy
principalmente por la falta en su
momento, de una adecuada funcién
materna, que hace las veces de una
envoltura psiquica con funciones como:
saco contenedor, barrera de proteccién,
membrana activa.,

Por los mecanismos de defensa utilizados

por el yo para enfrentar €l conflicto, se
altera el softar, pero también, vy
principalmente por la falta en su
momento, de una adecuada funcién
materna, que hace las veces de una
envoltura psiquica con funciones como:;
saco contenedor, barrera de proteccién,
membrana activa,

Con relacidn a su aspecto personal observamos que es Observamos que existen alteraciones en

un persona desalifada; su ropa no estd bien cuidada, la imagen corporal; la imagen que tiene

tiene 60 afios y no los representa, se ve mas joven. de &l no concuerda con su aspecto fisico.

Quiza si su arreglo personal fuera otro se veria mejor.

Sin embargo, &1 expresé sentirse feo, Se describe como Interpretando:

una persona timida y acomplejada, situacién que ha

prevalecido toda su vida. Este desfasaje puede ser el causante de
su timidez y de su inseguridad. Aunque

El no entiende porque cuando era joven tenia mucho 1a timidez no se observa al hacer la

"pegue” con las mujeres a pesar de su aspecto. entrevista.

Las alteracicnes corporgles son un
desfasaje entre el cuerpo propio y la
imagen corporal; una no coincidencia
entre ambos. La imagen corporal no
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aceptada por el paciente se convierte en
un doble ominoso desagradable vy
amenazante

Las alteraciones en la imagen corporal
son producto de la dinamica entre el
cuerpo psiquico y el cuerpoe fisico

IV. DESORDENES AFECTIVOS

Ef paciente expresa que no se deprime, sin embargo,
cuando se le hizo ta entrevista lo estaba, pues hasia
lord. Dijo estar confundido, sin saber como enfrentar
las situaciones con sus hijos. Estaba cansado de
sentirse utilizado por ellos.

V.

El paciente expresa que su infancia fue muy dificil;
vivian en condiciones de pobreza extrema, a tal grado
que cuando entréd a la normal pesaba 49 kilos. Tuvo
desnutricién desde muy pequeno, pues pasaba muchas
horas sin comer.

Desde que se acuerda sus padre trabajaron fuera de
casa y él permanecia sblo por mucho tiempo. Fue muy
golpeado por los dos, su padre los abandono cuando &1
era chico.

En la primaria y en la secundaria no fue buen
estudiante, no le entendia nada a sus maestros. En la
normat un maestro lo ayudo mucho, se dio cuenta que
&l caminaba horas para llegar a la escuela y lo
recomendd con el maestro de deportes para que le
dieran una beca y entrenara con et equipo de atletisme.

La beca le ayudo para empezar a comer bien, y desde
entonces, y hasta la fecha el deporte le ha ayudado a
conservarse y a sacar sus tensiones.

Interpretando:

Los desdrdenes  afectivos  estan
presentes aunque el paciente no lo vive
asl. Las defensas no le permiten
deprimirse © angustiarse, los
manifestados en la sesion son solo
estados pasajeros.

DESORGANIZACION DE LA FUNCION PSICOSOMATICA.

Desde su infancia, y posteriormente en el
la adolescencia y en el estado adulto,
las situaciones de vida del paciente han
sido dificiles.

La alteracidn primordial en este tipo de
patelogias es la funcion psicosomatica,
siendo la proyeccion sensorial su
contenido esencial.

Cuando esta funcion no se constituye
desde los origenes, o se desconstituye
por alguna situacion de vida, como la
que describimos en esta historia clinica,
la sensorialidad queda afectada para
siempre, lo que ocasiona un trauma
psiquico.

Cuando se desconstituye la funcion
psicosomatica, se altera el aprendizaje y
el individuo tiene que recurrir a un
preconscienle cinético, para enfrentar
practicamente la vida.
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VI DESORDENES SEXUALES

El paciente expresa que ha tenido buenas relaciones El desinterés en las relaciones sexuales
amorosas y sexuales pero esporadicamente, explica es manifiesto, aunque él no lo exprese ni
que cuando empiezan los problemas o las exigencias es lo sienta como nosotros lo interpretamos
cuando se separa. Este tema lo concluyd muy rapido y

no quiso seguir hablando.

DISCUSION Y DIAGNOSTICO

Por la historia de vida creemos que lo determinante para que se constituyera una
personalidad con alteraciones como las expuestas anteriormente fueron: las condiciones de
pobreza extrema en que vivié el paciente en su primera infancia y durante la adolescencia,
esto condiciond desde épocas muy tempranas varios rasgos de personalidad: su timidez, su
tartamudeo, el que haya sido un nifio golpeado, asi como su desnutricion.

Su perfodo escolar, tanto en la pubertad como en !a adolescencia, y por la cooperacidén de
algunos maestros que lo orientaron al deporte pudo constituir una personalidad con defensas
yolcas sdlidas (desafectivisadas), que le permitieron durante toda su vida una adaptacion
social, y al mismo tiempo le ayudaron a sortear sus conflictos, tanto internos como
externas. La diabetes fue la manifestacion de una fractura entre el yo y lo somético, que una
vez manifiesta equilibré su personalidad no asi lo somatico, pues ahora tiene una
enfermedad degenerativa, pero que también le sirvié para pensar mas enély cuidarse.

En este paciente observamos alteraciones en diversas areas de su persenalidad. Por tanto,
consideramos que el diagnostico es de PERSONALIDAD NORMGPATA
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HISTORIA CLINICA

PACIENTE
No. 2
DIABETICC

Nombre: A G. C.
Edad. 71 ANOS.
Sexo: MASCULINO.

Escolaridad: 6° DE PRIMARIA.
Lugar de nacimiento: MEXICO, D. F.
Lugar de residencia: ESTADC DE MEXICO.
Fecha de nacimiento: 17 DE JULIO DE 1928.
Estado civil: VIUDO.

. Numero de hijos: 4.

. Fecha de aplicacion: 27/MVII199.

. Diagnéstico médico: DIABETES IL.

. Anos de padecer diabetes II: 15 ANOS,

LN AW

I. FICHA DE IDENTIFICACION

Ocupacién: JUBILADC DE LA COMPARNIA DE LUZ. 19 ANOS DE JUBILADO,

. Antecedentes diabéticos: PADRE, MADRE E HIJA.

il: HISTORIA DE VIDA

Para la interpretacién clinica y el diagnéstico se tomd como base las 6 &reas de la Personalidad
Normdpata. Se asientan todas las observaciones que se hicieron durante las entrevistas.

. ALEXITIMIA

HISTORIA DE VIDA.

En ia entrevista que se realiz6 para la historia clinica el
paciente se presentd muy bien arreglado, con muy buen
aspecto, ese dia iba a que le hicieran su chequeo pues
en la Asociacion Mexicana de Diabetes le controlan su
dieta.

Empezd diciendo que la diabetes se le presentd hace
15 afios, precisamente a raiz de un coraje muy fuere
por un pleito que tuvo con su mama, expresa: “si hay
una mujer de malos sentimientos esa fue mi madre”.
En la infancia ella se portd muy mal; lo golpeaba.
Siempre tuvo sentimientos muy encontrado hacia ella,
de aduito le fue indiferente; mas bien su esposa se
acordaba de ella.

INTERPRETACION CLINICA

Observamos en este paciente una
incapacidad para identificar y diferencias
los estados afectivos, la indiferencia los
cubre totalmente.

Manifiesta sentimientos encontrados hacia
su madre pero no manifiesta cuales son,
dice gue hizo un coraje (en ese momento
pude identificar, quiza la rabia o el odio
hacia ella pero solamente expresd el
coraje} y a raiz de eso hecho se le declard
la diabetes.

La relacién diabetes - coraje nos puede
indicar una reaccion psicosomatica para
no sentir la magnitud de los afectos que
en ese momento tenia hacia su madre.
Una din&mica en la cual la DEPRIVACION
PSIQUICA interviene.

Interpretando  desde una comprensién
psicoanalitica:
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En la actualidad vive con su hija, su yerno y dos nietos,
expresa que a ellos los quiere mucho, son o mas
importante para é. Con su yemo y su hija tiene
sentimientos que no alcanza a clarificar, explica porque:

Su yerno es una persona floja, todo ! dia quiere estar
en la casa, le ha ayudado dandote trabajo; siempre es
lo mismo, termina quedando mal. A su hija no le
alcanza el dia para nada, a las 6 de la tarde vienen
comiendo porque segun elfa tiene mucho trabajo, sin
embargo, el no ve que haga nada. Por esta razon él
prefiere comer fuera de la casa pues |a diabetes le exige
tener una alimentacion muy equilibrada. En ocasiones
se guisa pero ella se molesta.

El se calla todo, nunca dice las cosas que le molestan,
cree que las cosas no cambian si uno habla pues en
ocasiones se complican mas, prefiere estar todo el dia
fuera de su casa para no tener pleitos, pues cuando hay
problemas el azlicar se descompensa.

El estado de coraje pudo romper las
defensas utilizadas para controlar tanto el
conflicto interno como el externo ¥y no
experimentar la gama de afectos que en
ese momento tenia hacia su madre, en
vez de ello, se efectud una regresion
psicosomdtica y las defensas como la
DEPRIVACION y la DESAFECTIVACION
prevalecieron. El psiquismo optd por la
diabetes y con esas accién se estabilizd
no asf lo bioldgico, este quedd alterado
con una enfermedad de  graves
consecuencias.

En las relaciones con su familia lo que
predomina es un desapeqo
desconectado. Vive molesto perc no hace
nada para remediarlo.

Para mantener un equilibric tanto fisico
como psicoldgico prefiere estar tado el dia
fuera de la casa, solamente regresar a
dormir.

Este tipo de conflictos son callejones sin
salida propio de este tipo de personalidad;
dia con dia el conflicto se le presenta pero
no lo enfrenta. El confrontar los problemas
le es casi imposible pues la diabetes esta
cuidando que el Yo no rompa sus
defensas.

1. DESORDENES DE CONDUCTA

Durante su vida la comunicacién con sus hijos fue
poca. El problema se originé desde los primeros afios
de matrimenio cuando su esposa se empefid en adoptar
a 2 nifas {gemelas). El no estuvo de acuerdo. Su
espasa lo hizo porque crefa que no iba a tener hijos
pero después de que los adoptd se embarazd de 2
hijas

La situacion se complicd mucho pues los mayores
crefan que si ¢l 10s trataba de una u otra forma era por
ser adoptados. Siemgpre la relacién fue muy distante y
muy lirante hasta con los propios. Los hijos estuvieron
muy pegados a la mama.

Una hija se fue de la casa y tiene muchos problemas, es
adicta y solo lo va a ver cuando necesita dinero, piensa
que ya no puede hacer nada por ella,

Con los hijos ha predominado una relacién
distante, un apego desconectado, quizd
como & dice, lo determinante para una
mala relacién con ellos fue la adopcion.

Cuando habla de su hija adicta no
manifiesta ni tristeza ni dolor, solamente
que 'a ha ayudado econdmicamente en
varias ocasiones,
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La relacion con su esposa fue buena, ella estaba
totalmente dedicada a 1a casa y a &, lo cuidaba
mucho, no le gustaba que anduviera mal vestido;
cuando iba 2 las reuniones del trabajo te pedia que se
pusiera traje y hasta ella lo arreglaba. Siempre estaba
limpiando la casa; en una ocasién recuerda que le dijo:
“ WU quieres mas a la casa que a nosotros.”  Aunque
dependian mucho uno de otro piensa que los hijos le
ocupaban mucho tiempo. Expresa que ella entenditd
mucho su caracter. La sintid mucho cuande murio.

Desde que se murié su mujer su vida cambié, antes
nunca fue enfermizo, fa diabetes la tenia controlada
pues efla lo cuidaba mucho, pero después se ha
enfermado del rifion, 1o operaron de una pierna y se las
vio mal, hasta el suefio se le ha descompuesto, toma
melatonina para controlarlo.

Poster_iormente ha tenido dos relaciones mas, pero de
inmediato se da cuenta que o quieren por su dinero y
termina con ellas.

En relacion a los conflictos consige mismo expresa:

Siempre se sinti¢ feo, su esposa era la que le compraba
la ropa y era a su gusto. El aspecto del paciente
desmiente esta apreciacion, pues tiene 71 afios y su
apariencia es muy buena. Dice que el deporte le ha
ayudado a conservarse pues desde muy chico jugo
beisbol

Lo que predomind en la refacidn con su
esposa fue la dependencia. Quiza el se
sintid relegado por los hijos pues no
estuvo de acuerdo con la adopcion. La
esposa fue una persena que lleno los
huecos afectivos que tuvo en la infancia
ya que lo trataba como a un e hijo

Intergretando:

Las enfermedades estdn controlando la
depresion por la muerle de su esposa. Las
defensas gue conforman la dinamica del
paciente son las que lo sostienen.’

No puede establecer otra relacién
amorosa, aungque dice que 1o necesita
mucho. El duelo no etaborado por Ia
muerte de su esposa se lo impide.

Por esta expresion y por la dependencia
que fuvo con su esposa $e& podria
interpretar que existen alteraciones en la
imagen corporal, lo que Mc'Dougall llama
un cuerpo para dos. La alteracidn del
suefio  también confirma  esta
interpretacién, se ha perdido el espacio
psiquico para representar lo sofiado. O no
existen representaciones mentales que
representar.

IV. DESORDENES AFECTIVOS.

El paciente expresa que su vida ha sido tranquila,
solamente se ha sentido mal a raiz de la muerte de su
esposa.

Habla de sus hermanos, también con ellos la relacion
fue distante, un hermano se suicido: se tiro al metro,
tuvo muchos problemas. Nunca pudo hacer nada por él

Con los companieros de trabajo expresa que la relacion
fue excetente.

En general observamos en el paciente un
aplanamiento afectivo con su familia
excepto con su esposa. La adiccion de la
hija nos puede indicar que fue una familia
con carencias afectivas. También su
fameia nuclear tuvo este tipo de
problemas, el suicidio del hermano es
indice de una desafectivacidn  familiar
importante.

Durd 35 anos en la Compaifia de Luz, ahi
se jubild y pudo manifestar su afecto
hacia sus compafero..

V. DESORGANIZACION DE LA FUNCION PSICOSOMATICA.
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Sus condiciones de vida fueron muy precarias, por tanto
no pudo ir a la escuela, estudié hasta el 6° afio de
primaria, ademas se le dificulté mucho el estudio.
Empezé a trabajar desde los 11 afos, era el mil usos
hasta que un amigo lo recomendd para entrar a la
Compafifa de Luz. Ahi se jubild, Ocupo varios puesto,
el ultimo y en ese duré muchos afios: registrando los
medidores. Este trabajo le permitié vivir tranquilamente.

Cuando era pequefic sus padres o maltrataron mucho,
su padre tomaba y los abandond. El se fue de la casa
desde muy chica porque ya no aguantaba la situacion.

Sus padres murieron de diabetes, una de sus hijas
también tiene, a él hace 15 afios que se le declard.

En lo que relata el paciente podemos
observar condiciones para que exista
alteracion en la funcidn psicosomatica,
tales como; sus condiciones tan precarias
vida, los golpes, el alkoholismo y el
abandono de su padre, el caracter de su
madre y Ja diabetes de ambos. Todo ello
pudo contribuir a desarticular esta funcidn
tan importante que enlaza lo psiquice con
lo somatico

El haber encontrado un trabajo estable le
permiti a su vez estabilizarse en o
econdmico y en (o psicolégice, pero con
defensas muy sdélidas para enfrentar los
conflictos internos y externos.

Existe un componente genético para la
diabetes en la familia

VI. DESORDENES SEXUALES

Expresa que no ha tenido problemas sexuales, le fue Adquirid una estabilidad sexua! con su

siempre fiel 8 su esposa. En la actualidad ha tenido
algunos romances que no han llegado a mas, termina
rapido con el tema.

esposa, en la actualidad, y quizéd por sus
afos, no se atreve a exponerse o por la
misma desconfianza.

DISCUSION Y DIAGNOSTICO

Por la historia de vida creemos que lo determinante para que se constituyera una personalidad
de este tipo fueron las condiciones de pobreza de la familia, durante su primera infancia.

El haber dejado la casa paterna y el trabajar desde muy joven en la Compaiia de Luz, le
permitieron un equilibrio psiquico con defensas muy solidas, (desafectivisadas} que se han
conservaron durante toda su vida. En dos ocasicnes intentaron fracturarse: cuando se presentd
la diabetes a ralz de un coraje con sU mama Y cuando murié su esposa, equilibrdndose con
nuevas enfermedades: del rifion y la fractura de pierna.

En este paciente observamos alteraciones en diversas areas de su personalidad, por elio el

diagndstico es de PERSONALIDAD NORMOPATA.
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HISTORIA CLINICA

PACIENTE
No. 20
DIABETICO

I. FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: E .C V.
Edad: 65,
Sexo: MASCULIND.
Ocupacion: ABOGADO.
Escolaridad: LICENCIATURA EN LEYES.
Lugar de residencia: México, D. F.
Lugar de nacimiento:  México, D. F.
Fecha de nacimiento: 11 JULIO de 1934.
Estado civil: CASADO.
. Numero de hijos:
. Fecha de aplicacion: 18/ X /29.
. Diagnédstico médico: DIABETES I
. Anos de padecer diabetes: 8 ANOS.
. Antecedentes diabéticos: NO TIENE.

OIBIND O AL =

1 FUERA DE MATRIMONIO.

El paciente asistié a la Asociacién Mexicana de Diabetes para su chequeo mensual y aceptoé se ie
hiciera un historia clinica. De inmediato expresd que se habia sentido muy mal y que queria ayuda

psicologica, Ha estado en tratamiento desde esa fecha.

CURSO DEL PADECIMIENTO ¥ FACTOR DESENCADENANTE

El paciente relatd que tiene 9 afios enfermo de los
nervios, tuvo un quiebre psicotico y hasta la fecha esta
con medicina psiquiatrica. La diabetes se le declard
precisamente en esa época.

En el tiempo en que se puso mal era abogado de una
importante compariia En el sexenio pasado la tuvo
muchos conflictos por las politicas gubernamentales y
por su propia organizacidn. A €l le afecto mucho, a tal
grade que le vino un quiebre psicatico con
manifestaciones parancides (diagnostico del médico
psiquiatrico). En la actualidad esta institucion ha venido
a menos.

Crela que lodas las personas hablaban mal de él, el
medic de comunicacién para ello eran los periédicos,
encontraba mensajes ocultos. Esta situacion se gestd
en pocos meses; primero se inicid pensando que todo
el mundo ko sefalaba y 1o culpaba de todas las cosas
malas que sucedian en su trabajo. Posteriormente
empezaron |os delirios de persecucitn.

Desde una comprension psicoanalitica, la
manifestacién de un quiebre psicotico es
a consecuencia de una ruptura en la
estructura psiquica; €s decir, 1a estructura
narcisista se fracturd.

Las defensas yoicas que protegen la
estructura  psiquica no alcanzaron a
controfar 1os conflicto internos, aunque el
yo hizo el intento a través de Ja
manifestacion de la diabetes pero no fue
suficiente, se presentd la psicosis y con
ella los delirtos.(Ver Cap. 1)

El aislamiento de tedo y de todos, inclusive
de su propia familiz controlaba los
estalidos de angustia pues con nadie
podia hablar.
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Dejé de ir al trabajo, se encerrd en $u ¢asa, en su pieza,

se comunicaba lo indispensable con su familia, Su
pensamiento compulsivamente volvia a las mismas
situaciones que vivio en su trabajo kos uitimos dias.

Nunca mas volvié a tomar una decisidon por minima que
esta fuera.

E! suefio se le altero, no podia dormir, hasta la fecha
toma medicina para dormir, conciliaba el suefo alas 2 é
3 de la mafiana y por tanto, al dia siguiente se levantaba
hasta muy tarde, esto hasta cierto punto lo tranquilizaba,
pues el queria dormirse para siempre, inclusive pensg
en alguna ocasion en el suicidic.

Lo asistieron varios médicos, entre ellos psiquiatras. En
ese entonces se le declard la diabetes. No tenia
mucho (en el tiempo que fue la entrevista) que se esta
integrando nuevamente a la vida, pero expresa que
tiene mucho miedo devolver al pasado. El deporte le ha
ayudado a recuperarse.

Para la interpretacién clinica, y el diagnostico

De un dia para ofro se encerrd en si

mismo y en su c¢asa. Ei pensamiento
compulsive recordando las mismas
escenas, por afos  han controlado el
frauma psiquico que ocasiond la ruptura
de las defensas, Esta es una angustia
automatica (Freud 1925 [1926d).

Este paciente nos muestra lo planteado
por algunos autores: (Ali, 1991, Mc'Dougall
1987). Estos autores dicen: que en una
personalidatd de este tipo existe una
estructura psiquica psicética, siendo las
defensas las que no permiten su
manifestacion.

E! modelo planteado por S. All (1991} para
conceptualiza la somatizacion dice:

Lo que no obstante caracteriza a este
modelo es que concibe la somatizacion
no histérica en funcién de una situacion
de impase cuya estructura logica es la
de una contradiccidon que cierra todas
las salidas, volviendo al mismo tiempo
no elaborable un conflicto proximo de lo
impensable psicolico: simultaneamente
agnoaynianinoa.

se tomé como base las areas de la

Personalidad Normdpata. Se asientan todas las observaciones que se hicieron durante las

entrevistas.

I. ALEXITIMIA

Cuando el paciente empezd hablar, en la primera
entrevista se |g hizo un nudo en la garganta, me explicd
que eso le pasaba siempre que habla, no sabia si
queria llorar o grifar, nunca ha llorado. Exprest que

El nudo en la garganta, la hoca seca, su
timidez, su tartamudeo pueden ser una
expresion de la dificultad gque tiene para
sentir y expresar sus afectos.

siempre tenia la boca seca; en la comisura de sus labios .

se le veian pequefias excoriaciones. Se manifestd muy
timido, con una dificultad muy fuerte para hablar, y al
hacerlo tartamudeaba

Nos rejata que:

Toda su vida ha sido una persona muy autoritaria, en su
casa siempre hacian lo que el decia y no permitia que
nadie ko contradijera, asi fue también fue en el trabajo;
&l daba instrucciones y estas se tenian que cumplir.

En lo que expresa el paciente observamos
que antes de su enfermedad existia un
control fémreo sobre su afectividad. El
autoritarismo era su coraza, misma que se
rompid con el brote psicético aunque no en
su totalidad.
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Cuando se enfermd, en su casa se descontrolaron pues El aislamienlo es una nueva defensa
Su esposa slempre obedecia. En principio ella le utilizada para controlar su
preguntaba que hacer, sobre todo en las grandes desmoronamiento no sélo afectivo sino de

degisiones. el conlestaba que no le interesaba opinar.
Asi fue como su sobrino tomé la responsabilidad y las
riendas de la casa.

toda la personalidad.

II. VIDA OPERATORIA.

Eil paciente trabajaba hasta los sabados y los domingos
ya que su frabajo era sumamente absorbente y de
mucha responsabilidad, le gustaba mucho pues le daba
mucha representacion; viajé a varias parte de! mundo,
daba conferencias, departia con politicos de altura. Para
él, su trabajo Iv era todo, era lo que mas le importaba,
quiza lo anico, por eso cuando se presentaron los
conflictos no pudo con ellos, se quedd sin nada y se
qQUISE Morir.

Para el paciente solamente existia su
trabajo, todo lo demas estaba en segundo
término. En esta conducta observamos
una compulsidbn y una mecanizacidn de
vida, a tal grado que cuando dejo la
institucién perdid el interés por la vida.

La timidez, la dificultad en el hablar y el
tartamudeo pueden son indicios de
alteraciones en el pensamiento.

lIl. DESORDENES DE CONDUCTA

Expresa que la relacién con su esposa ha tenido dos
epocas: antes de su enfermedad era distante, el esiaba
muy ocupado en su trabajo, posteriormente depende
totaimente de ella, hasta en lo mas minimo,

Tuvo un hijo anles de casarse y 0 volvib a ver hasta
que estaba grande. Un sobrino vivié con éf desde muy
¢chico como si fuera su hijo pero ta relacién también fue
distante.

En el trabajo establecié buenas relaciones aunque al
final todo se volvié en su contra.

La relacidn con su mama hasta la fecha ha sido muy

cercana, el fue el hermano mayor y se convirtié en el
jefe de familia y en el preferido.

El suefio se le alterd desde hace muches afios.

Durante su vida, el paciente establecio con
todas las personas un relacion de apego
desconectado, ultimamente una
dependencia total.

Con el sobrino la relacién aun es distante
aunque el se ha hecho cargo de la casa
desde que el paciente enfermo.

Predomino ¢l apego desconectado

Con la madre la relacién es muy estrecha,
es al hijo que mas quiere y el le
corresponde de la misma forma, sin
embargo cundo enfermé no la queria ver,
sentia culpa ante ella.

La atteracién del suefio nos puede indicar
la situacion de estrés en la que vivia pero
que ne tomaba en cuenta y que estaba
provocando el desmoronamiento de su
personalidad.

V. DESORGANIZACION DE LA FUNCION PSICOSOMATICA.

£l paciente expresa que es de un estrato social muy Las
humilde, su padre tomaba mucho vy lo golpeaba, de precarias de vida

socioeconémicas
dejan marcas en el

condiciones

chico era timido y tartamudo, su madre trabajd para psiquismo muy profundas: los golpes, l1a

sostener |a casa hasta que él |a relevo. Vivian en el

timidez, el tartamudeo, el abandono. Todo
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estado de Mexico y se vinieron a trabajar al Distrito
Federal desde que &l estaba a chico. Pasaron muchas
penurias econémicas.

u dnico afan de joven era ayudar a su madre y a sus
hermanos, siempre lo vieron como jefe de la casa; ha
ayudado a todos, hasta los sobrinos. Querfa que los
sobrinos 10 vieran como un modelo, quiza esto fue lo
que lo animo a estudiar leyes.

Lo que mas le atormentaba cuando enfermd era el
haberle fallado a la familia, &1 que dirlan |as personas
lo torturaba mucho, por eso no se acercaba a nadie, ni
siquiera a8 su mama, también la dejo de ver por mucho
tiempo.

esto el paciente lo llego a superar, hizo
una carrera, se desenvolvié muy bien en el
rabajo y hasta en su vida familiar. Segdn
ét, su vida fue brillante hasta antes de la

enfermedad, sin embargo, todo lo anterior
volvid a aparecer después de su quisbre.
psicotico.

Interpretando:

En la infancia existieron desérdenes de la
funcion  psicosomatica que  fueron
superados por las defensa utilizadas por el
yo, lo que le permitié una integracion
farniliar y social.

La conflictiva laboral rebasd su dinamica
interna, las defensas no pudieron contener
el conflicto, tanto afectivos como de
identidad y la estructura psiquica se

fragmentd, apareciendo olro tipo de
mecanismo como los delirios y el
aisiamiento.

DISCUSION Y DIAGNOSTICO

Desde la adolescencia se hizo cargo de la familia, quiso ser el modelo de todos ellos, se
construy¢d una personalidad magnificada y llegd a actuarla, solamente que los conflictos tan
dificiles que tuvo en e! trabajo e fracturd esta personalidad grandiosa, las defensas yoicas no lo

sostuvieron y la psicosis fue la salida.

Por la historia de vida del paciente observamos

alteraciones en diferentes areas de su

personalidad, por elo el diagnéstico s una PERSONALIDAD NORMOPATA
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SESIONES CLiNICAS

PACIENTE VINETAS INTERPRETACION CLINICA

No. 20
E.C.V.

El paciente tiene un afo en tratamiento. Durante tode este tiempo ha podido hablar de o que para &
fue su drama de vida. Obsesivamente ha repetido una y ofra vez lo que le paso, Poca a poco ha ido
restaurando vinculos con las personas cercanas: sus nietas, su sobrino, su mama. Anteriormente
solamente con su esposa se relacionaba y para lo mas indispensable, La tarea preponderante en el
tratamiento ha sido que restaure vinculos y que encuentre una nueva vida laboral y familiar.

En la actuatidad comparte un despacho cen un abogado amigo suyo con la finalidad de empezar a
litigar, este volver a salir es un adelanto psicoterapéutico.

A continuacién se transcriben algunas vifietas de las sesiones clinicas, con el objeto de analizar
las alteraciones de la Personalidad Normdpata, asi como su evolucidn durante el tratamiento

psicoterapéutico.
24/vi2000

Me siento bien, mas desenvuelto. El domingo me
encontré con un amigo que hace 10 afios no lo vela, le
puede hablar con tranquilidad, el me vio bien. Me
pregunio de que habia estado enfermo, le dije que de la
diabetes.

Estoy buscando contactos; vi a 2 personas de mi
generacion nada mas para platicar, empece a sentir la
misma excitacién que sentla antes de enfermarme y que
me animaba actuar, eso me dio mucho gusto.

El gusto que me da es que ya no me sienio entumido, la
boca fa relajo mas, me estan ensefando a relgjarme

14/V1/2000

En la dgltima etapa de mi enfermedad ya no resolvia
problemas, estuve pensando detenidamente y pude
darme cuenta y ya no podia resolverlos, mas bien no
queria, me la pasaba solamente pensando en el
problema, la gente se daba cuenta gue yo no los atendia,
me reclamaban y yo no sabia de que me hablaban.

¢ Qué fue? En que se montd mi debilidad, mi mente no
objetivaba, yo no me perdonaba. Todo se mi hizo un solo
problema, una masa.

Pudo salir ya de su casa, la angustia no
lo paraliza al ver gente conocida.
Anteriormente le entraba un panico que
lo paralizaba y lo entumia (Area No.
V).

Ahora empieza a buscar a la gente, tiene
muchos deseos de platicar de recuperar
el tiempo que ha perdido (Areas No. | y
lny.

El estado de tensidn va disminuyendo,
esto le puede permitir conectarse con
sus afectos {Area No. |y IV).

En este parlamento nos percatamos la
desvinculacion con la realidad, lo (nico
que existia para él era el conflicto
interno, se estaba gestando el brote
psicotico {Area No. ).

El paciente se percata ahora que perdit
la objetividad de los hechos, este
mecanismo es una desconexién con las
leyes del lenguaje, lo que ocasiona una
pérdida de la realidad (Area No Ii}.
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Solo pensaba:

Ya se me derrumbo  esto, se me derrumbd a vida, a que
me voy a dedicar. de taxista, de carpintero, de albaiil,
una y otra vez venia eso a mi mente.

19111200

Un dia le dije a mi mujer: quierc chiilaquiles para comer,
ella se sorprendid tanto porque en 5 afios yo habia
comido 1o que me ponian delante, solo veia la comida y
sin decir nada me la comla, no importaba si me gustaba
o no.

Ahora quiero que me tomen me opinién, durante 8 anos
nadie me tomaba en cuenta, porque yo asi lo quise. Me
falta sacar el aspecto afectivo, aheora lo siento pero no
puedo expresario, no lo puedo hablar. Creo que en la
medida en que ya no este acartenado voy a sentir afecto.

La tensidon permanente que he tenido en la mandibula
me afectaron los dientes. Mi esposa me deja ahora
algunos problemas, para resolver, aungue menores.

Ahora echo albures y la gente se sorprende, mis nietas
me han ayudado mucho, las empece a llevar a la escuela
y platicaba con ellas.

26/VII/2000

Estoy tranquilo, enfrentando en mi trabajo problemas
juridicos, con reacciones normales. Cuando voy a hablar
con algunas personas bota un sentimiento de inferioridad,
eso ha sido siempre, no puedo pedir nada para mi. Creo
que esto viene de que fuimos muy pobres, eso me marco,
estoy seguro. En la adolescencia se me agudizdé mas,
Posteriormente me pude enfrentar hasta politicos
encumbrados, pero no pedia para mi, sino para los otros.

9VIN/2000

Los 6 afos anteriores estuve sumido en mi depresion,
estaba en una confusibn total. Todo mundo creia que me
habia muerto. Un dia de repente senti miedo, me

La circularidad del pensamiento se
manifiesta en este discurso; no hay
principio ni  fin, y como él lo dice se
convierte en una masa. El pensamiento
ha perdido su vinculo con la lagica

formal, siendo organizado por otra
lbgica: la  del incosciente. En ese
momento perdid su identidad de

abogado, todo podia ser. carpintero,
traxista, albanil (Area No. Ii).

Observamos que se habla perdido el
gusto por la comida, le daba lo mismo
que le dieran de comer cualquier cosa
(Areas Nos. | 11, Hl y 1V},

El frabajo terapéutico le ha permitido irse
conectando con e! afecto aunque todavia
no ko puede expresar.

El acartonamientc es$ una de las
sensacion que deja la defensa cuando
desestima el afecto. Ahora se da cuenta
de ello (Areas Nos. |, 1I).

El estrés producte de la dificultad que
tiene en sentir el afecto se concentra en
su mandibula {Areas Nos. !y IV).

El vincuio con las nietas ha sido ef mas
importante durante todoe este tiempo.

El sentido de inferioridad nos lleva a una
alteracién de la identidad y de la imagen
carparal (Cap. | y I1). {(Area No. 1II).

La defensas subsanaron este complejo
por eso podia pedir para los otros,
siempre cuando no lo vieran a el.

Recuerda lo que le paso, el mismo se
queda admirado de su debilidad (Area
No. 1)
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paralice, no supe que hacer, y lo perdi todo. Ni mado, no [nterpretando:

tuve la consistencia, sentia que estaba acabado, casi 12

afias, un poco menos. Cuando se rompen las defensa pueden
aparecer alteraciones afectivas de gran
magnitud, como lo observamos en este
parlamento, el miedo indica el
rompimiento de la defensa y la pardlisis
para protegerse (Area No. V),

Cierro e! pasado, pero hay tanto que recordar. Quiero Adn no puede cerrar el pasado, en

superar la timidez ante la autoridad. verdad perdid mucho sobre todo una
personalidad que lo protegia del afecto y
que lo  encumbrd. Le quedo 1ia
personalidad infantii: la timida, fla
acomplejada. En ia actualidad es con la
que estd luchando; anteriormente se
convertia en autoridad para no sentir el
miedo que le tenia a su otra persenalidad
{Area No. IlI).

131X/2000 !

Me da gusto que ya no siento ese muro, esa pared que Este parlamento nos ilustra muy
sentia antes, ahora solamente la resequedad en la boca, claramente las alteraciones alexitimicas:
¢sera angustia, miedo? No se, antes se manifestaba en dificultad para identificar emociones,
nerviosismo, ahora es la resequedad en el momente en siente una pared, se le reseca la boca,
que estoy haciendo das cosas... jserd timidez, no me pero al final siempre se pregunta que le
suelto, no identifico que me pasa. pasa {Area No. I.

Tuve una buena noticia pero mi actitud no reflejd  todo lo Se desespera porque quiere expresar
que sentia por dentro, soy sensiblero, pero por fuera estd afecto y no puede, aidn estan presentes
la careta, 10 aflos 0 mas con ella. No hable para que no las alteraciones alexitimicas {Area No. |).
vean mi debilidad, tengo que diferenciar... (se le vusive

hacer el nudo como sollozo, pero hasta ahi).

CONCLUSIONES

Con Las vifetas que hemos analizado nos percatamos como el paciente estd enfrentando
algunos os problemas que se le presentarcn a raiz de su brote psicotico. Lo mas importante es
que, con mucho empefio esta construyendo una personalidad diferente |, a la que tenia cuando se
enfermd; ahora se ha percatado de lo débil que era, y muchas veces se ha preguntado el porque de
ello.
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HISTORIA CLINICA

Fecha de nacimiento: 9 DE MAYO DE 1954.

PACIENTE
No. 15
DIABETICA
I. FICHA DE \DENTIFICACION
1. Nombre: K, R. L.
2. Edad: 43 ANOS.
3. Sexo: FEMENINO.
4. Ocupacidén: ABOGADA EN CRIMINOLOGIA.
5. Escolaridad: MAESTRIA EN CRIMINCLOGIA.
6. Lugar de residencia: MEXICO, D.F,
7. Lugar de nacimiento:  MEXICO, D. F,
8.
9

10. Numero de hijos: 2 VARONES.

11. Fecha de aplicacién: 18/M//99.

12. Diagnéstico médico: DIABETES Il.

13. Aiios de diabético: 1 ANO.

14. No tiene antecedentes de familiares diabéticos.

. Estado civil: DIVORCIADA DESDE HACE 15 ANOS.

[ HISTORIA DE VIDA

Para la interpretacién clinica y el diagnostico se tomd como base las 6 areas de la Personalidad
Normopata. Se asientan todas las observacicnes que se hicieron durante las entrevistas.

. ALEXITIMIA

La paciente aceptd la entrevista pero no se observod
mucha disposicién y cooperacién de su parte.

Empieza hablando de su enfermedad: hace un afio le
diagnosticaron la diabetes, para ella fue muy sorpresivo
pues en su familia no hay antecedentes de este tipo,
aun no se le quita la impresién. Lo que mas le preocupé
fue enterarse de las consecuencias, como: los
problemas de los ojos, los pies, la amputacién de las
piernas. Tiene la intensidn de cuidarse aunque a la
fecha no tiene un control riguroso de su dieta.

Relata que su vida ha sido trangquila, no tiene
problemas: con sus hijos se lleva muy bien, siempre ha
tenido una buena posicién econdmica. Hace 15 afnos se
divorcié de su esposo porque era muy agresivo, cuanda
tenlan pleitos la golpeaba.

Observamos en la paciente desconfianza.
Es una persona bien arreglada, de buena
posicidon  econdmica, con un discurso
fluido, hablaba lo estrictamente
necesario y cuidaba lo que decia.

Habla que la desconcertd la noticia de Ia
enfermedad, de las preocupaciones por
las consecuencias, pero no de su dolor o
del miedo que esto le causé. Observamos
una falta de conexién con este tipo de
afectos.
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Trabaja en el ramo criminatista, ahi ha visto y oido

problemas extremas pues la mayoria son ¢riminales, por

eso tiene que tener un control férreo de sus emociones,
nisiquiera  su cara tiene que reflejar lo que siente.
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Ella expresa el control férreo que tiene
sobre sus emociones y la  imposibilidad
de expresarlos.

Il. VIDA OPERATORIA

Gran parte de su tiempo se lo dedica a su trabajo, este
€s muy absorbente, de mucha responsabilidad, quiza la
diabetes se le desencadend a consecuencia de su
desorganizacion en su alimentacion pues pasaba
muchas horas sin comer. En la actualidad eso ya no
sucede, se cuida mucho, ahora primero esta ella,

Con sus hijos convive mucho, se lleva muy bien, son
todo para ella, los quiere mucho,

La entrega total al rabajo y el trastorno en
la alimentacion puede ser indicio de una
vida mecanizada, sin capacidad de goce.

V. DESORDENES AFECTIVOS

La paciente manifiesta que antes de -que le
diagnoslicaran la diabetes no le pasaba nada, pero
posteriormente ésta le ha cambiado la vida, Ahora se
angustia y se deprime con mucha facilidad, se siente
culpable de todo, todo le molesta, con nada queda
satisfecha. El trabajo le ayuda pues procura no estar
desocupada para no sentirse mai.

Observamos que el estado afectivo de la
paciente cambio a raiz del diagnéstico de
su enfermedad, esto nos puede indicar
que el control que tenian las defensas del
yo sobre sus emaciones dejo de
ejercerse. Ahora si siente las emociones,
sobre todo los estados de angustia, con
estados depresivos.

V. DESORGANIZACION DE LA FUNCION PSICOSOMATICA.

La paciente expresa que sus padres se divorciaran
desde que ella estaba pequefia. Su papa era aleman y
su maméd espadola; quizd esa combinacién fue la que
hizo que el matrimonio fracasara. Su padre siempre fue
muy estricto, como buen aleman, su madre muy buena
onda, todo les permitia. Entre sus padres hubo
problemas hasla de idioma, pues cuando ellos se
casaron ningunoc de los dos hablaba el idiema del otro.
En la educacion también hubo diferencias: un doble
discurso. su mama decia una cosa y Su papa otra y
ellos entendian otra, Su madre los cuido, sin embargo,
se sintid sola pues sus papas peleaban mucheo, a tal
grado que llegaron a separarse.

Las condiciones de vida que expone la
paciente pueden ser motive para que
existan  alteraciones en la funcién
psicosomdtica, sobre todo en lo referente
a la comunicacién' un doble discurso de
los padres puede alterar la comprensién
de lps mensajes y con ello constituirse
una alteracién en la funcidn simbdlica. La
inestabilidad familiar pudo ocasionar
alteraciones en el afecto, mismas que
fueron controladas a con defensas muy
sélidas para no deprimirse. Después de su
diabetes aparece la depresian.

DISCUSION Y DISCUSION.

Consideramos que la diferencia de nacionalidades y de idiomas de sus padres, asi como su divorcio

condicionaron, desde la infancia,

psicosomatica.

alteraciones tanto en €l area afectiva como en

la funcidn

En este paciente observamos alteraciones pero no de gran magnitud, en algunas de las areas de
su personalidad, por tanto consideramos que no tiene una personalidad normopata.
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HISTORIA CLINICA

PACIENTE
No. 15 NO DIABETICO
I. FICHA DE IDENTIFICACION
Nombre: M.V.IL.
Edad: 45 Afios.
Sexo. MASCULINO.

Ocupacion: INGENIERO CIVIL.
Escolaridad: LICENCIATURA.

Lugar de residencia: MEXICO, D.F.
Lugar de nacimiento: MEXICO, D. F.
Fecha de nacimiento:

. Estado civil: SOLTERO

10. Numero de hijos: NO TIENE

11. Fecha de aplicacion: 18/1X/99

OO h W=

12. Diagnéstico médico: COLITIS CRONICA, OTROS: CALOR EN LAS PIERNAS.

Il. HISTORIA DE VIDA

Para la interpretacion clinica, y el diagndstico se tomé como base las 6 areas de la personalidad
normépata. Se asientan todas las ohservaciones que se hicieron durante las entrevistas.

El paciente fue derivado a consulta psicolégica por un gastroenterdlogo, Durante un tiempo iratd

sus padecimientos y estos no remitieron, por ello,
psicoldgico.

cree que pueden tener algin componente

. ALEXITIMIA

En la primera entrevista el paciente empieza por
relatarnos su padecimiento, se observa y manifiesta su
desesperanza por no sentirse bien a pesar de todos los
médicos gue ha visto.

Relata que durante mas de 2 aflos  ha venido sintiendo
unos calores en las piernas, lo extrafio es que después
del calor el siente que adeigaza, se pesa y |a bascula le
confirma su baja de peso, ha perdido mas de 10 kilos
durante todo este tiempo. Tode mundo le dice que esta
muy delgado y es0 le molesta mucho. Ademas tiene una
colitis cronica.

Le preguntamos si relaciona su calor con alguna
situacion especifica, contestd que no, solamente que
todo el dia piensa en ello; es un circulo vicioso: entre
mas piensa mas calor le da y mas adelgaza,

Con relacién a sus sintomas interpretamos
lo siguiente:

La esfructura psiquica ha perdido la
relacibn causal entre los calores y el
parque de ellos. Por tanto, las defensas
yoicas no permiten hacer consciente los
conflictos que provoca el sintoma.

La compulsién de pensamiento nos puede

indicar ta relacién entre lo psiquico y fo
soméatico potencidndose uno con al otro
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Observamos su delgadez, su timidez, su dificultad para
hablar de su problematica, su falta de expresion afectiva
tanto en el rostro como en su  cuerpo. Utilizé silencios
largos y un discurso entrecortado,

Se observd un aplanamiento afectivo, io
unico que le preocupaba era el calor y
desearia que magicamente se le
desapareciera, pues ni siquiera puede
expresar el miedo que ésie le causa.

Interpretando; Presenta una desconexién
entre el pensamiento y el afecto, por ello
no puede explicarse que le pasa. Esta es
una alteracion alexitimica.

li. VIDA OPERATORIA

Come  los médicos ne o han ayudado ingresd a un
grupo religioso con la esperanza de encontrar alguna
solucion. Ha encontrado una paz espiritual, Expresa:
“hasta he llorado con los cantos pero los calores
siguen.” En la congregacién ha empezado a darse
cuenta de como ha sido. de la falta de afecto que
durante toda su vida ha tenido hacia todas las
persenas y también hacta si mismo.

Todo le ha sido indiferente en la vida; la guasa era una
de las formas de enfrentarla, nada tomaba en serio,
siempre se andaba riendo y no sabia ni porque pues no
tenia buenas relaciones con nadie: no tenia amigos, con
sus hermanos se ha llevago muy mal, con su mama
peor, con el Unico que se llevd mas ¢ menos fue con su
papa pero la relacion fue muy lejana.

No le ha importado casarse, no le gustan las
responsabilidades, no sabe porque las mujeres lo
aguantaban.

Expresa que ha llevado una vida muy mecanica, hasta
cierto punto sin sentido, viviendo la vida, es de lo que se
ha empezado a percatar en el grupo religioso.

El grupo lo empezd a confrontar con su
falta de afecto y de compromiso. También
se ha dado cuenta de la vida tan
mecanica y tan sin sentide que ha llevado..

La indiferencia hacia todo es por la
desconexién afectiva; si no siente nada,
nada puede expresar. Por |a falta de
deseos ha tenido a wuna vida muy
mecanica.

lll. DESORDENES DE CONDUCTA

La relacién con su madre fue muy dificil, recuerda que
ella fue una persana muy poco afectiva con todos. En
una ocasion tuvieron un pleito hasta ciero punto
insignificante, desde ese momento se dejaron de hablar
durante 10 afios, volvieren a dirigirse Ja palabra poco
antes de que etla muriera. Durd muchos afios en cama
pues fue muy enfermiza. Ahora piensa que no estuvo
bien que le dejara de hablar tanto tiempo pero ninguno
de los dos se animaba a empezar la conversacion.

Es notorio el desapego que el paciente
muestra a todo lo que relata. Ni siquiera
cuande habld de su madre aflord un
sentimiento diferente, solamente expreso
que esto le ha podido mucho.

Las defensas yoicas son las que no le
permiten coneclarse con sus conflictos
internos, ni con su afecto; el no hablarle a
la madre durante 10 afios le dejo huellas
muy profundas pero ni siquiera se ha
percatado de ello
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Su padre fue contratista de obras, trabajd con el desde
muy chico. Cuande se aburria se iba a trabajar a otro
lado pero siempre regresaba porque no tenia buenos
salarios. En la actualidad es cuando empieza a
admirarlo pues nunca le falté el trabajo. A ¢l, le ha sido
muy dificil salr adelante en su carrera. Estudio
ingenieria porque gueria ganar mas dinero que su papa,
pero eso nunca sucederd, €l mantenia a toda una
familia,

Con sus hermanos la relacion también es muy distante.
El y otras dos hermanas viven en [a ¢asa materna, se
hablan poco, o que mas le molesta es que nadie le
ayuda arreglar el jardin y a limpiar 1as areas comunes.

10 aitos sin hablarfe a la mama tuvieron
que haberle generado sentimientos vy
pensamientos muy encontrados que,
nunca afloraron a la conciencia ,pero que
se transformaron en sintomas, quizéd como
el calor que siente en las piernas.

Interpretando: cuande la estructura intenta
fracturarse aparece el sintoma def calor
para equilibrar lo pslquico, pero esta
operacion  desequilibra lo somatico,
reflejandose en la pérdida de peso. El
calor puede ser una sefial para que el yo
opere sus defensas.

En todas su relaciones se observa un
apego desconectado, una falta de
afectividad, Solamente se relaciona con
cuestiones materiales: el dinero, el jardin,
la casa.

Este tipo de vincule se caracteriza por una
aparente relacion paradojal_ la de la
adhesividad acompafiada por la
desconexion.

La adhesividad es un nexo vincular tipo
ventosa, que solo puede consumarse en la
medida en que la incitacion sensorial tiene
un caracter monétono.

V: DESORGANIZACION DE LA FUNCION PSICOSOMATICA.

El paciente siempre se recuerda sélo. Una imagen que
tiene muy presente es de 4 o 5 afios. se sentaba en la
puerta con la vista puesta en los maizales de enfrente,
con la vista perdida y se preguntaba: 4 para que habré
nacido?.

Entre 7 u B aflos, jugando con una amigo en la bicicleta
se le atord un dedo y se cortd casi la mitad, no le die
nada a su mama porque tenia miedo que lo regafiara,
cuando se le infectd fue cuando su mama se dio cuenta
y yano pudieron salvarselo. Siempre estaba en fa calle
jugando sélc.

Sus papas trabajaban mucho, siempre tuvieron
solamente o necesario. La mama le dedicaba todoe el
tiempo a fa casa, los atendia a todos pere sin nada de
afecto

Recuerda que iba a la escuela pero nadie le pedia
cuentas, un dia su mama fue por él y se avergonzd de
ella

El relato del paciente nos indica que vivid
sdlo, sin ninguna atencién por parte de la
madre, el papd lo trataba como trabajador.
Esa situacion perdurd durante su infancia,
la adolescencia y aun siendo adulio.

Tenia miedo a su mama no porgue o
regafiara, pues esto nunca sucedia, sino
porque ella no le hacia caso, dice que por
eso perdid su dedo.

Los padres del paciente se dedicaron a
trabajar, es lo (nico que existia en su vida,
nunca tuvieron  diversiones o
manifestaciones para los hijos. Llevaron
una vida muy mecanizada.
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También se avergonzaba de &I, las nifias le decian que
era muy feo.

Ahora se da cuenta que no fue mal estudiante, no le
costaba trabajo estudiar, todo se le hacia sencillo. Sus
maestros lo felicitaban y el no entendia porque.

El paciente, hasta la fecha se averglienza
de su fisico, esta era una de las causas
por las que el no jugaba con las nifas,
inclusive con otros nifios.

Las identificaciones parentales, tanto
primarias  como  secundarias  que
constituyen la identidad de una persona,
en este paciente dejaron mucho que
desear, no aprendid a "ser como” y "a
comportarse como”, por esa situacién, de
nifio todo le era exirafio. De adulto sigue
existiendo el mismo problema. El grupo
religioso le ha ayudado mucho a aprender
comao relacionarse, a "ser como.”

DISCUSION Y DIAGNOSTICO

Por la historia de vida creemos que lo determinante para que se constituyera una personatidad
de este tipo fueron la falta de afecto entre la familia, la falta de una intencidn de vida para los
hijos; se vivia para trabajar, en funcién de sostener solo la conservacion, con una vida
mecanizada, sin diversiones. La construccion de una subjetividad y por tanto un munde interno

fue muy pobre en este paciente.

En este paciente observamos alteraciones en diversas areas de su personalidad, por ello el
diagndstico es de una PERSONALIDAD NORMOPATA
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SESIONES CLINICAS
Paciente
M.V
N:l. 015 VIRETA INTERPRETACION
DIABETICO

El paciente lieva un afo en terapia, durante ese tiempo se ha revisado principalmente la relacién
con su mama3, sobre todo los 10 afios que le dejo de hablar y que le han pesado tanto. Su sintorna
ha disminuido pero no totalmente, en este momento ya establece un relacién entre lo que le pasa y
cuando aparece el calor. Se transcriben algunas vifietas de sesiones, para analizar cual es la
relacién entre el sintoma somatico y las diversas alteraciones en las 6 areas de la personalidad
normapata, estudiadas en este trabajo

También se presentan algunas sesiones clinicas con el objeto de analizar dichas alteraciones asi

como su evolucidn durante el tratamiento psicoterapéutico.
171112000

Me siento bien.

Trabajar uno por su cuenta es dificik no hay jubilacién, tengo
que ser mas productivos, eso me detuvo a pensar que el
tiempo transcurre, tengo que trabajar activamente.

Platique con un amigo invidente del grupo religioso dende
estoy asistiendo. Me dijo que le gustaba una hermana, que la
veia muy banita, ella es vidente, se quiere casar ¢con ella. Yo
me dije; ti estas mas ciego que tu amigo, el no ve y dice
que ve a la mujer.

iIntegrarme a una mujer? Las mujeres que yo persegui no
se han casado. ;Porqué? A los dos dias de conocerlas ya
les hablaba de matrimonio pero estaba lejos de casarme,
nada mas les vela cualquier cosita y las terminaba.

Ahora si me gustaria casarme. Hay una mujer que me gusta,
la conozco desde hace tres afios, no le dije nada porque
desde hace tres afios empece con todo este problema de
adelgazar, Quiero que me conozca como soy pero la
inseguridad econdmica es lo que no me anima,

24/11/2000

Ef no tener una segundad econormica me
apachurra. Mi papa decia ten tu constructora.
Nunca he hecho las cosas con propésito. Mi
mama queria que estudiara normal, y yo
contreras.

Empieza a sentir que el tiempo
transcurre, anteriormente esto no le
preccupaba (Area No. IIl).

Durante la terapia es la tercera vez
que aborda el tema de la mujer. Su
reflexion es real, el no veia ni sentia
nada, todo le daba igual hacia la
mujer y hacia todas las personas
(Area No ).

Muestra su  imposibilidad  para
establecer relaciones duraderas, no
se conectaba afectivamente con ellas
(Area No_ Ill).

Es la primera vez que menciona esta
relacibén entre su sintoma y el desec
de casarse El sintoma aparecié
cuando el tuve deseos de casarse
{Area No. ll).

No puede mencionar el afecto que le despierta su
falta de seguridad econémica;
expresarse un lenguaje figurativo: apachurrar. El
sentimiento de contrariedad siempre ha estado
en &l pero en forma actuada: hace lo contrario de

utiliza para

lo que guiere.(Areas Nos. |y lII).
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Siempre dije. mejor yo me guio solo, pero estaba ciego,
tenfa las puertas cerradas, vivia como en un laberinto

Recuerdo que durante una fiesta platicaba con una amiga,
mi papa le dijo: "enamora a mi hijo”, yo me apené, Mama no
queria que sus hijas y sus hijos tuvieran novio. Cuando
hablaba una mujer a la casa les contestaba muy feo y nos
negaba. No se porque tenia la necesidad de la aprobacion
de mi mama, nunca me puso una palomita en la frente y me
dijo sigue adelante, pero yo lo necesitaba.

16/111/2000

Anteriormente las relaciones con las mujeres no
prosperaban; alargaba el tener a una mujer, siempre daba
mi mejor cara pero temia que ellas no me aprobaran. Veo
que es un vinculo de miedo y de falta de aceptacion, tengo
temor a fracasar. Yo les alargaba e! tiempo diciéndoles que
me iba a casar pero las despreciaba, con todo esto yo ya he
cambiado mucho, ahora ya no las desprecio como antes.

A mis amigos los vela entusiasmados, yo no, ;por qué?
Cuando tenia novia no me entusiasmaba, siempre cuidando
la imagen, una vez una de elias me dijo: eres muy mecanico,
como robot.

20/1V/2000

Ayer estaba arreglando unos papeles cuande llegd mi
hermana, me dijo: abrazame, tengo deseos de abrazarte,
pase a verie. Siento que... (no termina la frase) a la largo de
nuestra vida Ella trabajé desde joven...Ella queria
pagarme una escuela particular.

Recuerdo que en una ocasibn me preguntd: ;a dénde
fuiste? Habia ido a buscar un trabajo, ella me encontré uno,
trabaje de obrero y no me sentl humillado, no dure mucho
tiempo porque no me permitian estudiar, se burlaban de mi
porque estaba estudiandoc para ingeniero y trabajaba de
obrero. Ella queria pagarme una escuela particular

11/V/2000

Siempre me |a pasaba pensando: trabgjar como mecanico s
pura mugre, como obrero muy cansado. En las obras de mi

El conflicte interno se vivia sin salida,
lo explica como: vivir en un laberinto
{(Areas | y 111).

El necesito toda su vida el amor de su
madie pero ella nunca se lo dio, de
ahi la indiferencia a todo y su espiritu
de conteras con ella y posteriormente
con todas las personas. {Areas Nos. |,
Ity V).

Tiene un vinculo de”  apego
desconectado, observamos que [0
que estd atras del vinculo es una
falta de aprobacién, miedo (lo habla
pero no lo siente), temor a fracasar y
sobre todo desprecic a la mujer.
{Areas | y ll1).

La despersonalizacién causa la
robotizacién y la desafectivacion pues
no se actua en funcidn de una imagéen
propia. Existen traslornos en la
imagen corporal. (Areas il y [lI).

Su  discurse  empieza a  ser
enfrecortado cuando el afecto lo
embargo, esta emocionado porque la
hermana paso a verlo y le dijo
abrazame, quiere lorar, se contiene
{Area No. I}.

El vincule con la hermana también
estd cambiando, ahora ya existe
acercamiento entre los dos. Empieza
a revalorar afectivamente sitvaciones
de su vida pasado, en las cudles se
desestimo el afecto; con su papa, con
sus hermangs, hasta con su mama
{Area No. |}

La imagen de ingeniero quedd en él
y por esa razén eligio serlo, sin
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papa iban los arquitectos muy trajeados, dando 4rdenes. No
construi en ese entonces un ideal, no dije quiero ser
arquitecto ¢ ingeniero, solamente quedo la imagen y un clor a
perfume delicado.

Ahora pienso: el arquitecto €s mas sociable, se comunica
mejor a través del dibujo, se mueven en grupo, comen en
grupo, estudian en grupo. El Ingeniero siempre anda solo. Me
pregunto: |a tristeza se ve, se ve el desaliento, el miedo, todo

se ve. Me puse metas pero aln sigo siendo retraido, aun sigo
sin entusiasmo.

El entusiasmo no estd en mi. El jueves que venia para aca
en el metro la gente se vela contenta, yo me pregunié: ¢Por
qué estan contentos? esto se ve lleno de vida. Cuando me
decidi a trabajar por mi cuenta creia que la podia hacer, pues
cuando trabajaba para una empresa no me gustd. Desde
hace un afic he cambiado, tengo un poco mas de entusiasmo.
La enfermedad me encerrd, pensaba en que tenia SIDA,
CANCER, sobre todo por lo flaco, no salia a fa calle. Mis
pensamientos siempre eran nggativos, pero cuandoc me
percaté de ellos no podia cambiarlos a positivos, todo el dia
pensahba en ello. He vivido mecanicamente sin entusiasmo.

La critica materna me pesd. En los 10 afos que nos dejamos
de hablar se me bajaba la presion: 60 — B0. Cuando le hablé
la presion se arregld. Siempre temi a su critica, la trataba con
reserva, En ese entonces me volvi mas mecanico. Mi mama
ng me inculcd nada con entusiasmo por 1a vida.

Mi papa arreglaba todos los problemas de la obra, siempre lo
recuerde activo, El me animaba: quieres ceiveza, jque te doy
hijo.? Yo insulté a mi papa y siempre me mostro buena cara,
el me queria

Las anteriores vifetas del paciente las relacionamos con lo
que Freud plantea en: (1916d} "sugerente analogia entre la
deformacién del caracter tras un prelongado achaque en la
infancia y la conducta de pueblos entefos que tienen un
pasado de graves sufrimientos (pags. 320-321)" {(cit. en
Maldavsky, 1996, p. 22). El tema ha sido reelaborado por
este tedrico en el marce de las reflexiones scbre la
transmision intergeneracional de un traumna psiquico

embargo, la mama queria que fuera
profesor, el papa nunca le dijo lo que
queria que fuera pero le decla: ten tu
constructora, pero lo mas probable es
que nunca pensd que su hijo podria
llegar a ser ingeniero, murié antes
que el se recibiera. (Area no. lll)

Existe conflicto en su identidad de
ingeniero:  como  situarse, como
ingeniero, como abrero, como patrén,
esto se refleja en que cada obra que
tiene, pues se le complica todo. El le
atribuye a todos los ingenieros la
tristeza, el desaliento porque no lo
puede sentir. {Area | y IlI).

Las ideas obsesivas sobre su
enfermedad han desaparecido. Se ha
trabajado la idea fija que escondia su
delgadez:: EL QUE IBA A
DESAPARECER. Le daba mucho
miedo pero na lo ha pedido sentir, El
entusitasmo o el desaliento aun es
muy irregular; ante las dificultades de
relacién se desalienta

Este parlamento nos muestra la vida
tan automatica que ha llevado el
paciente (Areas Nos. |, II, V).

En  su discurso del paciente
observamos la relacién entre [a baja
de la presion arerial y la falta de
comunicacién afectiva con su madre.
(Areas Nos. |, Il y V).

El padre fue afectuoso con el
paciente, sin embargoe este le guardé
mucho rencor, 1o que mas le pesa es
haber vivido tan solo, siente que
nada lo compensa de ese abandono
(Areas Nos. Fy ).

LA TRANSMISION
INTERGENERACIONAL DE UN
TRAUMA, PSIQUICO.

Este trauma se presenta cuando no
existe la posibilidad de transformar
las  cantidades de  excitacién
(voluptuosas o sensuales) en afectos
en el que predomine la termura, segdn
Freud cuando no existe la inhibicion
de la meta sexual (1923b)
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18/V12000

Ahora esloy entendiendo todo lo que es intenso, antes todo
era igual. El calor ha disminuido, ya no es tan fuerte y sobre
todo el peso se me esta controlando.

A pesar de que tengo calorcito ahora lo controlo. Fui a
comprarme un pantalon y ya he subido una talla y media, me
senti contento. Ha aparecido en mi una intensidad de gozo,
no se ni como fue, un dia me empece a sentirme con mucho
gozo.

Estoy arreglando un edificio viejo y ko comparo conmigo, me
pregunté. ;Estaré deformado? ;ime estaré poniendo
resentido como el edificio?. Desde ahl he tenido una actitud

mas positiva, pero_ahora_soy mas correcto de estar contento
feliz.

22/V1f2000

Ahora ya estoy diciende lo que pienso, lo que no me parece,
con toda calma pero lo hago.

Cuando me dijo el nutridlogo gque debia de sentir placer, yo
me dije: de donde lo saco. Ahora si, escojo a donde ir a
comer. voy a una cocina donde guisan muy rico, disfrute la
comida.

El otro dia estuve con un cuate y vi que asi era yo antes
puros monosilabos, decaido, triste; tode me daba igual, o
quiza por timido, 0 no sé.

Ahora acepto lo razonable, ya he librado tension, no la cargo
por siempre; esto me ha permitide mas libertad, capacidad de
pedir trabajo, asesorlas; es un abanico que se abre asi
{muestra con las manos) amplio, no est& atorado.

18/VIIIf2000

El dia de ayer pase &l Super y senti mucho calor; diferente,
ahora mas fuerte, yo empecé a decir. tranquilo, tranguilo,
poco a poco se fue bajando. Estaba caliente, caliente. Me da
mucho gusto que ahora tengo la conciencia de bajarlo a
temperatura normal, lo pude hacer, antes no, ahora lo puedo
controlar, no caigo en la angustia y en la desesperacion, esto
€s un rasgo positivo,

150

En este parlamento cbservamos una
refacion simbodlica entre la falta de
sentimientos: todo le era igual y la
intensidad del calor. Una reaccion
somatica fue lo que lo sacd de su
indiferencia de vida (Areas Nos. |y
Vi

El calor y €l aumento de peso estan
relacionados con su capacidad para
sentir gozo, por eso ha disminuido.
(Area V).

Empieza a hacer relaciones
simbélicas y sobre todo preguntarse
porque perdid su capacidad de gozo.
En su discurso se observa aun un
pensamiento concreto (Area No. V).

Anteriormenie y @ consecuencia de
las alteraciones alexitimicas no podia
decir lo pensaba ni lo gue sentia
porque no se percalaba de ello, la
vida le era igual {Area Nos. | y II).

Ahora ya puede darse cuenta al ver a
otro compafero que el también
estaba deprimido y triste; todo le daba
igual.

El pedir para el paciente es un
adelanto pues anteriormente no se
acercaba a nadie {Areas Nos. | y ll}

Por este parlamento del pacienie
observamos que su reaccion de calor
es una senal psicosomatica pues lo
pudo controlar con el solo hecho de
calmarse. Ahara se percata que caiga
en la angustia y en la desesperacion
(Area No V).
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CONCLUSIONES

Durante mas de un afo se han abordado las alteraciones de personalidad. La asistencia al
tratamiento ha sido irregular, su disposicién muy buena, asi como la relacién de empatia que ha
establecido con la terapeuta. Ha avanzado lo suficiente para darse cuenta de muchas cosas: del
porque de sus sintomas somdticos, de su problematica de vida, de la indiferencia hacia la vida,
pagandole esta con la misma moneda, todo le salia mal en el trabajo, y era lo que mas le importaba.
Empieza a organizar su vida de otra manera.

Creemos que con el andlisis de las vifietas de este paciente ,se puede observar la evolucion de la
psicaterapia, y con ello, la dinamica de la personalidad NORMOPATA.
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ANEXO No. II.

CUESTIONARIO

FICHA DE IDENTIDAD

1. Nombre:

2. Edad:

3. Fecha de nacimiento:

4. Escolaridad:

5. Estado civil

Rogamos contestar las siguientes preguntas, marcando con una cruz la opcién
que mejor se adapte a su respuesta

1. Sl
2. NO

St NO

. ALEXITIMIA
A. Dificultad para identificar y nombrar las emociones
¢ Le es dificil reconocer cuando esta triste, alegre,
enojado(a) ¢ siente dolor?
2. 4 Si esta triste, alegre, enojado (a), o siente dolor, lees
dificil comentarlo con otras personas?
3. ¢Hay dias que no se siente bien y no sabe porque, o que le
pasa?
4. ;Durante el dia tiene frecuentes periodos de intranquilidad?
5. ¢Le es dificil conmoverse ante los problemas de los demas?

Py

6. ¢Cuando esta enojado (a), resenlido (a) o apenado (a) con
las otras personas, no se los puede comunicar?
Dificultad para distinguir entre emociones y
sensaciones corporales

w

7. ¢Cuando tiene problemas con su familia o con otras
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8. ¢Cuando tiene problemas con su famiia o con ofras
personas, se marea, tiene vérligos, vuelve o le duele el
estdmago? (Otras alteraciones)

9. ¢Los sintomas de su enfermedad se agudizan cuando tiene
algun problema?

C. Deterioro de la capacidad de simbolizacion
Pobreza de pensamiento e imaginacion
10. ¢, La razdn de sus problemas le es desconocida?

11.-; Durante su vida le ha sido dificil concentrarse?

12. ¢ Cuéndo estudiaba le costaba trabajo entender a sus
maestros?

13. ¢ Le es dificil resolver los obstaculos que se le presentan
en su trabajo (oficina, casa)?
14. ¢ Le es dificil cambiar su forma de pensar?

15. ¢ Se prohibe sonar despierto?

D. Dificultad para representar simbodlicamente los
conflictos

16. i Su cabeza esta llena de pensamientos que no lo dejan
estar tranquilo?

17. ¢ Olvida log problemas por mas dificiles que ellos sean?

18. i Piensa que los demas son los que ocasionan sus
problemas?

19. (Cuande sus familiares y amigos lo ven preocupado,
enojado, triste, aburrido  le sorprende perque usted no
siente nada?

E. Preferencia para enfocar acontecimientos externos
mas gue experiencias internas.

20. ;Son mas importantes las dificultades de los demas que las
suyas?

21. ;Es feliz si los _demas lo son (familia, amigos)?

22. ¢ Le es dificil decir lo que piensa y lo que siente a sus
familiares, amigos y jefes?

il. VIDA OPERATORIA

A. Automatismo de vida

23. (Evita los proeblemas a toda costa?

24. ;i Evita las discusiones?

25. 4 Su vida &s muy rutinaria?

26. ¢ Se aburre con facilidad?

27. ¢Su vida estd regida por normas que le son dificiles de
cambiar {morales, de conducta, afectivas)? J
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B.

Ausencia de deseos

28.

i E?n_ todos los aspectos de su vida: (econémice, cultural,
religioso social, religioso)se conforma con lo que tiene y con
lo que le dan?

29.

&Cumple los deseos de los demas antes que los suyos?

30.

¢Le es dificil comprarse algo para usted?

3

—_

- ¢Actua sin pensar las cosas a pesar de sus consecuencias?

.- Pensamiento y expresion

32.

¢Cuando se encja y se exaspera, grita con facilidad?

33.

¢Cuando se enoja  agrede verbalmente con malas
palabras?

34.

¢ Piensa mal de la gente pero no se los puede decir?

35.

¢ Cuando las personas se equivocan en sus tareas, usted
Se enogja con ellas?

. Relaciones Conflictivas

36.

¢Desea separarse de su esposo (a)?

37.

¢Llegan a los golpes con su esposo {a)?

38.

¢Tiene problemas con sus hijos?

39.

¢ Tiene problemas con otras personas pero necesita de ellas
¥ Nnos !a puede dejar? (Esposo, familiares, amigos)

40.

¢ Tiene un presentimiento de que algo malo le puede pasar a
usted y a su familia?

4

-

. ¢ Piensa que el deber es lo primero por eso no se separa

de su familia?

IIl. DESORDENES DE CONDUCTA

. Dependencia (fusion)

42.

¢Es usted una persona obediente y abnegada?

43.

£ Cuando tiene algun problema sufre en silencio para no
hacerle la vida imposible a su familia 0 a sus amigos?

44,

¢ Ante su familia u otras personas siente que sus opiniones
no tienen ningun valor?

. Imagen distorsionada de si mismo

45,

;Se siente feo?

46.

¢ Quisiera ser otra persona?

47.

¢ Cuéndo tiene problemas recurre a otras personas para
que e ayuden a solucionarlos, porque usted no sabe que
hacer?
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48. ;Necesita la aprobacion de los demas para saber que esla
bien su trabajo.

C. Alteracion del suefio y de la produccién onirica

49. ; Duerme bien?

50. ¢ En el dia se siente cansado porgue no durmio bien?

51. s Le es dificil recordar sus suefios?

52. ¢ Tarda varias horas para dormirse?

D. Alteracidn del tiempo y del espacio

53.  Se despierta en la madrugada?

54. ; Dificilmente le alcanza el tiempo para todas las cosas que
hace?

55. ¢ Llega tarde a sus citas?

56. ¢ Se tarda mucho tiempo en hacer las cosas?

57.¢4 Cuando busca una direccibn con frecuencia es
desorientada(o)?

58. ¢ Se le olvida donde deja las cosas?

59. ¢El ruido le molesta?

60. ; Piensa que algunas de sus situaciones de vida no son
reales?

IV. DESORDENES AFECTIVOS

A. Depresion

61. ;i Se deprime sin causa aparente?

62. ;Nunca siente culpa  haga lo que haga?

63. ;Aun cuando esté acompanado (a) se siente sola (a}?

64. ; Si esta solo se deprime?

65. ; Siente odio por sus familiares u otras personas sin saber
la causa?

B. Angustias (intensas y automaticas)
66. ; Se angustia durante el dia?

67. ; Se siente desamparado?
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- ¢Ha hecho una vida muy completa, sin embargo siente que

le falta algo?

. ¢Solamente usted sabe que es timido (a)?

. ¢ Solamente usted sabe que esta deprimido {(a)?

C. Predominio del acto sobre la vivencia

71.

£.Es usted una persona que no puede estar desocupada?

72,

¢ Es usted una persona obsesiva de |a limpieza y de! orden?

73,

£Sino hace usted las cosas siente que no estan bien
hechas?

D. Envidias y manifestaciones agresivas

74,

¢ Sus jornadas de trabajo son extenuantes?

. ¢Con facilidad envidia lo que otras personas tienen y

usted no?

. ¢ Es usted muy competitivo?

. ¢ Es usted muy agresivo?

. ¢ Es usted rencoroso?

V. DESORGANIZACION DE LA FUNCION
PSICOSOMATICA

A. Maltrato.

. ¢,Fue maltratado desde muy chico? ¢ Por quién?

. ¢.Su padre tomaba?

. ¢ Su madre tomaba?

. ¢,5u padre golpeaba a sumama?

B. Desnutricién y problemas econdmicos

83.

;Escaseaba la comida?

. ¢ Pasaba muchas horas sin comer?

. ¢ FFue un nifo desnutrido?

. ¢ Durante su infancia tuvieron problemas econamicos?

. ¢ Trabajo desde muy chico?

Abandono
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88. ¢ De pequefio su madre trabajaba vy lo dejaba solo?

89. ¢ De pequefio permanecia sélo por mucho tiempo?

90. ¢ Cuando murié alguno de sus padres se sintid abandonado
(ay?

91. ;Cuando se separaron sus padres, sintid que a usted le
cambio |a vida. ?

92. ; Cuando sus padres no estaban (muerte separacion,
trabajo} lo _cuidaba algin familiar?

D. Alteraciones conductuales en la primera infancia

93. ;Fue un nifo berrinchudo?

94. ; Fue un nifio miedoso?

95. ; Tuvo accidentes graves?

96. ; Tuvo alguna enfermedad grave?

97. ¢ Tuvo terrores nocturnos?

98. ;Fue sondmbulo?

99. ; Fue un nifio muy inquieto?

100. ;Ante las dificultades su cuerpe reaccionaba con alguna
enfermedad? ;Cuales?

VI. DESORDENES SEXUALES

A. Desinterés en la relacion sexual y ausencia de
placer

101. ; Sus relaciones sexuales son desagradables?

102.; Le disgustan las relaciones sexuales?

103. ; Tiene relaciones sexuales aunque usted no tenga
deseos?

104.; Se siente insatisfecho sexuatmente?

105. ¢, Sus relaciones sexuales son esporadicas?

106. ;, Cree que las relaciones sexuales son malas?

107. ¢ Sus relaciones amorosas son efimeras?

108. ,Cambia constantemente de pareja?

B. Conflictos en las relaciones amorosas
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108. Se aburre con su pareja?

110. .En sus relaciones amorosas pasado un tiempo empiezan
los problemas?

111. s Tiene relaciones sexuales fuera de matrimonio?

112. ¢ Ha tenido varias parejas al mismo tiempo?

C. Adicciones

113. ;jToma?

114. ; Fuma?

115. s Otras adicciones? {(Diga cuales)
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GLOSARIO

1. ALEXITIMIA:

Patrén afectivo caracterizado por una dificultad para identificar y nombrar los
. estados afectivos. Se presenta en sujetos incapaces de descodificar y expresar
emociones.

2. APARATO PSiQUICO:

Es un modelo conceptual freudiano que explica ciertos caracteres del psiquismo:
su capacidad para transmitir y transformar una energia determinada y su
diferenciacién en sistemas o instancias; estos son lugares psiquicos especificos
con un orden prefijado para el manejo de las excitaciones que deben de seguir una
determinada sucesion temporal.

3. CUERPO EROGENO:

Es un modelo conceptual  psicoanaliico que explica fas modificaciones
anatémicas del cuerpo fisico a través de la subversion libidinal (hacer que el
cuerpo fisico funcione de otra forma)} de acuerdo a una relacidén de integracién-
subversién de dos programas: psiquico y neurolégico que rivalizan por el campo
somatico, cada uno con sus ldgicas propias. Lo psiquico puede actuar sobre lo
biolégico e intervenir como regulador de este por los lazos tan estrechos entre el
funcionamiento neurolégico y el proceso de representacion.

Gracias a esta edificacién del cuerpo erdtico, el sujeto logra liberarse parcialmente
de sus funciones fisiolégicas, de sus instintos, de sus comportamientos automaticos,
y reflejos, incluso de los ritmos biolégicos.

4. DEPRIVACION PSIQUICA:

Es un mecanismo de defensa a través del cual la psique se priva de sus propios
contenidos y los sustituye con contenidos somaticos. Los contenidos psiquicos son
expulsados de la conciencia y también de la cadena de representaciones.

5. DESAFECTACION PSIQUICA :

Es un mecanismo de defensa a través del cual se lleva a cabo una desconexién
entre el pensamiento y el afecto. Por este mecanismo las personas son
incapaces de maniener contaclo con sus afectos y emociones. Existe una carencia
afectiva.
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6. DISPERSION PSIQUICA:

Es un mecanismo de defensa contra el dotor, por medio del cual la vivencia
escapa al afecto, porque antes de sentirlo o de clarificarlo lo dispersa en acciones
compulsivas. Ella también impone un costo a los afectos placenteros ya que
nunca se llegan a sentirse pues la energia no alcanza a adquirir una cualidad
placentera..

Bl individuo es consciente de la fuerza de las emocciones pero  tiene una
incapacidad para distinguirtas, es ahi cuando se dispersan a través de la accion
con mecanismos compulsivos y adictivos. Con la dispersién como mecanismo
defensivo también se ve alterada la capacidad del sofiar, de fantasear y del

pensar.

7. DIABETES:
En esta enfermedad fisica, en la cual el pancreas no produce suficiente insulina, o
bien, las células del organismo no son capaces de utilizarla en forma adecuada.
Como consecuencia, 1a glucosa (azicar) que normalmente consumimos y
producimos en nuestro cuerpo no se transforma en nuestra fuente principal de
energia y permanece en la circulacion sin poder ser utilizada

B. ENFERMEDAD PSICOSOMATICA:
Desde el punte de vista psicoanalitico, la enfermedad psicosomatica es la
desinvestidura constante de los érganos del cuerpo;, son movimientos
contraevolutivos que ocasionan rupturas entre el campo somatico y el psiquico. La
desorganizacion de la subversion libidinal de las funciones fisiologicas del
cuerpo erégenc es lo que ocasiona la enfermedad fisica.
“La eleccion del érgano depende de las alteraciones especificas que interesan a Ja
subversién libidinal, (apuntalamiento) y a través de ella, a fa construccion det
cuerpo  erdlico, que seguramente se apuntala tanto en tas funciones
endocrinometabdlicas como en las funciones motoras y cognitivas” (Dejours, 1992
p. 126). La subversion libidinal es el punto de parlida para explicar el porque de
esta alteracion en la diabetes.

9. ENVOLTURA PSIQUICA:
Es una envoltura narcisista, una envoltura del suefio. Lo que llamé Freud (1900a)
el ombligo del suefio; es el lugar de Io ‘no reconocido’ de la relacién con ia madre,
también representa un limite entre lo interno y lo externo.

10. ESTRES:

Es la respuesta no especifica del organismo a cualquier demanda del exterior, es
una suerte de aletamiento fisioldgico que estd adaptando al organismo
permanentemente al ambiente. El estrés cronico visto como un sindrome
psicopatologico puede ser explicado por las alteraciones psiconeurobiologicas que
este genera.
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11. ESTRUCTURA NARCISISTA:

Desde el punto de vista psicopatologico, y desde una comprensién psicoanalitica,
la estructura narcisista es una regresion a aquella fase sexual intermedia entre el
Autcerotismo y el amor objetal, en la cual la persona se toma a si mismo, a su
propio cuerpo como objeto de amor. Desde una concepcidén energética que
reconoce la permanencia de una carga libidinal del yo, una definicion estructural
del narcisismo es un estancamiento de la libide que ninguna investidura de objeto
permite sobrepasaria completamente.

12. FORMACION CARACTERIAL:

Es un mecanismo de defensa cuyo objetivo es transformar los sintomas, las
normas de vida, las creencias en rasgos de caracter.

13. FUNCION DE PROTECCION ANT!ESTIMULO DE LA MADRE;

Es una identidad perceptiva que contiene la diada — madre y que protege al nifio,
desde su nacimiento, de las excitaciones deshordante, tanto del mundo exterior
como del mundo interior,

14, FUNCION PSICOSOMATICA:

Es una operacién de apuntalamiento {apoyo) que tiene como finalidad representar
lo biolégico en lo psiquico. (es ta funcién de la pulsion). Por este hecho, esta
funcion  puede actuar sobre lo biolégico e intervenir como reguladora de este por
los lazos tan estrechos entre el funcionamiento neurolégico y el proceso de
representacion. La desorganizacion de la funcién se lleva a cabo cuando es
amenazada la subversion liidinal por movimientos contraevolutivos, lo  que
ocasiona una ruptura entre ambos campos: el bioldgico y el psiquico.

15. FUENTE DE LA PULSION:

Por fuente de la pulsion se entiende aquel proceso somatico que se localiza en un
érgano © en una parte del cuerpo y cuya excitacién esta representada en la
vida psiquica por la pulsién>> () una especie de <<delegacidn>> provista de
un mandato que no seria totalmente imperativo. Por consiguiente, un excitacién
local, hioldgica, encuentra su <<delegacion>>, su <<representacién>> en la vida
psiquica, como pulsion. (Laplanche, 1987, p. 22).

16. METAPSICOLOGIA:

Es un cuerpo tedrico responsable de explicar la constitucion de la estructura,
llamada aparato psiquice. Cinco son [as hipdtesis que la definen: la genética, la
topica, la dinamica, la econdmica y la estructural. El aparato psiquico se puede
constituir bajo cuatro modalidades diferentes segun el mecanismo defensivo que la
define : la normal, la neurdtica, la psicotica y la perversa. (Ver Capitulo 1, inciso:
1.4.1).
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17. PERSONALIDAD NORMOPATA

Es un estructura psiquica psicopatolégica, con una aparente normalidad, en la cual
existen alteraciones fisicas: enfermedades fisicas, psicalégicas: cognitivas,
afectivas volitivas y psiquicas, como las alteraciones en el cuerpo erégeno, en la
funcién psicosomatica, en la desconstitucion de los sistemas incosciente,
preconsciente y consciente. Utiliza defensas especificas, como Ia  deprivacion de
los contenidos psiquices, la desafectacion y la dispersion afectiva,

18. PENSAMIENTO OPERATORIO:

Es un tipo de pensamiento concreto que se aferra a cosas y no a conceptos
abstractos, ni a productos de la imaginacion o a expresiones simbélicas, sugiere la
precariedad de la conexion con las palabras, asi como la existencia de un proceso
de investidura de nivel arcaico.

19. PROYECCION SENSORIAL:

En los origenes de! psiquismo, es un proceso quimico determinado
neuroldgicamente y acompanado por una investidura pulsional la cual permite que
las pulsiones de autoconservacion y las sexuales invistan ciertos puntos de la
periferia del cuerpo, como son los érganos sensoriales y mucosas, en los cuales
se registran los estimulos placenteros, comenzando por el interior de la boca..

20, PULSION:

*un concepto fronterizo entre lo animico y lo somatice como un representante
[reprasentieren] psiquico de los estimulos provenientes del interior del cuerpo y
alcanzan el alma, como una medida de exigencia de trabajo que es impuesta a lo
animico a consecuencia de su trabazén con lo corporal” {Freud, 1915c),

21. PULSION DE AUTOCONSERVACION:

El conjunto de las necesidades vitales ligadas a las funciones corporales que se
precisan para la conservacion de la vida del individuo.

22. PULSION SEXUAL:

Es un empuje interno responsable de la excitacidén y que tiene como meta la
satisfaccion, *Son numergsas, brotan de multiples fuentes organicas, al comienzo
actdan con independencia unas de ofras y sdlo después se relnen en una sintesis
mas o menos acabada. La meta a la que aspira cada una de ellas es el logro del
placer de drgano. (Freud 1915c)

23. REPRESENTANTE DE LA PULSION:

Proceso a través del cual “la pulsion encuentra su expresién psiquica. Unas
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veces el término es sindnimo de representnte-representaivo, otras tiene un sentido
mas amplio, incluyendo también el afecto (Lapanche y Pontalis, sin fecha, p. 371))

24 SINTOMAS PSICOSOMATICOS:

Es un lenguaje elaborado por el cuerpo para manifestar conflictos psiquicos muy
primitivos, cuando la psique se ve en peligro de que surjan acontecimientos
dolosos, culpabilizantes o© amenazantes, pero cuya representacion es
inmediatamente expulsada del consciente y de |a cadena de representacion.

Estos contenidos son asimilados por el psiquismo como si fueran sustancias
toxicas: drogas, y el cuerpo reacciona para protegerse una reaccion fisica ante un
dafio psiquico que pertenece a un orden presimbaolico, Es una respuesta
somatopsiquicas o psicosomdticas para no  sentir y vivenciar fantasias
extremadamente primitivas de desamparo, de rabia y de desesperacion, asi como
sus afectos correspondientes.

23. TRASTORNOS SOMATOFORMES:

‘La caracteristica comun de los trastornos somatomorfos es la presencia de
sintomas fisicos que sugieren un enfermedad médica (de ahi el término de
somatomorfos) ¥ que no pueden explicarse completamente por la presencia de una
enfermedad, por los efectos directos de una sustancia o por otro trastorno mental (p.
ej., trastorno de angustia). Los sintomas deben producir malestar clinicamente
significativo o deterioro social, laboral, o de otras &reas importantes de la actividad
de!lindividuo. { Pichot, 1995, p.457).

24. VIDA OPERATORIA

Una forma de existencia en la que predomina la disminucion del pensamiento
frente a la importancia gue adquieren los comportamientos. La accién sustituye al
pensamiento,

25. ZONAS EROGENAS

Son determinadas zonas del cuerpo que por un determinade proceso de investidura
libidinal se convierten en erégenas (zonas de excitacion, de placer) Estas son las
partes del cuerpo que limitan el interior del exterior, como son los érgano de los
sentidos, esfinteres, piel. Estas zonas van a ser arrancadas progresivamente al
cuerpoe fisico y subvertidas en beneficio del cuerpo erégenc.
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