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INTRODUCCION

La disciplina médica cuenta con una larga historia, el hilo que la atraviesa lo
constituye la comprension de la enfermedad, mas qué el cuerpo en plenitud de
su funcionamiento se construye pensando en el cuerpo sufriente, las preguntas a
las que esta disciplina ha intentado dar respuesta son con relacién a: ; Qué es
lo que provoca la enfermedad, cudl es su causa? , Dénde se ubica, en qué lugar
del cuerpo? Y ;, como se cura, en qué forma puede devolvérsele al organismo
su funcion natural?

Sobre las causas, han sido consideradas desde magicas hasta cientificas, la
ubicacion de la enfermedad ha sido facilitada por los instrumentos y
descubrimientos de este siglo, la curacion ofrece grandes posibilidades,
enfermedades otrora incurables han ido desapareciendo, como la tuberculosis;
las grandes enfermedades “nuevas” como cancer, sida, alzheimer estan en vias
de ser descubiertos sus procesos y por tanto la curacion.

Esta es una historia de descubrimientos y trniunfos, un libro que merece
escribirse con letras de oro, sin embargo en este libro existe un capitulo
mtermedio, anexo u omitido, el concermiente a las enfermedades
psicosomaticas.

Han sido consideradas las “hijastras de la medicina”, nadie quiere hacerse
responsable de su paternidad, se ubican en el campo de los fracasos o de los
misterios, en ellas no puede operarse con los instrumentos o pensamientos
tradicionales sobre la enfermedad y el organismo.

También han sido llamadas enfermedades funcionales en virtud de que no ha
podido explicarse su origen, ubicacion y curacion.

Brevemente anotaremos que estas enfermedades han estado desde los origenes
de la medicina y que han sido explicadas en términos magicos, han sido
separadas aludiendo a un dualismo mente-cuerpo en el que operaba un corte
que anulaba el efecto de uno sobre el otro y que en este siglo imicia la
sistematizacion de las especialidades meédicas lo que contribuye a la
fragmentacion del cuerpo ya dividido.



A la par del surgimiento de las especialidades médicas se va gestando una idea
totalizadora ¢ incluyente del ser humano, en la que se va dando importancia a
lo “otro del otro”, es decir, cada vez cobra mayor importancia quién es, qué
hace y como se siente el sujeto enfermo y ya no el organismo enfermo, por qué
enferma, cuando enferma, por qué él enferma, cémo vive, etcétera.

Esta concepcidn del ser humano ha sido favorecida por los descubrimientos del
psicoanalisis, el cual surge precisamente para fratar de entender las
enfermedades funcionales, en torno a esta investigacion se realizaron
importantes aportaciones al conocimiento del ser humano, citaremos sdlo
algunas: la importancia del afecto expresado, con una concepcion dinamica del
individuo, el afecto contenido podria tener como consecuencia tanto la
conversion, es decir, un dolor o padecimiento trasladado al esquema corporal
asi como el dafio fisico real consecuencia del afecto retenido; los sentimientos
de culpa y castigo asociados al descuido de la enfermedad y la propension a los
accidentes; la doble funcion de cada parte del cuerpo, una asociado al placer y
otra a la conservacion, en virtud de las cuales cada parte del cuerpo puede
verse afectada por los deseos y el conflicto inconsciente.

La relacion entre estas dos disciplinas data de principios de siglo, ya que el
psicoanalisis buscaba comprender las enfermedades que no eran escuchadas o
atendidas por los médicos, y Freud, siendo meédico intentaba descifrar el
enigma de las histéricas que eran consideradas s6lo como simuladoras.

En los primeros tiempos, se pretendia entender el cuerpo y el discurso de las
histéricas, lo que llevo a la sorprendente revelacion de que la histeria era capaz
de reproducir o imitar cualquier enfermedad, lo cual, de alguna manera, anulaba
el corte entre la mente y el cuerpo cuando era evidente tal interrelacion.

Posteriormente la comprension de la doble funciéon del cuerpo llevd a la
revision de las inhibiciones de la funcién y de la enfermedad.

El campo de la enfermedad psicosoméatica no fue abordado como problema
especifico en la obra de Freud, a pesar de que en su texto “La perturbacion
psicogena de la vision segin el psicoanalisis” de 1910 al trabajar sobre la
doble funcion en relacion con una funcion especifica, podria haber sido el inicio
para abarcar todo tipo de alteraciones.



Fueron otros investigadores quenes, desde el campo del psicoanalisis,
intentaron explicar las enfermedades psicosomaticas, uno de los mas
destacados en el campo fue Franz Alexander quien propuso las siguientes
categorias de enfermedades psicosomaticas:

hipertiroidismo, neurodermatitis, ulcera péptica, artritis reumatoide,
hipertension esencial, asma bronquial y colitis ulcerosa.

También fue afin al psicoanalisis Helen Flanders Dunbar quien realizé trabajos
sobre las siguientes alteraciones: fracturas, oclusion coronaria, enfermedad
cardiovascular hipertensa, sindrome de angma, enfermedad reumatica del

corazon, arritmias cardiacas, fiebre reumatica y artritis reumatoide y diabetes
(Kimball, 1970).

Las investigaciones de ellos y otros psicoanalistas han buscado entender tanto
¢l conflicto, el perfil de personalidad y el aparato psiquico subyacente.

Todo lo anterior ha ayndado a esclarecer, dentro de su complejidad, qué es la
enfermedad psicosomatica y quién y cémo es el paciente psicosomatico, dentro
de un trabajo que no se agota.

Existe un tema que nos parece especialmente importante, en la clasificacion y
estatuto de la enfermedad psicosomatica encontramos escasas menciones sobre
la vision, esto en la literatura sobre las enfermedades psicosomaticas, en las
obras sobre psicoanalisis existe un particular significado de la vision, desde la
mencion de la tragedia de Edipo hasta la conceptualizacion teorica del
Complejo de Edipo, el significado de ia vision y su relacion con la castracion y
la ceguera son evidentes para los tedricos del psicoanalisis, sin embargo los
trabajos sobre la visidn son particularmente escasos cuando pensamos que
debiera ser la funcion mds importante por su significado psicoanalitico, ademas,
en la literatura médica, encontramos en el texto de San Martin (1992) la
consideracion de que la pérdida de la vision es * una de las mayores desgracias
que le pueden suceder a un individuo™ (pag. 533)



Nuestro trabajo estd encaminado a retomar la importancia de la vision para el
psicoanalisis, asi como ubicarla como la funcion prototipica de la interaccion
mente-cuerpo, placer-conservacion y ademas de ello, en la historia de las
enfermedades surge una enfermedad “nueva” “vista” desde 1866 pero revisada
en 1966, la conoretinopatia serosa central, enfermedad que se ha resistido a la
explicacion médica, porque no ha podido establecerse el sitio y mecanismo
exactos del desprendimiento, porque esta asociada con una personalidad con
altos niveles de estrés y porque el padecimiento, es autolimitado, es decir “se
quita solo” parafraseando a Freud, parece como las enfermedades nerviosas de
principios de siglo, en las que nadie sabia por qué se originaban ni qué las
aliviaba, llegaban y se iban solas.

Es una de las enfermedades de la vision que mas facilmente puede ser descrita
como psicosomatica por lo siguiente; previamente no existe otra enfermedad
visual, no hay traumatismo ni antecedentes familiares, quienes la padecen son
personas con mucho trabajo, competitivas, eficientes, con actividades laborales
en las que deben respetar ciertos plazos y en cuanto a la curacion, aunque no
hay evidencia de dolor ni el “dafio” es wisible a los 0jos de otros, ¢l paciente
tiene como primera indicacion el reposo y como mstruccion laboral la
incapacidad por tiempo indefinido. Ademas, el paciente se siente sumamente
incomodo con esta prescripcion, ya que preferiria estar trabajando, como ya
mencionamos ¢l padecimiento desaparece solo en la mayoria de los casos y no
deja secuelas.

Esto nos llevé a preguntamos, desde una perspectiva psicolégica, coémo son los
pacientes aquejados de esta enfermedad, ya que la descripcion existente de
dichos pacientes es resultado de la observacion médica, por lo cual pensamos
en realizar un estudio inicial en este sentido para contribuir a la comprension de
la enfermedad, promover intervenciones en beneficio del paciente y contribuir a
acercar las disciplinas.

Asi como podriamos preguntarnos sobre la relacién posible entre psicoanalisis
y medicina, psicoandlisis y psicosomatica, también pensamos en la relacion
entre psicoanalisis y oftalmologia, resulta interesante comprobar que es una
especialidad médica que escasamente refiere pacientes a interconsulta
psicologica en hospitales o deriva a tratamiento psicologico o psicoanalitico
externo.



Los mismos residentes que apoyaron el trabajo se preguntaban sobre la relacion
existente entre las dos disciplinas asi como sus propios motivos para trabajar en
el campo de la oftalmologia. Varios de ellos mencionaron que dicha
especialidad era menos agobiante que otras, mencionaron pediatria y
ginecologia como especialidades en las que hay que estar dispomble de tiempo
completo, en cambio “aqui pueden estar tranquilos” mientras que el Dr.
Rogelio de la Garza considera que el paciente esta mas angustiado que en otro
tipo de consulta, porque es una preocupacion en casi todos la posibilidad de
perder la vista.

Esperamos que nuestro trabajo permita tender un puente entre ambas
disciplinas y abordar un campo que parecio apartarse de lo que precisamente
fueron los origenes del psicoanalisis: comprender qué pasaba entre ¢l afecto y
el cuerpo.

En nuestro proyecto tratamos de mostrar en forma abreviada el desarrollo de la
medicina y de los aspectos psicosomaticos, asi como su relacién con el
surgimiento y desarrolio del psicoandlisis, también revisamos el significado de
la vision para el psicoanalisis y su presencia en la literatura de enfermedades
psicosomaticas, presentamos algunos aspectos sobre €l ojo y la funcién de la
vision, las.caracteristicas de la enfermedad visual mencionada y finalmente los
resultados.
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CAPITULO 1

LO PSICOSOMATICO, HISTORIA, DESARROLLO Y
ENFOQUE PSICOANALITICO

Al trabajar con ¢l concepto de psicosomatico, si bien conocemos que este a
la fecha es impreciso, en aras de una explicacion intentaremos abordarlo en
su sentido mds amplio, imicialmente, como un intento de relacionar lo
psiquico con lo corporal, por lo cual revisaremos esta vinculacion desde los
primeros trabajos hasta el surgimiento de una corriente de psicosomatica,
dentro de la cual enfatizaremos los aportes que a este movimiento ha
brindado la teoria psicoanalitica

1.1 El concepto de enfermedad y la relacion mente-cuerpo. Historia y
desarrollo

Siguiendo la linea trazada por el Doctor Pérez Tamayo en su texto titulado:
El concepto de enfermedad (1988) y la Historia de la Psiquiatria de Postel y
Quétel (1987) trazaremos como fue la evolucién de la nocion de enfermedad
y su relaciéon con lo que ahora llamamos psicosomatico.

1.1.2 CONCEPTOS PRIMITIVOS DE LA ENFERMEDAD

Las teorias pnimitivas que intentaban dar una explicacion sobre lo que
sucedia con el cuerpo, cuando perdia su funcionamiento normal, proponian
esta categorizacion de las causas:

1. - Magia o hechiceria.

2. - Religiosa o violacion de un taba.
3. - Introduccion de un objeto.

4. - Introduccion de un espiritu.

5. - Pérdida del alma.



accidentes. El también ha visto presentarse la enfermedad en mujeres
embarazadas. No hay evidencia de que la enfermedad sea o infecciosa en su
origen o que indique una distrofia del epitelio pigmentado.

Yanuzzi, Schatz y Gitter(1982) coinciden en que la historia clinica medica,
familiar y la ocular complementaria son negativas, y refieren que la mayoria
de los oftalmélogos piensan que el paciente esta “supercargado, con altos
niveles de tension, hostilidad reprimida, ansiedad, y a menudo esta ligado a
una ocupacion de gran responsabilidad. En la experiencia de ellos casi el
100% de los pacientes presentan estas caracteristicas, pero consideran que
las excepciones que ellos han encontrado permiten pensar que pueden
existir otros factores que no han sido revisados

También seiialan que otros autores encuentran trastornos en los pacientes
del orden de lo psicosomatico pero que no fue comprobado en el estudio de
ellos.

3.5.8 TRATAMIENTO

No existe un patrén definitivo de manejo, el consenso que existe en los
oftalmologos consultados en el estudio es el siguiente:

1. - Diureticos osmoticos
diamox - acetaizolamida, 250 miligramos 2 o 3 veces al dia

2. - Alivio del estrés

a) incapacidad o sugerencia de periodo de reposo

b) Farmacolégico

c) apoyo psicologico, por parte del médico tratante o la recomendacion que
asista con un especialista.

3. - Tratamiento con esteroides

4. - Antuinflamatonios (no esteroides)

5. - Aspirina

6. - Tratamiento con rayo laser
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7. - Placebo
8. - Sin tratamiento

Seguimiento sistematico para suspender el tratamiento o sugenr la
aplicacion del laser si no hay mejoria, como el padecimiento es
autolimitado en la mayor parte de los casos se suspende el tratamiento.

Algunas consideraciones para decidir el uso de la fotocoagulacion son las
siguientes, utilizadas en el Instituto Bascom Player. (Gass, 1987)

1. - Espere 4 meses para la resolucion espontanea de la enfermedad si el
paciente no presenta historia previa de desprendimientos.

2. - Espere 6 meses 0 mas para la fotocoagulacion si el agujero en el epitelio
pigmentado es menos de /4 de didmetro discal de la fovea.

3. - Permita un mes para la resolucion espontanea en pacientes con historia
de varios desprendimientos en el mismo o0jo si después de cada episodio el
paciente ha recuperado la funciéon macular normal.

4. - Cuando el agujero es cuando menos de Y de diametro discal del centro
de la ftovea, la fotocoagulacion inmediata es justificada: (a) s1 el
desprendimiento se ha presentado por 4 meses o mas (b) si en el paciente
existe evidencia de perdida permanente de vision aguda o paracentral del
campo visual en algin ojo posterior a episodios de desprendimiento o (¢) si
por razones de trabajo el paciente no puede trabajar por la disfuncién visual
causada por el desprendimiento.

3.6 CONSIDERACIONES GENERALES

En cuanto a la aparicion de sintomas existe un acuerdo importante de que
estos son una sibita alteraciéon de la visidn, vision borrosa, unilateral y
metamorfopsias, alteracion de la percepcion del color y disminucion de la
agudeza visual.

Un dato sumamente importante es que es una enfermedad que no va
asociada a la sensacién de dolor. Tampoco existen datos de algin
traumatismo.
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Los pacientes con este tipo de enfermedad son relativamente jovenes, entre
los 30 y 40 afios, es mas frecuente que se presente en hombres y existe un
acuerdo en que las personalidades conocidas como tipo A son
particularmente dispuestas a este tipo de enfermedad.

El concepto de personalidad tipo A fue propuesto por los investigadores
Rosenman y Friedman en 1959, para referirse a un tipo de personalidad
asociado a los ataques al corazon.

Los individuos con personalidad tipo A, presentaban un sentimiento de
impaciencia, cronicamente apresurados por gran cantidad de compromisos,
con gran tendencia a competir y ganar en todas sus actividades. ( Kimball,
1970)

A partir de 1981 el patron A de conducta es considerado un factor de nesgo
independiente comparable, en cuanto a valor predictivo, a los cuatro
factores de nesgo tradicionales juntos: hipertension, hipercolesterolemia,
tabaquismo y obesidad.

Las caracteristicas de los sujetos A son:

1. - Necesidad de conseguir objetivos.

2. - Necesidad de competir.

3. - Necesidad de reconocimiento social.

4. - Propension a acelerar la realizacion de cualquier tarea.

5. - Un extraordinano estado de alerta mental y fisica.

6. - Aparente implicacién en milltiples actividades a plazo fijo. (Valdés y
Sender 1994)

Aunque la verdadera etiologia de la enfermedad permanece desconocida, el
estrés emocional y la ansiedad aparecen como elementos comunes

Los médicos tratantes recomiendan cautela, el Dr. Thomas A. Ciulla (1999)
considera que aunque algunos doctores les dicen a los pacientes de la
relacion entre su enfermedad y su estilo de vida y les aconsejan modificarlo,
¢l prefiere s6lo mencionar que algunos doctores creen que el estrés y la
personalidad tipo A pueden tener que ver con la enfermedad, pero que, en
su opinion, esto no se aplica a todos los pacientes.

Tal estrategia es resultado de comprobar que los pacientes que son
aconsejados de que cambien su estilo de vida, se molestan y abandonan el
tratamiento médico.
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La enfermedad sigue siendo un misterio para la disciplina médica, no es
facil establecer su origen orgédnico y aunque la enfermedad en la mayoria de
los casos es autolimitada, el periodo puede extenderse de semanas a meses
afectando el funcionamiento laboral, social y personal del paciente.

Para el psicoanadlisis resulta también un misterio, por una parte enfrenta al
paciente a lo mas temido, a una enfermedad de la vision, ademas de ello no
existe acuerdo en cuanto a su tratamiento y carece de apoyo para poder
entender lo que le sucede, parece como si la amenaza se hubiera hecho
realidad, existe sufrimiento, sin embargo, no esta acompaiiado por dolor
fisico.

En palabras de Freud esto nos remite al temor mas importante, al suceso
siniestro, la pérdida de la vision, ya que esta enfermedad es termblemente
incapacitante. Enfermedad sin dolor, sufrimiento sin testigos, daiio no
perceptible ante la vista del otro y un descanso considerado excesivo para
un tipo especial de sujeto, con caracteristicas comunes en todos los
pacientes que pueden ser explicadas en términos psicoanaliticos, son
aspectos que nos invitan a investigar sobre sus posibles determinantes.
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En esta clasificacion existen tanto causas externas como internas, aunque
como interno sélo pudiera considerarse el castigo como consecuencia de la
mala conducta, predomina la concepcion de la enfermedad como algo que
proviene del exterior y que su origen es sobrenatural.

Posteriormente, la enfermedad gradualmente deja de ser un fendémeno
sobrenatural para empezar a ser considerado como un fenémeno natural, del
cual pueden establecerse sus causas.

1.1.3 MEDICINA DE LA ANTIGUEDAD GRECO-ROMANA

Hipdcrates (460-370 a. C.)

Considerado el padre de la medicina localizo en el cerebro al 6rgano del
pensamiento, Hipocrates mencionaba que los procesos psicologicos eran
efectos de procesos corporales.

Al escribir sobre la epilepsia, que era considerada una enfermedad sagrada,
niega la clasificacion de las enfermedades en humanas y divinas, ya que la
enfermedad es debida a cosas que entran y salen del cuerpo (frio, calor y la
inquietud de los vientos) y postulaba que esos aspectos eran divinos, pero al
estar en el cuerpo eran humanos, asi que todas las enfermedades son divinas
y humanas al mismo tiempo, tienen una causa.

También establecia una teoria humoral de la enfermedad, que proponia lo
siguiente:

1. - El cuerpo contiene 4 liquidos o humores diferentes: bilis negra,
amarilla, flema y sangre.

2. - La salud es el equilibrio de los humores, la enfermedad el predominio
de uno de ellos sobre los demas.

Y en consecuencia con esta teoria, los tratamientos eran de tres tipos:
1. - Sangria, para eliminar el exceso de liquido.

2. - Purga, para completar la eliminacion.
3. - Dieta, para evitar que se volvieran a formar los humores.



La enfermedad como un proceso interno, sin embargo en el texto “Sobre la
medicina antigua” del Corpus Hypocraticum, se establece una relacion entre
¢l “humor” predominante y el caracter:

Bilis negra -- melancélico

Bilis Amanlla — colénco

Flema (en el cerebro) — flematico
Sangre - ardoroso (sanguineo)

Estos temperamentos predisponian a diferentes enfermedades. La mezcla
buena de los humores se llamaba eucrasia, la mala discrasia. Asi, la armonia
o el equilibrio era la condicion para la salud y la curacién era producto de la
naturaleza. La funcién del médico era contribuir a la funcién de la naturaleza.

El desequilibrio era producto de causas intermas (exceso de humores, de
preocupaciones o de fatiga) y externas (cambio brusco de clima, miasmas en
el aire o un traumatismo accidental). Su terapéutica sugeria para el enfermo
una vida tranquila, sobria y sin excesos.

El interés de obtener informacion por todos los aspectos de la vida del
enfermo, la preocupacién por no dasiar y la importancia de la relacion con el
médico constituyen aspectos de la obra de Hipdcrates que permiten ubicarlo
como antecedente importante de lo que sera la vision psicosomatica de la
enfermedad.

Al parecer, en Hipdcrates, las enfermedades no eran de dos tipos, sino que
podriamos considerar que eran interrelacionadas, lo psicologico y lo
corporal como unidad y no como division.

Galeno (138-201 d.c.)

Proponia que la enfermedad no podia existir fuera del cuerpo humano,
rechazaba las sensaciones o padecimientos del paciente como elemento
importante, ya que para €l la enfermedad tenia una existencia real y objetiva.
Postulaba causas de la enfermedad que no eran la enfermedad misma.

Aqui podriamos hablar de que sé6lo existian las enfermedades que
llamariamos organicas y no de otro tipo.



1.1.4 EL RENACIMIENTO

En el renacimiento se realizaron algunos descubrimientos importantes que
ayudaron al conocimiento de la anatomia y la fisiologia del cuerpo. Andreas
Vesalio (1514-1564) y Leonardo da Vinci (1452-15199) en lo anatémico,
William Harvey (1578-1657) con el fendmeno fisiologico de la circulacion
sanguinea.

Girolamo Fracastoro (1483 - 1552)

Su vision apuntaba a una concepcion de la enfermedad como provocada por
la accion de agentes invisibles o reducidos en su tamario, €l consideraba tres
categorias de enfermedades infecciosas:

[nfeccion por contacto.

Infeccion por contacto humano y con objetos contaminados.

Otra clase de infeccion que puede trasmitirse a distancia como las fiebres
pestilenciales, ciertas oftalmias, el exantema llamado viruela y otras. ©

En la infeccion a distancia, en un primer momento, la compara con la accion
de las miradas venenosas de catoblepas, un animal mitolégico que tiene 0jos
que son mortales para el ser humano, pero posteriormente el efecto
contaminante lo atnbuye a la exhalacion.

Paracelso (1493-1541)

Considerado el iniciador de la teoria iatroquimica, es decir, explicar los
fenomenos biomédicos desde el punto de vista quimico.

Propuso cinco causas de enfermedad:

Influencia de estrellas.

Relacion entre el hombre y su ambiente(intoxicaciones).

Ciclo natural del cuerpo(si alguien nace bajo una buena influencia de las
estrellas y enferma, se debe a su complexion que es debida a la herencia).
Lo espintual.

Dios.

Paracelso postulaba que todos los objetos de la naturaleza eran entes
espintuales, que a pesar de serlo podrian enfermar.

* el subrayado es nuestro



En la enfermedad participaban tanto fuerzas espirituales y fuerzas
corporales. Consideraba que la enfermedad tenia padres (semillas de la
enfermedad presentes en el cuerpo) y madres (los humores) y que el
tratamiento debia dirigirse a las semillas.

Pero el concepto mds importante para nosotros es el de Archeus:

Ciertos alimentos pueden producir enfermedad al través de un factor
espintual, que no actiia en el organismo sino en €l equivalente espiritual de
¢ste; esta relacion provoca que el Archeus del organismo entonces desarrolla
la imagen o idea de la enfermedad, que sdlo entonces puede ocurmir. Aqui
nos encontramos con una interrelacion entre lo imaginado y la enfermedad
real, encamada en el cuerpo.

Johannes Baptista van Helmont (1578-1644)

Continuando con las ideas de Paracelso dice que la enfermedad se relaciona
con el Archeus, el cual es espiritu y matena al mismo tiempo. La idea de
enfermedad es lo que la provoca y puede ser estimulada por una pasion
como la indignacion, miedo o una perturbacion. El origen de la enfermedad
lo atribuye al “pecado onginal” ya que a partir de éste el hombre perdio la
capacidad para asimilar objetos externos como los alimentos y entonces
estos conservan sus Archei que actian sobre el Archeus del organismo y
provocan la idea de enfermedad.

Esta etiologia de la enfermedad no fue considerada en su tiempo, lo que
sobrevivio de su concepcion fue la variedad de enfermedades que describio,
la clasificacion de las causas en externas € internas y la diferenciacion de las
enfermedades de acuerdo a sus cambios locales.

Thomas Sydenham (1624-1689)

Es considerado como uno de los ontdlogos, es decir, que se preocupaban por
establecer a las enfermedades como entidades claramente diferenciadas,
independientes de los sujetos que las padecian.

Sydenham habia mencionado que la histenia era sobre todo psiquica y que
imitaba todas las enfermedades que afectaban al humano.
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Esta parte de su obra no recibid gran divulgacion y cuando la histeria fue
atendida el esfuerzo inicial fue encaminado a investigar el lugar del daiio
organico.

Georg Emest Stahl (1659-1734)

El organismo era algo completamente distinto a una maquina y era el
resultado de algo inmatenal que le proporciona funciéon, forma y
permanencia. Es un ente pasivo dominado por un dnima. El anima no era
equivalente al espiritu sino un principio supremo de vida que proporciona
existencia a la matenia y participa en la concepcion.

El amma enferma y cura, el mejor médico era el propio organismo.

1.1.5 SIGLO XVII

En el siglo XVIII la doctrina que predominé de la enfermedad fue la
latromecanica que compara al cuerpo humano con una maquimna artificial y
pretende explicar su funcionamiento sobre bases exclusivamente fisicas.

Los seguidores de este enfoque empezaron a utilizar métodos cuantitativos.

A este enfoque se opone la doctrina del animismo o vitalismo, que “postula
la existencia real de uno o mas elementos inmateriales en la constitucion de
los seres vivos, que ejercen distintos niveles de control de sus actividades y
que poseen diferentes grados de trascendencia y de contacto con la
divimidad”

Y al alma como: “Substancia espiritual e inmortal, capaz de entender, querer
y sentir, que informa al cuerpo humano y con él constituye la esencia del
hombre.”( Pérez, 1988)"

Lo postulado por van Helmont puede ser considerado dentro de esta teoria
animista. En su consideracion, el cuerpo humano no puede darse forma a si
mismo, requiere de un agente que imprima su forma en el cuerpo. El agente
es el anima que no puede existir sin la colaboracion de la mente.

" pag.. 205
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Boissier de Sauvages de la Croix (1706-1764)

Distinguia entre funciones del alma y las del cuerpo, en una especie de
dualidad psicosomatica. Consideraba que las funciones tales como la
respiracion, el pulso y la inteligencia, propias del hombre y del animal, eran
las que correspondian al alma y lo que era compartido con los vegetales,
como la reproduccion, nutricion o secrecion eran funciones somaticas.
Aparecen dos tipos de enfermedades en su esquema.

William Cullen (1712-1790)

En su obra considera al sistema nervioso como determinante de la patologia
humana. En este sistema existe una fuerza o principio que inicia y mantiene
todos los procesos fisioldgicos y patoldgicos que se dan en el organismo. En
su intento por organizar y clasificar a las enfermedades considera solo cuatro
categorias: Neurosis, Caquexias, Locales y Espasmos, en los que incluye a la
histeria, diabetes, palpitaciones, asma y colicos.

Las llamadas enfermedades nerviosas, ofrecian un sinnumero de misterios
ante la concepcion prevaleciente de enfermedad, fueron llamadas neurosis
por Cullen en 1776, consideraba asi a las afecciones contra natura del
sentimiento 0 del movimiento. En que la pirexia (fiebre) no es parte del
cuadro y que no dependen de una afeccion localizada de los 6rganos sino de
algo generalizado del sistema nervioso.

Las clasifico en cuatro érdenes que son: comata (apoplejia y paralisis)
adynami (sincope, dispepsia, hipocondria)

spasmi (epilepsia, palpitacion, asma, diabetes, histeria, hidrofobia, etc. )
vesanie(psicosis)

En esta primera utilizacion del término neurosis existe una clasificacion
singular de las enfermedades en la que entrarian tanto las enfermedades
organicas, psicosomaticas, lo que ahora llamamos neurosis y la psicosis.

La intencion de Cullen al llamarlas neurosis, era denominar asi a una
afeccion lenta y cronica y buscaba en el fondo poder establecer su origen en
el sistema nervioso.

Teophile de Bordeau (1722-1776)
En su opimién el alma se expresa sOlo en las emociones y no en las
funciones fisiologicas, cada emocion estd vinculada con un Organo, las
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emociones tienen asiento en el alma que esta conectada con el cerebro. Los
Organos mas importantes serian estéomago, corazén y cerebro.

Marie Francois Xavier Bichat (1771-1802)

Representante de la corriente vitalista, que intentaba explicar todo lo que
ocurre en la vida a partir de una propiedad de la materia viva. El consideraba
como propiedades de la vida organica y amimal a la sensibilidad y la
contractibilidad.

Postenormente la enfermedad se va a centrar en los nervios, aunque seria
trabajado como la encarnacion fisica de esto, ya que las investigaciones se
relacionan con el sistema nervioso.

John Brown (1735-1788)

Su tema era la excitabilidad del organismo, una caracteristica presente en
toda materia viva que le permite percibir influencias externas y reaccionar
ante ellas. De acuerdo a lo antenor su interés se centra en el sistema
neuromuscular. Considera a la vida como la reaccion del organismo a los
estimuios externos, cuando éstos son deficientes pueden provocar:

la astenia (estimulos insuficientes) o estenia (estimulos excesivos)

Su aporte principal consiste en que para establecer el diagnostico utilizaba
dos imstrumentos: tomar la presion y realizar un inventario de los estimulos
externos. Esto puede relacionarse con la teoria del equilibrio y del estrés. Asi
parece reconocer enfermedades provocadas por la sensibilidad  del
organismo.

Pierre Pinel (1745- 1826)

Fue considerado el fundador de la psiquwatria en Francia, estudio la
nosografia de Boissier de Sauvages. En su nosografia, inspirada en Cullen,
propone lo siguiente:

1. - vesanias (hipocondria, melancolia, mania, sonambulismo e hidrofobia)

2. - espasmos (convulsiones, histeria, epilepsia y tétanos)

3. - anomalias nerviosas y locales (astenia muscular, neurosis de los
organos de la voz, neurosis del conducto alimentario, neurosis
afrodisiacas, neurosis oftalmicas y aciisticas y neuralgias)’

4. - afecciones comatosas (apoplejia, catalepsia, narcotismo y asfixia)

" el subravado es nuestro
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Esta amplia categoria de neurosis era definida por caracteres negativos: no
existia fiebre, no habia lesion precisa, no podia predecirse el curso de la
enfermedad

Los trabajos de Cullen y Pinel enfatizaban la importancia del sistema
nervioso en la causacion de la enfermedad y la busqueda de la lesion en ese
sistema.

2. El concepto de psicosomatico

Muchos autores hablaban de la relacion mente cuerpo y de las emociones,
por ejemplo, se menciona a Johan Reil (1759- 1813) que utilizé por pnmera
vez la palabra psiquiatria, ademas de ser médico era investigador y
oftalmélogo. Su interés se centraba en las personas mentalmente enfermas y
sus métodos de tratamiento con ellos inclujan terapia musical y psicodrama;
su aporte a lo psicosomatico se sustenta en su afirmacion de que la mente y
el cuerpo eran inseparables y que la experiencia humana era la expeniencia
del cuerpo y mente unidos.

Johann Heinroth (1773 - 1843) fue el primero en utilizar el término
psicosomatico. (Schwab, 1985)°
En 1811 fue el primer profesor de medicina psicolégica en la Universidad de
Leipzig. Al hablar sobre el insomnio, en 1818, dijo que éste era, como regla
general, de origen psicosomatico.

Era considerado como un mentalista, lider de la escuela “psiquica” los cuales
sostenian que la comprension de la mente en la salud y la enfermedad era
esencial para el tratamiento de la enfermedad.

Se oponian a esta concepcion los representantes de otra escuela llamada
“Somatica” quienes afirmaban que la enfermedad mental era provocada por
o reflejo de enfermedad fisica.

A pesar de la importancia de Heinroth, quien era considerado un excelente
clinico, sus adversanos cnticaban sus propuestas como abstractas y
cientificamente invalidas. Hemroth consideraba tan importante el aspecto

* las negnitas son nuestras
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mental que insistia en que los 3 pilares de su disciplina debian ser psiquiatria,
medicina y cirugia.

Sin embargo sus propuestas no fueron aceptadas y el término por el
planteado no se utilizé con frecuencia, aunque siguieron algunos trabajos en
los que se hablaba de la relacion mente cuerpo.

Friedrich Wilhelm Joseph Von Schelling (1775-1854)

Representante de la escuela alemana que se inspiraba en una filosofia de la
naturaleza. Postulaban que el conocimiento de la naturaleza podria darse por
medio de la comprension intelectual de los principios generales que regulan
al universo. Y su comprension de la naturaleza indica que en esta existe una
pugna entre dos fuerzas opuestas.

Propone dos principios, sensibilidad e immtabilidad; el aumento de los
estimulos externos provocaba una disminucion de la sensibilidad y un
aumento de la irritabilidad, una disminucion de estimulos externos provocaba
un aumento de la sensibilidad y una disminucién de la imtabilidad. Tales
conceptos estaban aplicados a la salud fisica que se reflejaba en las
manifestaciones de astenia y estenia ya mencionadas.

Johann Lukas Schonlein (1793-1864)

La teoria de la enfermedad sobre la que €l trabaja considera a ésta como algo
ajeno al orgamismo y que actia depositando sus productos en la superficie o
en ¢l interior del cuerpo.

El paciente se encontraba a la defensiva, si sanaba era que predominaba el
principio egoista sobre el planetario. Los sintomas no son la enfermedad sino
la reaccion ante la enfermedad.

En este siglo no existia unmformidad sobre el origen de la enfermedad, solo
alcanzamos a apreciar alguna de las nociones que manejaban los
investigadores de la época, sin embargo, posteriormente continuaron los
esfuerzos por establecer el origen de la enfermedad y su ubicacién
anatomica, desde los érganos a los tejidos y luego a la célula.



2.1 SIGLO XIX

A pesar de la propuesta hecha por Heinroth no se continué sobre la linea de
lo psicosomatico.

En el periodo de 1840 a 1920 lo psicosomatico aparentemente desaparecid
aunque en lo clinico pareciera estar presente con la preocupacion del médico
por su paciente y la consideracion por las condiciones generales de vida del
paciente

Sin embargo aparece una nueva clasificacion

2.2 Enfermedades funcionales y estructurales

Los conceptos de enfermedad trataban de establecer el origen desde su inicio
historico en que se planteaba desde lo divino hasta lo celular, sin embargo no
agotaba el origen ni el evolucionar de la enfermedad, es hasta el siguiente
periodo histérico en que surge un intento por descifrar la incognita del
cuerpo a partir de una clasificacion diferente.

Se enunciaba una concepcion del individuo en el que existia una relacion
mente cuerpo que era comprendida a la manera de los trabajos de Hipocrates
pero no atendia al problema de la enfermedad hasta que, a pesar de los
avances médicos existia algo que enfermaba y no podia ser detectado con los
modernos aparatos.

Hablamos de las llamadas enfermedades funcionales, oponténdose a las
entidades claras de enfermedades organicas existian otro tipo de
enfermedades que presentaban problemas a la disciplina médica.

Las enfermedades en las que, a pesar de utilizar los instrumentos técnicos
mas modemos, no era posible encontrar dafio organico eran llamadas
funcionales “Lo que €l microscopio puede ver lo llamamos estructural, lo que
no puede ver el microscopio lo llamamos funcional™
(Beard - 1880 citado por McMahon y Oberg 1983)
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Aun cuando pertenecian al campo de la medicina no era posible establecer su
origen ni una técnica de tratamiento; ademas son distinguidas en la época en
que predominaba en la medicina la concepcion del cuerpo humano como una
maquina en la que no habia lugar para otro tipo de explicacion que apartara a
la medicina de su desarrollo cientifico.

La explicacion légica que existia, era (y puede ser aun) que a pesar de la no
evidencia de dafio organico este existia sin poder ser detectado con los
métodos existentes, por tanto, la enfermedad seguia siendo organica pero de
causa inespecifica.

Sobre todo en esta época se inicia con las investigaciones sobre la histeria,
ya que al poder ser capaz de reproducir o mmitar cualquier enfermedad
presentaba una gran dificultad de clasificacion, se intenta explicarla desde la
16gica del dafio organico.

Posteriormente, ante la imposibilidad de establecer una localizacion organica
de la enfermedad, Fulgence Raymond (1844-1910) propuso llamarles
psiconeurosis indicando asi su origen psicologico

La histernia, aunque su presencia era visible desde la antigiiedad, en esta
época resultaba ser una enfermedad incomprensible para estos intentos de
clasificacion y localizacion, ya que tenia la capacidad de imitar todas las
enfermedades.

Las posibles  explicaciones sobre la etiologia de la histeria eran
principalmente de caracter organico, aspiraban a ubicar la anomalia en
alguna de las siguientes entidades: el utero, el encéfalo y los nervios.

En la antigiiedad se centraba en la patogénesis del utero, se consideraba que
este o se desplazaba o se sofocaba.

Para Hippolyte Bernheim (1840-1919) lo caracteristico de la histeria era la
crisis, lo propio de la histena se creyé que era el sintoma convulsivo y en
un tiempo se le llamo histero - epilepsia.

La histeria fue considerada como enfermedad mental, si entendemos con esto
que es provocada por la mente, que no es una enfermedad fisica, aun
pareciéndolo; en parte gracias a los avances biomédicos que facilitaron la
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discriminacion de los sintomas, primero se descartdé su organicidad a nivel
local y luego a nivel del sistema nervioso central, aunque las explicaciones
eran un poco contradictorias, por ejemplo:

Cuando Jean Marne Charcot (1825- 1893) mencionaba que la histeria era la
enfermedad psiquica por excelencia se referia a que el trastorno histérico era
debido a una lesion que provocaba el aislamiento de una idea; la lesion la
ubicaban en la corteza cerebral.

En esta serie de trabajos sobre esta enfermedad se puede establecer que la
época crucial en la discriminacion de lo organico en la histeria se centra en
los afios de 1892 y 1893 en los que se descarta la organicidad de la histenia.

Joseph - Francois Babinski (1857-1932) distingwié entre la paralisis facial
organica de la histérica, el diagnéstico diferencial de los reflejos tendinosos y
de la hemiplejia organica e histérica. Afirma lo siguiente con respecto a la
histena:

“El sintoma histérico no guarda relacién con lo fisiolégico, la histeria realiza
lo que la voluntad indica, el sintoma histénico es debido a la sugestion y cede
a la persuasion.”(Postel y Quétel, 1987)

La explicacion organica descartaba otro tipo de exphicacién y al anularse
esta se abria otra posibilidad de investigacion que fue desarrollada
posteriormente por el psicoanalisis.

Algunos autores postulaban una especie de relacion mente cuerpo, sin
embargo el campo de investigacion estaba centrado en las llamadas
enfermedades organicas, las enfermedades psicosomaticas como tales no
existian, las enfermedades mentales eran de origen sobrenatural o se buscaba
su ubicacion en una parte del cerebro y la histeria era un campo inexplicable
que permitio investigar mas profundamente como puede ser la relacion mente
cuerpo.

3. SIGLO XX )
LO  PSICOSOMATICO Y EL SURGIMIENTO DEL
PSICOANALISIS

El resurgimiento de lo psicosomatico se da a partir de 1920, es dificil poder
establecer el origen de este nuevo interés, pero los factores relacionados
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pueden ser los siguientes: el desarrollo de la medicina que intentaba
esclarecer el ongen de la enfermedad y establecer vinculos claros en la
relacion mente cuerpo, a la vez la protesta en contra del enfoque mecénico
de la medicina y el esfuerzo por una vision mas integral del paciente; el
surgimiento del psicoandlisis que se aplicaba a establecer el origen y la cura
de la enfermedad histérica y el interés por conocer el funcionamiento mental
del individuo, los descubrimientos de Pavlov sobre los reflejos
condicionados y los trabajos de Cannon dentro del campo de la
psicofisiologia.

También la Segunda Guerra Mundial tuvo influencia cuando menos en dos
aspectos, por una parte entender el fendmeno psicosocial de la agresion y
por otra el efecto del estrés en los combatientes de la guerra y la aparicion de
enfermedades en ellos algunas veces dificiles de determinar en cuanto a su
origen y a su realidad maternial (Schwab, 1985).

Este “resurgimiento” de lo psicosomatico se da sin que exista un acuerdo
sobre este concepto.

Se habla incluso de medicina psicosomatica, enfermedad psicosomatica,
psicologia médica, especialistas psicosomaticos, etc.; como si no fuera claro
lo que es lo psicosomatico ni si existen 0 no enfermedades psicosomaticas y
si existen quién es el especialista encargado de atenderias, si debiera crearse
una nueva especialidad o lo psicosomatico debe desaparecer como enfoque
al integrarse a una “nueva’ conceptualizacién del individuo?

Una definicion de Medicina Psicosomatica es la planteada por Kimball
(1970):

Designacion utilizada por aquellos médicos, quienes a través de la
investigacion y del trabajo clinico han llegado a creer y a practicar que la
enfermedad en el hombre no puede ser concebida o tratada con ¢l enfoque de
causa - enfermedad, sino que en toda enfermedad existen multitud de
factores que involucran los procesos somaticos y psicolégicos del individuo
y su relaciéon con el medio ambiente.

De i1gual forma Alexander considera que el enfoque psicosomatico incita al
médico a poner la misma atencion a los procesos mentales de los pacientes

como lo hace a los procesos organicos (De la Fuente, 1985).
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Pero otros autores proponen como objetivo de la medicina psicosomatica lo
siguiente:

“El punto de vista psicosomatico consiste en la busqueda de los mecanismos
por los que la corteza cerebral se conecta tanto con nuestras visceras como
con ¢l mundo exterior, el estado de nuestra piel o la tensidon de los misculos
voluntarios.” (Chauchard, 1972).

3.1 Conceptos principales: psicogénesis y emocion

A pesar de las diferencias entre los enfoques, existen dos temas en los que
coinciden de alguna manera, uno de ellos es el de psicogénesis:

Se refiere a la consideracion de que la mente influye en el funcionamiento
del cuerpo, tanto en el origen de la enfermedad o en la evolucion del
proceso.

La idea de que la mente influye en el cuerpo siempre ha estado en la historia
de la medicina, los trabajos sobre la histeria fueron la manifestacion mas
clara de hasta que grado la mente es capaz de esta afectacién al poder
representar todo tipo de enfermedad y ser onginada por causas psicologicas
y eliminadas de! mismo modo.

Todas las escuelas contemporaneas coinciden en que lo psiquico influye
sobre lo corporal y al definir que es eso que afecta al cuerpo esto es
denominado como emocion, tanto la emocion, su destino y el camino
intermedio son investigados por las diferentes cormentes psicosomaticas.

Al hablar de emocion es posible distinguir 3 aspectos:

1. - Afecto (estado subjetivo experimentado por el sujeto).

2. - Procesos bioquimicos y neuroendocrinos (aspecto fisiologico).
3. - Manifestacion del afecto (rubor, llanto).
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4. Definicion y clasificacién de enfermedades psicogenéticas

Los padecimientos psicogenéticos pueden ser clasificados de la siguiente
forma:

1. - Trastomos histéricos
2. - Neurosts vegetativas

Los trastornos histéricos, explicados a la luz del psicoanalisis, surgen debido
a la utilizacion del mecanismo de la represion, que excluye de la conciencia
lo intolerable para el individuo y lo ubica en la representacion del cuerpo
afectando el funcionamiento de la persona con sintomas como pardlisis,
cegueras, etc.

Siempre representan algo para el paciente.

En cambio, las neurosis vegetativas, se caractenizan porque en ellas existe
dafio organico, son expresiones fisicas de una emocion, que no pueden ser
descargadas por via directa ni con la formacion de un sintoma histérico, por
tanto la estimulacion cronica de 6rganos o sistemas puede provocar dano
fisico.

Anteriormente la distincion entre enfermedades histéricas y neurosis
vegetativas, que ahora serian consideradas enfermedades psicosomaticas
estaba basada en la evidencia o no de dafio organico, si existia queja, pero
sin dafio organico, se consideraba enfermedad psicolégica o funcional,
cuando existe dafio organico y posibilidades de origen psicologico se habla
de enfermedad psicosomatica.

Sin embargo, esta determinacién de la enfermedad basada en la evidencia
“real” de dario organico pareciera dejar que el diagnostico diferencial lo
realizara el aparato utilizado para hacer la determinacion y no dejara lugar
para ¢l trabajo del especialista, que si es el psicologo clinico, debiera poder
determinar diferencias en el funcionamiento mental y poder establecer las
bases del funcionamiento del enfermo psicosomatico y la enfermedad
psicosomatica. Una definicién de enfermedad psicosomatica relativamente
contemporanea es la siguiente:

La enfermedad psicosomatica es definida como aquel trastorno organico:



“ donde la disfuncion fisiologica es demostrable. Aunque parecen no tener
significado simbolico alguno, se presentan ligados, sin embargo, a la
estructura de personalidad del paciente, las circunstancias de su vida, su
historia, etc., vale decir, en conexion con situaciones de estrés procedentes
ya sea del interior del individuo o de su medio inmediato.”( McDougall,
1993)°

4.1 Clasificacion de las enfermedades psicosomaticas:

Si entendemos por psicosomatico lo anteriormente dicho, es decir, de origen
psicologico y con alteracion organica evidente podemos encontrar
dificultades para determinar una enfermedad no psicosomatica.

A pesar de lo anterior o precisamente por la amphitud del concepto este fue
excluido del D.S. M. 11 y hasta la fecha no ha vuelto a aparecer.

Algunas de las enfermedades que han sido consideradas psicosomaticas son
las siguientes:

fracturas

oclusion coronaria

enfermedad cardiovascular hipertensa
sindrome de angina

enfermedad reumatica del corazon
amtmias cardiacas,

fiebre reumatica y artritis reumatoide
diabetes

( Dunbar, 1965)

hipertiroidismo

neurodermatitis

ulcera péptica

artritis reumatoide.

hipertension esencial

asma bronquial

colitis ulcerosa

(Alexander, citado por Kimball, 1970)

pag 312



obesidad, diabetes mellitus, hiperticoidismo, trastornos ginecologicos,
trastomos de la menstruacién, reumatismo psicogeno, artritis reumatoide,
neurodermatitis, urticaria, verrugas, trastomos de la frecuencia y el nitmo
cardiaco, sindrome de esfuerzo, sincope, hipertension, jaqueca hemicranea,
asma bronquial, rinitis vasomotora, catarro comun, ulcera péptica, colitis

ulcerosa, etcétera.

(De la Fuente, 1985)

Las anteriores son clasificaciones generales, al parecer asentadas en el
trabajo con adultos; con respecto a los nifios, aunque la psicosomatica con
nifios se autodefine como una disciplina joven, mas joven que la
psicosomatica con adultos, que surge en los afios 20°s, tienen cuadros

especificos de trabajo.

Por ejemplo:
Hospitalismo
Trastornos psicotoxicos
Inapetencia

Vomitos

Ulcera péptica
Obesidad

Anorexia nerviosa
Encopresis y constipacion
Colitis ulcerosa

Asma bronquial
Enuresis

(Bekei, 1984)

Calificacién de acuerdo al desarrollo cronoldgico:

Trastornos alimenticios

Mericismo

Colico del tercer mes

Retraso en el crecimiento

Trastomos digestivos y del control de esfinteres
Trastornos del sueiio y del sonar
Abdominalalgias
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Dolor de cabeza
Obesidad
Trastornos Cutaneos
Asma bronquial
Diabetes

(Diaz, 1991)

Tales son las enfermedades actualmente consideradas psicosomaéticas,
también pueden ser incluidas entidades como el SIDA y el cancer atendiendo
a que toda enfermedad puede ser psicosomatica y que ¢l pronostico y la
calidad de vida va a verse afectados por aspectos emocionales.

Sin embargo esta amplia clasificacion, que no incluye aspectos visuales, no
es acompaiada por la comprension completa de los mecanismos de la
enfermedad psicosomatica, los enfoques existentes parecen repetir el
dualismo de tal manera que a las escuelas existentes se les nombra segun el
interés principal. A la escuela psicoanalitica se le denomina psicolégica y al
enfoque que iIncluye aportaciones de Cannon y Wolff se les llama
psicofisiologicas o psicobiologicas.

Hicimos esta revision de la definicion y la clasificacion de las enfermedades
psicosomaticas para enmarcar como esta importancia renovada de lo
psicosomatico tiene su base en el surgimiento del psicoanalisis y como este
pretendio develar el misterio del cuerpo.

5. Psicoandlisis y psicosomatica

El psicoandlisis crecio sobre un terreno muy restringido. En su origen
conocté una sola meta: comprender algo acerca de la naturaleza de las
enfermedades llamadas "funcionales”, a fin de remediar la impotencia en
que hasta entonces se enconiraban los médicos para su tratamiento.

Sigmund Freud
Breve informe sobre el psicoandlisis
1924

Se considera que la medicina psicosomatica surge en los anos 20 y que es
iniciada por los discipulos de Sigmund Freud e inspirada en el psicoanalisis.
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A pesar de lo anterior en la obra de Freud no existe el concepto de
psicosomatica, y las aportaciones que de su obra se mencionan son aspectos
como ¢l inconsciente, histeria y represion. En esta parte del trabajo
trataremos de revisar la obra de Freud y establecer que elementos pudieron
constituir la base de una vision psicoanalitica aplicada a lo psicosomatico.

En el articulo “Histeria” (1888) Freud la caracteriza como una neurosis y
establece que en ella no se han encontrado aiteraciones perceptibles del
sistema nervioso y descarta la posibilidad de que en un futuro nuevas
técnicas pudieran establecer la existencia de dafo organico.

Se esfuerza en atender y comprobar la existencia de dos tipos de
enfermedades las organicas y las funcionales entre las cuales destaca la
histeria, caracteriza al paciente histérico con los mismos fines diagnosticos,
estableciendo el caracter de excesivo que para este tienen los sintomas y
como las manifestaciones sintomadticas desconocen por completo la
estructura del sistema nervioso, a diferencia de las organicas que revelan
como espejo la anatomia.

Finalmente la describe como una anomalia del sistema nervioso que
descansa en una diversa distribucion de las excitaciones.

Para explicar el fenomeno de la aptitud para la hipnosis se hablaba de
desplazamientos de la excitabilidad dentro del sistema nervioso. (Prologo a
la traducciéon de Berheim (1888-1889). Ademas de una teoria somaética de la
hipnosis se menciona la posibilidad de que en este estado el hipnotizador
pucda influir sobre procesos corporales denotando el poder de la mente
sobre el cuerpo (incluso del otro).

Estas aproximaciones al problema facilitan la aparicion del excelente trabajo
sobre “Tratamiento psiquico (tratamiento del alma)” de 1890.

Define al tratamiento psiquico como el tratamiento, desde el alma, de
perturbaciones animicas o corporales. Se refiere al uso de la palabra para
influir en el enfermo.

Para explicar un anticipado rechazo a su propuesta explica el desarrollo de la
medicina en los ultimos 50 afios, dice que primero existié un periodo poco
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productivo inspirado en la filosofia de la naturaleza, después, bajo el influjo
de las ciencias naturales, hizo progresos que llevaron al descubrimiento de
las células, identificdé microorganismos, redujo riesgos en las operaciones
quirurgicas pero sélo hizo descubrimientos en el lado corporal.

En los ultimos 15 afios, en opinion de Freud, la practica médica provoco un
replanteamiento de este enfoque parcial, al presentarse pacientes quejandose
de males en los que no podia encontrarse alteracién orginica y que
presentaban gran variedad de sintomas con quejas permanentes 0 curaciones
sorprendentes.

A estos enfermos se les considero nerviosos y a sus enfermedades
funcionales.

Por tanto los médicos ahora debian encontrar el origen de estas
enfermedades y descubrieron que existia un influjo de lo animico sobre su
cuerpo.

Estos eran caracterizados como afectos que se expresaban en el cuerpo, de
manera que afectos positivos causaban el florecimiento del cuerpo mientras
que los de naturaleza penosa lo empobrecian.

Por tanto, los afectos “y casi con exclusividad los depresivos™(ibid)’ pueden
ser causas de enfermedades del sistema nervioso como de enfermedades en
otros 6rganos, aunque en estos tltimos Freud supone una predisposicion a la
enfermedad.

Propone el concepto de expectativa en la causacion de la enfermedad, la
expectativa angustiada puede favorecer la contraccion de enfermedades
mientras que la expectativa esperanzada favorece la curacion.

(semejante a lo planteado por Paraceiso)

Aunque no queda determinada para todos los casos este origen de la
enfermedad y el por qué algunos enferman y otros no, Freud propone el
tratamiento hipnotico para varios problemas, entre ellos, la enfermedad
organica, aunque no se propone desaparecer la enfermedad pero si la
disminucion de los sintomas.

Posteriormente, en: “Algunas consideraciones con miras a un estudio
comparativo de las paralisis motrices organicas e histéricas” después de

" pag. 119
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establecer los tipos de paralisis motrices organicos considera que las
paralisis histéricas son de una delimitacién exacta y de una intensidad
excesiva, afirma que “la lesion de las paralisis histéricas debe ser por
completo independiente de la anatomia del sistema nervioso, puesto que /a
histeria se comporta en sus paralisis y olras manifestaciones como si la
anatomia no existiera 0 como si no tuviera noticia alguna de ella” (1893)"

Y ya que habla de una “lesion” se pregunta que tipo de lesion podria ser y
utiliza la expresion de lesion “funcional” para refenirse a una alteracion de la
funcién, no a una localizacion organica.

Y la lesion seria la incapacidad para que en las asociaciones pueda ser
incluida la representacion de la parte del cuerpo afectada. (por su valor
afectivo).

En estos trabajos se reitera la clasificacion entre lo organico y lo funcional,
sin dejar lugar a otra categoria, sin embargo, cabe mencionar que en ¢l indice
alfabético de las obras de Freud en el apartado de sintomas histéricos llama
la atencién la cantidad de aspectos que entran en esta clasificacion, cita los
siguientes:

Abasia, abulia, acromatopsia, afasia, afonia, alphagesia, alucinaciones,
amaurosis, ambliopia, amnesia, analgesia, anestesia, anorexia, artralgia,
astasia, atrofia, coma, contracturas, conversién, convulsiones, coprolalia,
coxalgia, delino, desmayo, dolores de cabeza, ecolalia, espasmos clonicos,
excitabilidad neuromuscular, globo histérico, perturbaciones del gusto,
hemianestesia, hemipiejia, hiperestesia, llanto, monoplejia, perturbaciones
del olfato, palpitaciones, paralisis, paraplejia, sordera, temblores, tics, tos
histérica, vértigo, perturbaciones de la vision, vomito

( Tomo I)’

Cuando Freud hace referencia a Charcot menciona los trabajos que él y sus
discipulos realizaron, entre estos el esfuerzo por entender “las
perturbaciones que la histeria produce en la sensibilidad de la piel y los
tejidos profundos, la conducta de los érganos, las peculiandades de las

" pag 206
pag. 434
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contracturas y paralisis histéricas, las perturbaciones troficas y las
alteraciones del metabolismo™
(1893, tomo ITI)

Enfermedades muy variadas que aluden al efecto de la mente sobre todo tipo
de cambios corporales, ademas de ello se han llegado a averiguar que “tras
los fenémenos de la histeria - la mayoria de ellos, si no todos - se esconde
una vivencia tefiida de afecto”(ibid)”

Al trabajar el concepto de defensa en un esfuerzo por establecer el
mecanismo de la histeria, Freud postula que la manera de volver inocua una
representacion intolerable es “trasponer a lo corporal la suma de
excitacion”(ibid)” a lo que nombra conversion.

Sobre ésta dice que puede ser total o parcial y en cuanto a la zona sera
aquella inervacion que tenga mayor relacion con la escena traumatica.

Insistiendo en conceptualizar el mecanismo de la histeria propone: “ en las
funciones psiquicas cabe distinguir algo (monto de afecto, suma de
excitacion) que tiene todas las propiedades de una cantidad - aunque no
poseamos medio alguno para medirla -; algo que es susceptible de aumento,
disminucidn, desplazamiento y descarga, y se difunde por las huellas
mnémicas de las representaciones como lo haria una carga eléctrica por la
superficie de los cuerpos” (1894)" pag. 61)

Al hablar de afecto podemos pensar en el papel de la angustia, cuando habla
de las neurosis de angustia menciona que esta emocion puede ir acompaiiada
de la perturbacion de una o vanas funciones corporales: respiracion,
actividad cardiaca, inervacion vasomotriz, actividad glandular.

Y cuando el ataque de angustia va acompafiado por perturbaciones de la
actividad cardiaca a veces es posible confundirlo con una afeccion cardiaca
organica.

Y en las neurosis de angustia también existe traslacion de afecto, pero sélo ¢l
afecto de angustia, en esta neurosis hay una acumulacién de excitacion, pero
que la angustia no tiene derivacion psiquica, por lo que considera que se

_pag. 22
" pag 32
" pag. 50
" pag. 61
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debe a una acumulacién de excitacion somatica y por tanto el mecamismo de
estas neurosis habria que buscarlo en la desviacion de la excitacion sexual
somatica.

De diferente forma que en la histeria, tal vez de forma contraria, en este
caso lo somatico incide en lo psiquico, la energia sexual no descargada se
muda en angustia pero sigue siendo una interrelacion.

Por esa época Freud intenta relacionar la psicologia con la fisiologia del
cerebro y redacta el ““ Proyecto de Psicologia™ 1895, también conocido como
“Proyecto de una psicologia para neurologos”™ en el que intenta describir los
fenomenos psicolégicos en términos fisiologicos. Establece dos supuestos: a
partir del descubrimiento de la neurona considera que el sistema nervioso es

una cadena de neuronas y que la excitacion de las neuronas se rige por una
cantidad.

Aprovecha el concepto de neurona establecido en 1891 por W. Waldeyer
para nombrar asi a la unidad fundamental del sistema nervioso (1895, nota
2) y trata de establecer una psicologia de ciencia natural, distingue 3 tipos de
neuronas y trata de aclarar problemas del funcionamiento mental como la
memoria, percepcion, dolor, etc. que ain sin poder establecer su proposito
original servirda de base para establecer el aparato psiquico y su
funcionamiento.

Al trabajar el problema del dolor considera que este se debe a la irrupcion de
grandes cantidades hacia y (sistema de neuronas impasaderas) y al trabajar
la vivencia del dolor trabaja el problema del afecto y de los efectos fisicos de
la siguiente manera: “ por la investidura del recuerdo es desprendido
displacer desde el intenor del cuerpo y es de nuevo transportado hacia
arriba... sélo es posible representarse el mecanismo de este desprendimiento
del siguiente modo:

asi como hay neuronas motrices que con cierto llenado conducen On
(cantidad cuyo orden de magnitud es el intercelular) a los musculos y asi
descargan, tiecnen que existir neuronas “‘secretorias’ que, cuando son
excitadas, hacen generarse en el interior del cuerpo lo que tiene accidn
eficiente sobre las conducciones endégenas hacia y como estimulo; neuronas
que por ende, influyen sobre la producciéon de Qn endogenas, con lo cual no
descargan Qn, sino que la aportan por unos rodeos. Llamaremos neuronas
llave a estas neuronas motrices... merced a la vivencia del dolor, la imagen -
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recuerdo del objeto hostil ha conservado una facilitacién privilegiada con
estas neuronas llave, en virtud de la cual se desprende entonces displacer en
el afecto.”

(ibid)”

Este interés de Freud no se ve coronado con una clara vinculacion entre los
aspectos psicologicos y fisiologicos a pesar de que su intento era un esfuerzo
de integracion

Sus trabajos contintan y toma importancia sobre todo el problema del afecto
y el conflicto psiquico.

En los Estudios sobre la Histeria (1895) el afecto es el elemento mads
importante del trabajo, en la enfermedad y en la curacion. Si la persona deja
salir el afecto permanece sana, si el afecto no es descargado, ya sea porque
la situacion fue vivida en un estado mental llamado hipnoide o debido a la
utilizacion de una defensa contra la idea intolerable este afecto estrangulado
se encuentra en el origen del sintoma y tan pronto como se¢ recuerde la
escena con el afecto correspondiente ¢l sintoma desaparecera.

A pesar de la importancia de esta teoria sobre el origen de los sintomas y las
posibilidades de esta terapia, quedaban sin resolverse dos aspectos. jPor qué
el afecto tiene que descargarse y por qué el no hacerlo tiene estas
consecuencias patologicas?

Podriamos agregar mas problematicas, por lo pronto agregariamos el
preguntamnos ;que efecto tiene esto en el cuerpo de la histérica o de todo
aquel que no expresa el afecto?

Pero sigamos con los estudios, en la comunicacion preliminar proponen que
el afecto dolondo generado pero sofocado produce nauseas y vomitos.

Los traumas psiquicos, detonantes de los sintomas son aquellos en los que
fueron suscitados “afectos penosos del horror, la angustia, la vergiienza, el

dolor psiquico y desde luego de la sensibilidad de la persona afectada.”
(ibid,)’

" pags 365-366
" pag. 31
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La persona aliviaba cuando conseguia describir la escena ocasionadora y
expresaba en palabras el afecto correspondiente.

Y al preguntarse por que experiencias pasadas tienen efecto en el paciente y
no han empalidecido con el tiempo Freud considera que si la persona
reaccioné ante el suceso, es decir descargo los afectos por los medios que
van desde “ el llanto hasta la venganza” en una cantidad suficiente
desaparece el afecto. Cuando no se produce esa reaccion de obra, de palabra
o mediante el llanto en los casos mas leves, el recuerdo del hecho conserva

en principio su tinte afectivo. ( ibid, pag. 34)

Y en la histeria la suma de excitacion del trauma se muda en un sintoma
corporal, lo que impidié que la histeria fuera considerada una afeccion
psiquica. Denomina conversion a lo caracteristico de la histeria, es decir, a la
transposicion de energia psiquica en un sintoma corporal.

En sus presentaciones de caso Freud s¢ esfuerza por distinguir lo histérico de
lo organico, con la sefiora Von N. considera que ¢l sintoma de calambres en
la nuca corresponde a una migraiia que él incluye en las enfermedades
organicas.

Ante las dificultades diagndsticas Freud descubre una diferencia entre la
descripcion de los sintomas por los propios pacientes, encuentra que el
paciente organico describe su padecimiento con claridad, en cambio, el
enfermo nervioso no encuentra las palabras para nombrar lo que le pasa,
siente que lo dicho es insuficiente.

Con Katharina Freud considerdé que era una enfermedad mixta por lo que
dieron tratamiento fisico como preambulo a un tratamiento psiquico.

Con Elizabeth Von R. el origen de su enfermedad esta asaciado con
sentimientos de culpa y la enfermedad relacionada con un castigo por sus
pensamientos.

Freud se pregunta que es lo que ocasiona el dolor fisico y responde que es
algo que debio ser dolor animico

Sobre el punto o determinismo de la zona corporal propone que es sobre una
zona en la que ya habia existido un dolor organico y sobre el se asienta el

" el subrayado es nuestro
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sintoma histérico, retoma algunas expresiones para explicar el simbolismo de
los sintomas.

En la Interpretacion de los Sueiios (1900) menciona el afecto diciendo: “por
el trabajo del suefio se produce una sofocacion de los afectos™(ibid)"

Para entender claramente este proceso Freud considera necesario un amplio
trabajo sobre la teoria de los afectos y la represion, propone, mientras tanto:
*“ representarme el desprendimiento del afecto como un proceso centrifugo
dirigido al interior del cuerpo y analogo a los procesos de inervacion motriz
y secretoria”( ibid)’

El interior del cuerpo puede no hacer alusion a lo estrictamente corporal
pero si a la representacion del aparato psiquico.

En este primer momento de representacion del aparato Freud establece la
siguiente formulacién. “Toda nuestra actividad psiquica parte de estimulos

( internos o externos) y termina en inervaciones. Por eso asignamos al
aparato un extremo sensorial y un extremo motor” (ibid)’

A pesar de que es una representacion psiquica incluye al cuerpo en lo
sensorial y lo motriz, el cuerpo estd de una manera a través del aparato
psiquico.

En el caso Dora (1905) especialistas previos que la habian atendido habian
considerado alguno de sus sintomas -disnea- como de origen nervioso.

El mismo Freud, en la pag. 37 se pregunta si los sintomas de la histeria son
de ongen psiquico o somatico. Concluye que los sintomas histéricos
requieren de la contribucion de dos partes.

Tendria que existir cierta “ solicitacion somdtica brindada por un proceso
normal o patologico en el interior de un érgano del cuerpo o relativo a ese
organo, pero no se produce mas que una sola vez... si no posee un
significado, un sentido... los sintomas se solucionan en la medida en que se
explora su intencionalidad psiquica.

_pag. 465
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Una vez que se ha removido lo que puede eliminarse mediante un
psicoanalisis, es posible formarse toda clase de ideas, probablemente
acertadas, acerca de las bases somaticas, por lo general organico
constitucionales de los sintomas.” ( ibid)’

En Dora, aparecen otros problemas que exceden el campo de la histeria, por
ejemplo la Enuresis y el asma o ain los espasmos gastricos y el sintoma de
despedida - neuralgia facial -.

En el epilogo del caso, Freud se adelanta a quienes pueden criticar su trabajo
sobre la histeria considerando su aporte nicamente psicologico (7) y por
tanto imitil para lo patologico, Freud considera que la critica se dirige a su
técnica y no a su teoria, ya que esta no deja de buscar las “bases organicas
de la neurosis, si bien no las busca en una alteracion anatomo- patologica,
cabe esperar encontrarse con una alteracion quimica” (ibid)®

El concepto de zonas erogenas implica una concepcion de integracion
psicosomatica de la siguiente manera: la zona erogena es la parte del cuerpo
organico que al ser estimulada provoca la sensacion de placer, aunque
existen zonas erdgenas preponderantes, todo el cuerpo puede ser una zona
erdgena, ¢ incluso los organos internos. (1905 Ensayo )

Como veremos mas adelante, todo el orgamismo es parte de una doble
funcion, atender las necesidades de autoconservacion y facilitar el logro del
placer, funciones que pueden ser contradictorias.

La pulsion es para Freud la agencia representante psiquica de una fuente de
estimulos intrasomatica. Y la considera como uno de los conceptos de
deslinde entre lo animico y lo corporal, aunque en su definicidn no pareciera
delimitarlo sino establecer la fuente de lo psiquico.

Por ejemplo menciona que: “ la fuente de la pulsiéon es un proceso de
excitacion en el interior de un 6rgano y su meta inmediata consiste en
cancelar ese estimulo de 6rgano”(ibid)

" pag. 37
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Y al hablar de la sexualidad infantil distingue entre sus caracteristicas
principales el apuntalamiento, es decir, el estar asentadas en una funcién
corporal, indicando con ello que lo psiquico se asienta en lo orgéanico.

Preguntandose sobre las fuentes de la excitacion sexual. establece un punto
sobre las vias de influencia reciproca, es decir, que funciones corporales
pueden verse afectadas por su vinculacion con la erogeneidad, por ejemplo,
la zona de los labios que sirve a la nutricion y al placer oral, puede verse
afectada en la funcién de nutricion, y dice que en los neurdticos, cuyos
sintomas derivan de perturbaciones sexuales, manifiestan alteraciones en
funciones no sexuales del cuerpo; sin embargo, hasta ese momento, no puede
establecer claramente como se da la influencia reciproca.

Ante lo poco claro de [a formulacion antenor, Freud le contesta a un
discipulo, reconociendo que la expresion es obscura porque no era
acomparniado por una idea clara escribe:

“Hay caminos, de naturaleza desconocida, a través de los cuales los
procesos sexuales ejercen un efecto sobre la digestion, la hematopoyesis”
etc. Las influencias perturbadoras provenientes de la sexualidad recorren
estos caminos, y entonces, normalmente, es probable que también lo hagan
los aflujos benéficos o utiles de algiin otro tipo™(ibid)”

En afios posteriores, al trabajar sobre “La moral sexual y la nerviosidad
moderna” (1908) menciona entre las razones por los que la gente enferma de
los nervios el esfuerzo por ser superiores a su origen, una manera de ser mas
o hacer mas que sus antepasados o tal vez mas que sus contemporaneos la
enfermedad como efecto de lo que luego llamariamos tension superyoica o
ideal del yo.

Posteriormente, en el articulo “La perturbacion psicogena de la vision segun
el psicoanalisis” (1910), establece, como una teoria de las Pulsiones, la
oposicion entre las que tienden a la autoconservacidon o yoicas y las que
tienen como meta el placer sexual.

_ hematopoesis' Produccién de sangre. especialmente de globulos sanguineos
pag 188



El problema se establece porque son los mismos 6rganos y sistemas de
organo los que estan al servicio de los dos tipos de Pulsiones y, como lo
escribe Freud:

“ A nadie le resulta facil servir a dos amos al mismo tiempo. Mientras mas
intimo sea el vinculo en que un érgano dotado de esa doble funcion entre con
una de las grandes Pulsiones, tanto mas se rehusara a la otra. Este principio
tiene que producir consecuencias patologicas cuando las dos funciones
basicas estén en discordia, cuando desde el yo se mantenga una represion
(esfuerzo de desalojo) contra la pulsion parcial respectiva. (ibid) *

Podemos apuntar en este momento, que es inicamente sobre lo psicogeno de
la viston lo que sirve de punto de partida para el concepto de doble funcion.
Ningun otro 6rgano o sentido o parte del cuerpo fueron objeto de atencién de
Freud para ilustrar este fenomeno de vinculacion.

A la par que estos desarrollos teéricos en la clinica de Freud no se
descartaba la atencion a pacientes con enfermedades organicas o cuando
menos no se excluian en los criterios de analizabilidad, excepto en cuadros
agudos, pero lo que si consideraba complicado era que el mismo médico
brindara el tratamiento psiquico y el organico.

Posteriormente, aun considerando que el concepto de pulsion resulta ser
poco claro, intenta una aplicacion y clanficacion de lo ya expuesto en
“Pulsiones y destinos de la pulsion” (1915) aunque no queda clara
totalmente s1 la pulsion es el representante psiquico de lo somatico, o es la
frontera entre lo animico y lo corporal, sin embargo, ademas de plantear por
ejemplo “ la fuente de la pulsion, en un proceso somatico, interior a un
organo o a una parte del cuerpo, cuyo estimulo es representado en la vida
animica por la pulsion” (ibid) * postula los dos tipos de Pulsiones como las
yoicas o de autoconservacion y las sexuales.

Al trabajar el concepto de represion en dicho articulo, establece que si se ha
planteado que la represién va dingida a una representacion, existe ademas el
monto de afecto que puede tener un destino diferente, monto que representa
a la pulsion. Asi pues habra que investigar que destino tuvo este afecto que
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siempre acompafia a la representacion, estableciendo tres destinos posibles,
ser sofocada la pulsiéon por completo, emerge con cierta tonalidad afectiva o
se transforma en angustia.

En el articulo sobre “Lo inconsciente™ (1915). Continuando con el problema
del afecto considera que en situaciones normales la conciencia controla el
afecto y la motilidad, pero en la neurosis existe una intervenciéon de
elementos inconscientes. Establece diferencias entre estos dos elementos “ la
afectividad se exterioriza esencialmente en una descarga motriz (secretoria,
vasomotriz) que provoca una alteracion (interna) del cuerpo propio sin
relacion con el mundo exterior; la motilidad, en acciones destinadas a la
alteracion del mundo exterior. (ibid)”

Y, como es el caracter?, Freud intenta aclararlo en fres trabajos sobre el
tema, (1916) en “Las excepciones” pareciera referirse a caracteres que se
sienten al margen del deber, como si tuvieran una consideracion en especial,
no sucede asi con los pacientes psicosomaticos, quienes, en las descripciones
revisadas siempre van mas alla del deber.

Cuando sigue estableciendo diferencias entre las psiconeurosis y las neurosis
actuales, escribe algo que se parece a las defimciones actuales de las
enfermedades psicosomaticas: “Los sintomas de las neurosis actuales - la
presion intercraneana, una sensacion dolorosa, un estado de irritacion en un
érgano, el debilitamiento o la inhibicién de una funcién- no tienen <sentido
alguno>, carecen de significado psiquico.

No sélo se exteriorizan predominantemente en el cuerpo (como lo hacen
también por ejemplo, los sintomas histéricos) sino que ellos mismos son
también procesos enteramente corporales, en cuya génesis faltan todos los
complejos mecanismos animicos de que hemos tomado conocimiento™
(1916-1917)°

Y por fin intenta una definicion de afecto en un sentido dindmico “ algo muy
complejo. Un afecto incluye, en pnmer lugar, determinadas inervaciones
motrices o descargas, en segundo lugar ciertas sensaciones que son, ademas,
de dos clases: las percepciones de las reacciones motrices ocurridas y las
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sensaciones directas de placer y displacer, que prestan al afecto, como se
dice, su tono dominante” (ibid)

Posteriormente sigue preguntandose sobre el destino del afecto e insiste en
que este es ser transformado en angustia, y que la mudanza de afecto es la
parte mds importante del proceso represivo, como ¢l afecto es un proceso de
descarga su destino no puede ser igual al de una representacion (ibid, conf.
25)

Sigue la interrogante sobre el destino del afecto y la duda sobre este proceso
de descarga en que puede afectar al cuerpo, como el afecto afecta, valga el
Juego de palabras, que sin embargo indica como el afecto ““afectado™ en su
expreston puede ser “afectante™ en el cuerpo.

(Coémo puede expresarse el afecto a falta de palabras? En el articulo Lo
ominoso, de 1919, nos acerca un poco al problema de la mirada y la
expresion, ya que al mencionar los trabajos del oculista S. Seligmann sobre
el mal de ojo Freud trabaja lo siguiente: “Quen posee algo valioso y al
mismo tiempo fragil, teme la envidia de los otros, pues les proyecta la que él
mismo habria sentido en el caso inverso._Uno deja traslucir tales mociones
mediante la mirada, aunque les deniegue su expresion en palabras (ibid, pag.
239)°

En “Breve informe sobre psicoanalisis” (1924)al hablar sobre las
aplicaciones del psicoandlisis menciona los nombres de dos terapeutas: G.
Groddeck y E. Jehffe quienes aplican el tratamiento psicoanalitico en
enfermedades organicas graves porque en muchas de ellas existe un factor
psiquico sobre el que puede haber una influencia terapéutica.

Al hablar de las inhibiciones en la funcion en “Inhibicién, sintoma y
angustia” (1926) reitera lo seifialado sobre la doble funcion de los organos
de la siguiente forma: “Hemos obtenido esta inteleccién, de validez
universal: la funcién yoica de un drgano se deteriora cuando aumenta su
erogeneidad, su significacion sexual” (ibid)”
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Y al hablar sobre la angustia, que era considerada como sefial ante un
peligro, ahora especifica que el peligro puede ser la castracion o la
separacion.

De alguna forma esto nos permite relacionar en forma general el afecto de
angustia con la vision, ya que, como veremos posteriormente, tanto la
castracion como la separacion entran por los o0jos. ( los ojos dan evidencia de
ambas situaciones)

Y la angustia también puede ser angustia ante el supery6, angustia ante la
exigencia de este.

En la Introduccion a “El malestar en la cultura” (1930) se menciona que
Freud en las cartas a Fliess y en el hombre de los Lobos habia considerado
como resultado de la evolucién el reemplazo del sentido del olfato por el de
la vista como sentido predominante.

En su ensayo sobre Dostoievski (1928) propone dos tipos de epilepsia: una
organica, la otra afectiva “ quien sufre la una es un enfermo del encéfalo,
quien tiene la otra un neurdtico. En el primer caso, la vida animica padece
una perturbacion de afuera, ajena a ella; en el ofro, la perturbacion es
expresion de la vida animica misma” (ibid)"

No exactamente aspectos psicosomaticos que hablan de una interrelacion,
sino la propuesta de epilepsia funcional asi como apenas e¢sbozado el efecto
que tiene en lo animico la enfermedad organica.

Posteriormente al hablar de caracter considera que no puede ser atribuido
unicamente al yo, sino que parte se conforma por la incorporacion de la
instancia parental que perdura como superyo.

Y cuando hace un esfuerzo por terminar de establecer una teoria de las
Pulsiones, al hablar sobre “La angustia y la vida pulsional” (1933) propone
una pulsion de vida que se opone a una pulsion de muerte.

No solamente la resistencia como fenomeno clinico tradicional llevé al
postulado de la pulsion de muerte, ejemplifica con una paciente la cual,
aunque aparentemente curada de sus sintomas, sufria accidentes, como
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lastimarse una rodilla, un pie o una mano. Ante la clanficacion de su
participacion en estos accidentes, “ cambid, por asi decir, de técnica. En
lugar de los accidentes le sobrevinieron, a raiz de las mismas ocasiones,
enfermedades leves, catarros, anginas, estados gripales, inflamaciones
reumaticas.” (ibid)”

La explicaciéon a este padecer Freud la explica como una necesidad
inconsciente de castigo (que viene a encarnarse en la enfermedad) como un
resto de conciencia moral y que por tanto debe provenir de una agresion
interiorizada y asumida por el superyo.

Tenemos dos series por el momento:
Afecto - angustia - castracion - vision.
superyd - culpa -  enfermedad

Series que se entrecruzan en la aparicion de la enfermedad y que parecen
poder ser facilmente ligadas con la ultima parte de ambas, enfermedad y
vision.

La primera serie la veremos desarrollada en el tema de la vision asi como su
posible cruce con la segunda, en Freud algunos aspectos de la relacion de la
segunda aparecen precisamente en €l trabajo en el que intenta hacer el
“Esquema del psicoanalisis” (1940) al trabajar sobre la técnica considera
dos tipos de resistencia que pueden ser llamados “necesidad de estar
enfermo o de padecer. El primero de estos dos factores es el sentimiento de
culpa o conciencia de culpa... es evidentemente, la contribucidn que presta a
la resistencia un superyo que ha devemido muy duro y cruel... El individuo
no debe sanar sino permanecer enfermo, pues no merece nada mejor......
(esta resistencia) suele consentir que nosotros cancelemos una forma del
padecer neurdtico pero esta pronta a sustituirla por otra; llegado el caso, por
una enfermedad organica. (ibid)”

Aqui aparece ya en toda su amplitud el aporte freudiano a la psicosomatica,
un elemento tan temprano en la obra psicoanalitica como el afecto, unido a la
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represion, asociado a los aspectos basicos de constitucion del sujeto como es
la amenaza de castracion y el complejo de edipo, el castigo ante los deseos
efecto de la instancia psiquica del superyé y la formacién de la enfermedad
como expresion de la pulsion de muerte. La doble funcion de los 6rganos y
agregariamos la amenaza de castracion que entra por los ojos y los ojos
castigados por ¢l pecado o falta.

Este aporte a lo psicosomatico o esta psicosomatica freudiana no fue
continuada inmediatamente, el trabajo de sus discipulos se centré en las
lineas muy trabajadas por Freud como fue el analisis de neurdticos, sin
embargo existieron dos discipulos que trabajaron las enfermedades organicas

que por ello son considerados los padres de la medicina psicosomatica: G.
Groddeck y S. Ely Jeliffe

5.1 El campo psicosomdtico, psicoanalistas pioneros.
Georg Groddeck
1866-1934

Nace en Baden, Baden, sur de Alemania, estudia medicina, instala un
hospital para la atencion de pacientes organicos previo a su conocimiento de
la obra freudiana, en 1916 inicia una serie de conferencias para los pacientes
de su clinica en las que plantea los siguientes postulados (Grossman y
Grossman, 1974):

Sobre la enfermedad: “ Cuerpo y alma es un todo, €l ser humano no tiene
dos funciones. El ser humano tiene dos almas: una consciente y otra
inconsciente... Del combate entre estas dos almas provienen todas las
enfermedades”(Groddeck, 1983)°

El alma inconsciente rige todo “ la fuerza que nos gobierna y nos rige, el ello
construye ¢l cuerpo, crea los signos corporales del ser humano, nos da pies,
manos, los 0jos y su color, el cabello, un corazén grande o pequefio, un
estomago sano o enfermo, y da forma a nuestra nariz; Todas estas son

creaciones de ese ser increible, a ese ser debe dirigirse el médico™
oy & *
(ibid)
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Considera que existe un simbolismo sexual en los objetos y en los 6rganos, y
a ese simbolismo debe dirigirse el médico, a veces interpelando al enfermo
sobre su enfermedad o tratando de entender el significado simbdlico del
padecimiento. De su tratamiento dice haber descubierto que no podria curar
solo con bafios y, tiene que recurnr a otros medios y a su particular
concepceion de la enfermedad asociada a la fantasia y a la represion.

“Se le asignan a la fantasia unos limites estrechos en los que no puede
existir, entonces trabaja en el cuerpo hasta generar una enfermedad” (ibid)’

y trabaja el problema del deseo de alguna forma al proponer:

*“_la fantasia de culpa, que ejerce una gran atraccion en el ser humano...... se
refiere a crimenes posibles...... con el sentimiento de culpabilidad ...... va
vinculado el sentimiento de ser castigado por ello..... con ayuda de esta
fantasia uno puede procurarse el contagio de una difteria o una escarlatina.
También se representan paralizaciones de miembros y enfermedades éseas
como formas de castigo.”

Todo esto esta motivado por la voluntad de protegerse de una pulsion,

“El deseo de ser martinzado juega un papel extraordinariamente grande,
nunca se tendra en cuenta lo suficiente en el caso de la enfermedad y su
curacion, las fantasias de enfermedad llegan hasta el punto de hacer caer
enferma aquella parte del cuerpo que ha cometido el pecado y es asi como
con frecuencia el pecho femenino padece cancer’(ibid) *

“He afirmnado que en la vida del alma hay procesos que nosotros no
conocemos; son los procesos inconscientes, los que gobiernan la vida y la
hacen sana o enferma. Es en este punto donde se me plantean las dudas. Es
dificil imaginarse como es posible que partiendo de los procesos del alma se
pueda desarrollar un cancer, una neumonia 0 una tuberculosis... Pero si
ponemos en consideracion que un ser humano atrapa la tuberculosis y no
otro... todo eso debe convencernos de que hay algo ademas de los bacilos...
estos problemas no estan aun resueltos y probablemente no lo estaran en
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aiios y siglos futuros, porque son demasiado complejos y delicados y porque
son abordados muy superficialmente (ibid)"

“ el nombre de la gente esta cargado de significacion y desempeifia un papel
en el desarrollo de la enfermedad, la mencién de un nombre puede provocar
una bronquitis o un zumbido de oidos. Si a lo largo del dia se pronuncian una
veintena de nombres que llevan una gran carga, la capacidad de resistencia
del organismo disminuye, se empobrece y tal vez ese dia sera incapaz de
resistir los bacilos de la neumonia, o bien, de esa manera, ciertas toxinas que
circulan en ¢l no podran ser eliminadas. Entonces aparecen inflamaciones,
tumores, etc.” (ibid)”

Y posteriormente afirma: “con la mayor seguridad y lo puedo demostrar, que
por motivos psiquicos se pueden formar abscesos, exantemas, aftas,
considerados por los médicos como sifiliticos pese a que nunca haya habido
contaminacion entre esta gente: Son sintomas que se pueden curar
psiquicamente. Y exactamente lo mismo sucede con €l cancer. No he tenido
muchas oportunidades de tratarlo psicolégicamente, pero he visto y tratado
algunos tipos de cancer que externamente tenian los mismos sintomas, |
Como se distingue entre un cancer maligno y otro benigno? Se operan los
dos. Si el cancer no reaparece tras la operacion se estaba ante un cancer
benigno; en caso contrario la operacion no sirve de nada. Si la intervencion
quinirgica no ha resultado inutil se trataba de un caso benigno que es lo mas
frecuente...

Una hipotesis atrevida, no probada aun, podria ser la de que el cancer
benigno es unicamente un cancer psiquico provocado por representaciones
psiquicas de angustia, que conducen a trastornos en el organismo y hacen
aparecer en los drganos sanos un tumor... Querria referirme a la localizacién
del foco canceroso, ya sea en el pecho o en la matriz, se desprende de ellos
que lz}s manifestaciones cancerosas estan en relacion con la vida sexual”
(ibid)

Dentro de su particular enfoque no distingue enfermedades, todas son
simbolicas y son resultado del ello, ademas de coincidir con Freud en la
enfermedad como castigo y la existencia de aspectos inconscientes, no
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propone enfermedades psicosomaticas, menciona la doble funcién de los
organos pero parece colocar en un segundo plano los elementos organicos.

Smith Ely Jeliffe
(1866 - 1945)

A la par de Groddeck ¢l nombre de Smith Ely Jeliffe es citado entre los
pioneros de la medicina psicosomatica, también con una formacion médica,
como Groddeck

Sus primeros intereses profesionales se centraron en la Botanica Descriptiva,
en 1899 fue nombrado editor asociado del Journal of Nervous and Mental
Disease. De 1900 a 1905 su interés estaba en la neurologia y la psiquiatria.

Para el afio de 1913 ya era un activo participante del movimiento
psicoanalitico y ese mismo arno, junto con William A. White promovieron la
primera publicacion psicoanalitica en inglés The Psychoanalytic Review.

Conoce a Freud en 1921, quien le comenta de los trabajos de Groddeck,
semejantes a los de Jeliffe.

Sus trabajos no estan publicados en espaiiol y no son accesibles, algunos de
los titulos de sus trabajos son los siguientes:

“Psoriasis as an Hysterical Conversion™ (1916)

“Psychotherapy and Tuberculosis™ (1919)

En colaboracion con Elida Evans:

“Multiple Sclerosis, the Vegetative Nervous System and Psychoanalytic
Research” (1920)

“Psychopatology and Organic Disease” (1925)

En el afio de 1939 publico su libro “Sketches in Psychosomatic Medicine™ .

Algunas de las ideas que planteaba desde 1922 eran que la medicina como
disciplina debia considerar la manera en que el pensar, rumiar, ensimismarse
sobre el pasado “provocan y mantienen trastornos en las capas profundas de
la actividad nerviosa dentro de las funciones metabdlicas fisico quimicas y
los ¢rganos del cuerpo y, cuan simbaolicos son éstos, a su vez, de los mismos
factores psiquicos que se convierten en la motivacion de los fenomenos
fisicos, senalo también que algiin 6rgano u drganos deben soportar el embate
de un conflicto de origen inconsciente continuamente desencadenado”™
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(Lewis,pag. 108-109, en Histora del Psicoanalisis, Tomo II1)

Consideraba 3 niveles de funcionamiento. Vegetativo, neuromuscular y
simbdlico.

Con tan pocos elementos es dificil considerar el aporte de Jeliffe ademas de
su labor editorial, al parecer su interés se centraba en los aspectos
psicologicos de las patologias orgdnicas y el valor simbolico de las
enfermedades, sin embargo no es facil ver en su obra su aportacién
psicoanalitica.

Su trabajo fue citado por Adolf Meyer y probablemente pueda ser inscrito en
ese enfoque psicobiologico.

5.2 POST - FREUDIANOS

ESCUELA AMERICANA

Franz Alexander

(1891-196-4)

La teoria del conflicto

Es una de las figuras mas citadas con respecto a lo psicosomatico. Nace en
Budapest, después de intentar estudiar arqueologia, estudia medicina y se
inieresa en la neurofisiologia, después de la guerra se trasladé a Berlin,
donde fue el primer alumno del Instituto Psicoanalitico de Berlin; se analizo
con Hans Sachs y posteriormente se asocio al Instituto.

En 1930 se fue a Estados Unidos, empezo a trabajar en Chicago, lugar en el
que ocupod la primera catedra universitaria de Psicoanalisis, fue Director del
Chicago Institute for Psychoanalysis que fue creado tomando como modelo
el Instituto de Berlin. En 1939, junto con Flanders Dunbar, Stanley Cobb,
Carl Binger y otros fund¢ la revista Psychosomatic Medicine.

En la definicion de su objeto, hace una distinciéon entre el sintoma de
conversion que es la expresion simboélica de un conflicto a través del cuerpo
y la enfermedad psicosomatica es la expresion de las emociones que conduce
a una tension y que la tensidn sostenmida provoca la disfuncion,

El concepto que propuso fue el “analisis vectonial” se refiere a la presencia
de 3 Vectores que pueden alterar a todos los organos del cuerpo.

1. - El deseo de incorporar, recibir, tomar.
2. - El deseo de eliminar, dar, expandir energia.



3. - El deseo de acumular, retener (Kimball, 1970).

Los vectores pueden tener un matiz amoroso u hostil. Las tres cualidades
vectoriales de incorporacion, retencioén y eliminacion son la dinamica de los
procesos vitales.

En lugar de una teoria sobre la especificidad de la personalidad ellos
desarrollaron una sobre la especificidad del conflicto.

Sin negar la importancia de la personalidad individual en la predisposicion
hacia cierto tipo de conflictos, Alexander se centraba a la situacion
inmediatamente anterior a la aparicién de la enfermedad.

Cuando el individuo experimenta frustracion ante eventos externos a través
del mecanismo de la represion va a canalizar su frustracion a través del
organo vulnerable que va a manifestar enfermedad.

Para explicar la eleccion de érgano Alexander hablaba de una vulnerabilidad
del 6rgano, debida a herencia o al desarrollo temprano.

llustra su propuesta tomando varias enfermedades como prototipicas: Las
enfermedades en las que aplicaron su investigacion fueron:

hipertiroidismo, neurodermatitis, ulcera péptica, artritis reumatoide,
hipertension esencial, asma bronquial, colitis ulcerosa.

La hipertension emocional, segiin propone, “es el concomitante fisiologico
de estados emocionales constantes o periodicos. El paciente hipertenso se
encuentra sometido a una constante aunque no expresada tensién emocional
que no se descarga mediante sintomas neurdticos. (Grotjan, 1968).

La agresion cronica reprimida puede conducir a una elevacion cronica de la
presion sanguinea. El andlisis puede resolver el conflicto entre deseos
receptivos, pasivo dependientes, femeninos frente a impulsos
sobrecompensatorios, competitivos, hostiles y agresivos.

En 1934, senalo que con la ayuda del andlisis vectorial se podrian
comprender muchos sindromes gastrointestinales. El rasgo mas sobresaliente
en el psicoanalisis de los casos gastricos son los intensos deseos receptivos
que estan en conflicto con la lucha del paciente por su independencia.
Alexander desarrolld una hipotesis de trabajo tipo lema que resume la
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personalidad ulcerosa. “Yo no quiero tomar o recibir, yo soy activo
competitivo y eficiente y no tengo deseos de pasividad o dependencia...

La formula psicoanalitica para cinco pacientes sometidos al andlisis por
colitis ulcerosa fue distinta: Tengo el derecho de tomar y exigir, porque
stempre doy bastante. No me debo sentir inferior o culpable por mis deseos
de recibir, puesto que doy lo mejor que tengo a cambio de lo que recibo

.. la funcion eliminativa se transforma psicoldgicamente en el equivalente de
dar y también de realizar, la situacion mas comin de comienzo de la
enfermedad, particularmente en los casos de colitis, es aquella en la cual el
paciente perdié toda esperanza y estd convencido de que no es capaz de
realizar sus tareas. Regresa entonces a una forma infantil de realizacién, que
es la eliminacion gastrointestinal. La formulacién dinamica del conflicto en
los pacientes con constipacion parece Ser:

Yo no tomo ni recibo y en consecuencia no tengo necesidad de devolver
nada......

El analisis de los casos de asma reveldé un conflicto entre las tendencias
agresivo - masculinas y pasivo femeninas. El paciente durante sus crisis pide
ayuda a su madre y teme separarse de ella. El prototipo del ataque de asma
es el grito del recién nacido reclamando a su madre con su primera
inspiracion. En el andlisis, el ataque de asma puede ser reemplazado por la
confesion de un delito o una culpa.

Un periodo de llanto o una confesion pueden aliviar el asma y restablecer
una buena relacion con la madre (o su imagen). Es como si el paciente
asmatico actuara de acuerdo con el lema: No puedo amar puesto que eso
implicaria la pérdida de amor de mi madre.

..en el analisis de 33 casos de artnitis reumatoide. El conflicto inconsciente
tipico de los pacientes artriticos que en su mayoria son mujeres, es lo que
comunmente se denomina protesta masculina. La histona temprana revela
padres dominantes, especialmente las madres, contra las cuales los pacientes
artriticos se rebelan y luego se someten, esto produce una situacion
emocional tipo camisa de fuerza. Los pacientes artriticos son frecuentemente
del tipo masoquista, autosacrificado.”( ibid)"

El resto de los trabajos sobre diabetes mellitus, tendencia a los accidentes,
longevidad y tuberculosis se publicaron solo en forma preliminar o no se

" pags. 114-115
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publicaron. También se recogieron observaciones sobre pacientes con
cancer.

Los trabajos de Alexander tienen como base el modelo psicoanalitico,
propone el concepto de andlisis vectorial y sostiene su trabajo sobre el punto
de vista dinamico al establecer como base de la enfermedad la teoria del
conflicto, no establece perfiles de personalidad pero si trata de determinar el
tipo de conflicto que subyace a la enfermedad organica y que la explica, no
establece significado simbolico en la eleccion de 6rgano. Sus observaciones
eran sobre pacientes que se encontraban en analisis.

Helen Flanders Dunbar (1902-1939)

Personalidad especifica enfermedad especifica

Trataba de sistematizar sus observaciones de que personas con
enfermedades especificas poseian similares caracteristicas de personalidad.
Obtuvo informacion de mas de 1,600 pacientes para establecer perfiles de
personalidad en 8 enfermedades en que ella pensaba que podrian
establecerse relaciones psicosomaticas, estas eran:

Fractura, oclusion coronaria, enfermedad cardiovascular hipertensas,
sindrome de angina, enfermedad reumatica del corazon, arritmias cardiacas,
fiebre reumatica y artritis reumatoide, diabetes.

Establecio caracteristicas especificas para cada uno de estos grupos en las
categorias de: historia familiar, datos personales, historia de salud, lesiones,
adaptacion general, patrén caracteristico de conducta, rasgos neuroticos,
adicciones e intereses, situacion de vida previa, reaccion a la enfermedad y
areas de conflicto focalizadas y reacciones caracteristicas.

Sobre la base de este trabajo propuso una Teoria de la enfermedad basada en
la personalidad especifica (Personahity Specificity Theory of Disease)
Kimball (1970)

Por ejemplo pacientes con hipertension mantfestaban una necesidad de tener
paz y manifestaban conflicto entre buscar satisfaccion para si mismos o
dedicarse a actividades para obtener metas externas. También encontraron
rasgos obsesivos y perfeccionismo.

Pacientes con artnitis reumatoide fueron identificados como tranquilos y
sensibles, pero bajo la apariencia de buscar aceptacion, paradjicamente se
ocultaba una gran hostilidad.
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Sus trabajos tanto son considerados de orientacidon psicoanalitica como de
corte psicobiologico, inspirados en Adolf Meyer.

Dentro de la cormente psicosomaitica se manejan tres enfoques ¢ escuelas
principales: la psicoanalitica, que se considera como un trabajo clinico
basado en conceptos psicoanaliticos; la fisiologia de las emociones o
psicofisiologia; la psicobiologia o comprension holistica de la naturaleza del
individuo.

Tanto a Flanders como a Jeliffe se les considera en este ultimo enfoque.

Powell (1978) considera que el trabajo de Flanders estaba mas orientado
hacia la clinica invitando a los médicos a una vision integral del paciente,
observando cuatro aspectos de su personalidad: amatémico, fisiolégico,
psiquico e inmunolégico, tratando de establecer que tipo de alteracion o
enfermedad este paciente podria presentar.

En palabras de Dunbar: * la dicotomia entre psique y soma... es el resultado
de la forma en que el método cientifico se ha desarrollado en medicina y no
existe en el organismo mismo. no existe la especialidad de la medicina
psicosomatica, sino solo un enfoque de los problemas que surgen en todas
las especialidades médicas™ (1965)°

Posteriormente menciona algunas enfermedades en las que “se han
bosquejado problemas psicosomaticos’

Enfermedades infecciosas:

Aunque se explica la posible sorpresa del lector explica que ain en las
epidemias cabna preguntarse por que algunas personas enferman y otras no;
plantea que inicialmente debe atenderse al paciente, posteriormente el
proceso de enfermedad y por ultimo el sintoma.

Cita las alergias, enfermedades de los conductos respiratorios superiores,
enfermedades cardiovasculares, genitourinarias, perturbaciones endocrinas y
metabolicas, enfermedades degenerativas, 0jos, oidos, nariz y garganta y las
Neurosis.

" pags. 11-12
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S6lo menciona la importancia de conocer que en ellas existen aspectos
emocionales que deben ser atendidos por el médico, como conceptos
mencionan los conflictos fundamentales, defensas contra los conflictos y el
manejo de la ansiedad.

La importancia del enfoque psicosomatico radica en que en el 80% de los
pacientes el enfoque psicosomatico es importante para el diagnéstico y
tratamiento y recomienda que se preste atencidn al tratamiento
psicosomatico de los pacientes en fases iniciales de la enfermedad e
investigar en técnicas que puedan evitar la cronicidad de una enfermedad.

Aun cuando conceptualmente el abordaje de Dunbar no sea muy
enriquecedor su trabajo parece haber servido de base para el desarrollo de
instrumentos y conceptos para poder cumplir el proyecto de establecer
perfiles de personalidad y conseguir apoyar la prevencion de enfermedades

5.3 POST - FREUDIANOS
ESCUELA INGLESA

MEIANIE KLEIN - ANGEL GARMA

(1882-1960)

En los trabajos de Melanie Klein no existe una definicion del paciente
psicosomatico ni una diferenciacion entre pacientes neurdticos, histéricos y
psicosomaticos, dentro de su conceptualizacion tedrica las posiciones
esquizo-paranoide y depresiva, determinantes en el desarrollo mental, eran
recorridas en el primer afio de vida y expresadas en la vida adulta con un
estilo predominante de ansiedades, defensas y relaciones de objeto.

Sin embargo, al poner énfasis en el pnimer afio de vida como base de la
estructuracion y considerando que el paciente psicosomatico expresa con el
cuerpo un modo de relacion que preexiste a la aparicion de la palabra,
autores kleinmianos como Angel Garma intentaron aplicar el modelo
psicoanalitico freudiano, ampliado con las aportaciones kleinianas para
explicar enfermedades psicosomaticas como las ulceras gastricas y
duodenales.

En su texto Génesis psicosomatica y tratamiento de las ulceras gastricas y
duodenales (1954) ademas de mencionar la importancia de la emocion en el
origen de las enfermedades psicosomaticas, intenta establecer lo siguiente en
la génesis de la ulcera “ frecuentemente interviene un conflicto actual del
enfermo provocado por los dos factores siguientes: dependencia amoresa
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de una persona e insatisfaccion genital con ella u actividad profesional
que exige demasiados esfuerzos (obra citada, pag. 27)

La justificacion teorica de su trabajo esta basada en el modelo kleiniano en
que dado que el primer contacto con ¢l objeto se da con el pecho de 1a madre
y en funcion del alimento, esto permite que la madre sea internalizada como
buena o mala y que exista un mundo interno tanto como un mundo externo y
que en ¢l bebé las sensaciones que experimenta en el acto de alimentacion
les da un significado que pueden intervenir en sus intercambios alimentarios
y objetales posteriores.

Por ello, la teoria de la génesis de la ulcera propuesta por Garma desde 1944
es la siguiente: “la madre intermalizada mala, agresiva digestivamente,
actuando en un individuo en regresion instintiva oral digestiva” (ibid).Y
cuando habla de la infancia del ulceroso encuentra una frustracion y agresion
debida a un supery6 prohibidor y agresivo. Con respecto a la personalidad
del ulceroso menciona que a nivel oral digestivo existe una hiperactividad
gastrica y su conducta exterior presenta “algo analogo, como es el desarrollo
de una personalidad activa, independiente y emprendedora. Por ello los
autores de habla inglesa han caractenzado al ulceroso como alguien “closed
mouth”, “self- sufficient” y “ go getter” (ibid) ~

Menciona que en el paciente ulceroso la represion es muy intensa, incluso la
represion de los dolores previos, ya que su superyd exigente no le permite
preocuparse de sus sintomas. Las observaciones que presenta son sobre
pacientes que se encontraban en analisis.

Aunque la conceptualizacién tednica difiere de la freudiana, el perfil de
personalidad coincide con el contemplado por los anteriores autores,
exigencias profesionales y una intensificacion del superyd, que provoca la
enfermedad.

5.4 POST-FREUDIANOS ESCUELA DE PARIS
Pierre Marty
El pensamiento operatorio

Destacado representante de la escuela francesa psicosomatica, fue miembro
de la Sociedad Psicoanalitica de Paris, alumno de Sacha Nacht, realizd

" las negntas son del autor
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trabajos junto con Michel de M’uzan, también miembro en algiin momento
de la SPP. (Roudinesco, 1993)

En los afios 50’s imician sus trabajos en los que mencionan que el
psicoanalisis no solo se aplica al campo de la neurosis y que al aplicarse al
campo meédico da origen a una nueva disciplina, la Psicosomatica.

En su trabajo clinico en el Dispensario de Psicosomatica, del servicio de la
Clinica Neuroquirtirgica, recibfan pacientes de neurologia y de oftros
servicios hospitalarios, lo que les llevé a reflexionar y hacer trabajar la
conceptualizacion de los cuadros clinicos basicos y proponer en los
pacientes psicosomaticos tipos de personalidad nuevos o poco explorados.

En los pacientes atendidos por ellos no encontraban las organizaciones
neurdticas o psicoticas, pero si estaba presente el conflicto, el cual era
resuelto por una organizacion psicosomatica en la que intervenian
mecanismos psicoldgicos y actividades sensorio motrices.

Encuentran dificultades en ubicarlos en los cuadros tipicos y en un cuadro
amplio de enfermedades los ubicarian cerca de las neurosis de caracter en
cuanto hay una alteracion de la personalidad y una congelacion de los
recursos.

Intentan explicar el funcionamiento mental del paciente psicosomatico
tomando el psicoandlisis y los puntos de wvista genético, econdmico y
dinamico.

En cuanto a lo econémico proponen un principio de equivalencia energética,
este se refiere a que “existe una equivalencia entre la actividad relacional
con un objeto externo, la actividad relacional con la representacion de un
objeto externo; la actividad mental en cuanto a tal, intelectual o fantasmatica,
y la actividad funcional somatica perturbada.” ( Marty y de M’uzan, 1967) ~

La falla en la representacion es de importancia fundamental, en el
psicosomatico o faltan las actividades de representacion, se reducen al
acompaiiamiento de la relacién con el objeto externo o son insuficientes para
la vida pulsional sobrecargada constitucionalmente.

102013107¢
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Lo anterior provoca que la energia no pueda ser elaborada y perturbe la
funciéon somatica, lo que también nos hablaria de una falla del yo en su
funcion de integracion,

La ausencia en la dimension simbolica es para ellos, manifiesta en los
psicosomaticos mas puros y le llaman pensamiento operatorio.

En el texto de 1967: “Este se presenta como una actividad consciente, sin
nexo organico con un funcionamiento fantasmatico de nivel apreciable que
dobla e ilustra la accion sin verdaderamente significarla y esto en un campo
temporal limitado. No queremos decir que se trate siempre de un
pensamiento rudimentanio, pues puede ser fecundo técnicamente, por
ejemplo, en el campo de la abstraccién, pero le falta siempre la referencia a
un objeto interno vivo.

Este pensamiento entra en una relacion blanca; el sujeto esta presente en la
investigacion, pero vacio. El diagndstico de una forma tal de funcionamiento
mental, sobre todo si es predominante, adquiere un valor semiolégico
indudable.” (ibid)”

En su libro describen las entrevistas con los pacientes y posteriormente
presentan sus observaciones, cabe mencionar que en los pacientes es posible
encontrar un supery¢ rigido y ausencia de llanto en todos los casos, excepto
enél#6

Entre las conclusiones finales plantean que €l ser psicoanalista es exigido
para trabajar en psicosomatica, establecen como elementos primanos de
trabajo que el investigador pueda entender su posicion

Las “ interrelaciones afectivas entre el y el enfermo, los movimientos
inconscientes en uno y en otro y la calidad y el papel de las catexis
energéticas..... si somos ciegos a las formas originales de emergencia del ello
en el psicosomatico, nos exponemos en primer lugar a no comprender los
problemas en cuestion y luego a provocar, involuntariamente y sin damos
cuenta, una sobrecarga funcional que puede resultar muy peligrosa.” (ibid) ~

“pag. 33
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Y la descripcion que hacen del paciente psicosomatico es la siguiente:

“Se trata de un sujeto cuya primera umpresion es la de una adaptacion social
correcta, y ain excelente, que no presenta organizacion neurotica o psicotica
propiamente dicha y en el cual la desviacion con respecto a la norma parece
exclusivamente ligada a las anomalias somaticas. La ausencia de libertad
fantasmatica constituye una de sus mas importantes caracteristicas, para
nosotros uno de los elementos semiologicos esenciales.

La carga ligada a los afectos y a las emociones, mal llevada y poco o nada

elaborada por las funciones mentales, parece infiltrarse rapidamente en la via
somatica. Se da cierta pobreza del fantasear y de la vida onirica, asi como
cierto empobrecimiento de la comunicacion interpersonal, asociado con una
desecacion y una esclerosis de la expresion verbal, de modo que las olas
inconscientes no parecen por lo general perturbar la superficie lisa de una
conciencia aparentemente simple: un conjunto de rasgos que en realidad
revelan a menudo un proceso somatico patologico grave...

Tenemos la franca impresion de que el sujeto estd separado de su
inconsciente; el magma fantasmagorico de la primera infancia, mezcla de
sensaciones y de afectos, ajeno a la logica, indiferente en gran medida a la
realidad, se ve mantenido en €l a distancia, de suerte que, si no resulta
perdido, esta como ausente.

Si consideramos globalmente la evolucion de la personalidad, sacamos la
impresion de un tabicamiento estanco, que se establece entre sus diferentes
niveles: de ahi, sin duda, esa imposibilidad que tiene el inconsciente de
emerger en forma de representaciones. En todo caso, las que pueden
observarse son sacadas de un contexto de urgencia practica y apenas
trascienden la realidad actual.

Tales representaciones se inscriben en un modo onginal de aprehension y de
manipulacion de la realidad -- una realidad estrecha y como fosilizada—- que
hemos designado repetidamente como pensamiento operatorio. Asi pues, el
ello, que no se ve acogido en el ambito mental para encontrar ahi expresion,
pero que no deja de ser dinamico y sensible a todos los estimulos, queda
cuajado en formas somdticas mas o menos distorsionadas en las que resulta
comprometida la integraciéon de las funciones perturbadas...... la viva
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impresion que produce el psicosomatico de anteponer lo cuantitativo a lo
cualitativo.

Queda por saber el origen de tal orientacion de la personalhidad... nos
encontramos ante cierto determinismo profundo, arcaico... aqui encuentran
donde ubicarse los conceptos psicoanaliticos de fijacion y regresion” (ibid)’

En un texto mas reciente (1992) trabajan la evolucion de su propuesta
iniciada en 1947 y los conceptos fundamentales de su trabajo, el
pensamiento operatorio (1962) la depresion esencial(1966) y la
desorganizacion progresiva (1967).

La nocion de pensamiento operatorio era bastante clara en el texto descrito,
en un trabajo posterior L 'ordre psychosomatique de 1980 explicaban lo
siguiente:

a. La nocion de vida operatoria reemplaza relativamente a la de P.O. para
tener en cuenta, mejor, la disminucion del pensamiento frente a la
importancia  que adquieren los comportamientos. Las escasas
representaciones que parecen existir son (como los suefios) pobres,
repetitivas y llevan impreso el sello de lo actual y lo factico.

b. La vida operatoria, ligada a la depresion esencial constituye una etapa de
relativa cronicidad, una disposicion fragil, un estado inestable que se instala
en el curso de una desorganizacion progresiva lenta. Aparece sembrada de
incidentes o accidentes psicosomaticos.

¢. La investigacion de un sujeto operatorio pone en ¢videncia en la mayoria
de los casos, la persistencia, automatica, de un determinado caricter a
expensas de las organizaciones del yo. Estamos ante una reducciéon del
individuo a cierta uniformidad social. (Marty, 1992)°

La depresion esencial, antes llamada por ellos psicosomatica o depresion sin
objeto fue llamada asi porque constituye la esencia de la depresion, es decir,
la disminucion de la energia libidinal sin ninguna contracarga.

En cuanto a la desorganizacion progresiva la definen como: “La destruccion
de la orgamzacion libidinal de un individuo en un momento dado.
Corresponde en parte al concepto freudiano de desintrincacién y el
calificativo progresiva pone en evidencia que el movimiento retrégrado no es
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jamas frenado por ningun sistema regresivo valido. En la mayoria de los
casos la desorganizacion culmina en un proceso de somatizacién. Los
fenémenos clinicos son una de las manifestaciones mas claras de la pulsion
de muerte.” (ibid) *

El trabajo de los franceses toma como base el pensamiento freudiano al
utilizar conceptos como los puntos de vista topico y dinamico, sin embargo
tienen que desarrollar conceptos propios como los ya citados (pensarmiento
operatorio, depresion esencial y la desorganizacidon progresiva) para poder
explicar el fendmeno psicosomatico.

M. Sami Ali

Es psicoanalista y profesor en la Universidad de Paris VII, es el fundador y
director de la Unidad de Investigacion en Psicosomatica, antes fue profesor
de la Universidad de Alejandria.

En su libro “Corps Réel, Corps Imagmaire” de 1977 (traducido al castellano
con el titulo Cuerpo rteal, Cuerpo Imaginario y publicado por Paidés en
1996) podemos ver como inicia su investigaciéon sobre los trastornos
psicosomaticos, en este trabajo considera al cuerpo en su doble referencia
como cuerpo real y cuerpo imaginario y va a proponer como elemento basico
de constitucion del sujeto el mecanismo de proyeccion.

En dicho texto hay una referencia constante a la vision, ademas de que en
dos de los pacientes mencionados existen dificultades visuales y en una
nota a pie de pagina destaca ““en virtud de su proximidad con el pensamiento,
la vista goza de un pnwvilegio que los otros sentidos no tienen”(nota 4, pag.
35).

Retoma, de Freud, el tema de lo extrafo inquietante, lo desconocido
conocido que Sami Ali remite a un momento de constitucion del sujeto
ligado al reconocimiento del rostro que es devuelto por la mirada del otro y
lo relaciona con la proyeccion al decir que esto parece inherente al acto de la
proyeccion, ya que lo extraiio es lo que se ha puesto de €l en el otro.

" pag. 42
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Para poder crear una diferencia entre dentro y fuera se originan los
mecanismos de proyeccion e introyeccion, establece un enlace entre su
trabajo y el de Marty y de M uzan al proponer que la carencia en la funcion
proyectiva es lo que causa la personalidad 1lamada operatoria.

Precisamente en uno de los casos que frabaja = habla de una joven que
presenta un defecto de convergencia visual que €l relaciona con una
estructura de caracter rigida.

Y en el mismo texto al hablar sobre la condicion metapsicologica del cuerpo
propone: El cuerpo es asi una funcion de sintesis cuya proyeccion marca los
momentos esenciales. Pero la proyeccion es en pnmer término sensonal: en
efecto, en virtud de las primeras relaciones objetales, se desarrolla lenta y
pacientemente, a través de toda la sensoriomotricidad y especialmente de la
vision binocular.

... un proceso de proyeccion que configura un adentro y un afuera, antes de
introducir la tercera dimensién, y objetos imagenes del cuerpo, antes de
llegar a la objetividad. La proyeccién vuelta hacia lo imaginario nace
partiendo de esas adquisiciones esenciales. Cuando falta la proyeccion nos
encontramos en presencia de esa forma empobrecida de funcionamiento que
Marty llama “el pensamiento operatorio” (ibid)’

El rostro es el primer objeto visual y establece 3 tiempos en el proceso de
reconocimiento de uno mismo “el primer tiempo es el de no tener rostro, el
segundo es el de tener el rostro del otro y el tercer tiempo se define por la
percepcion del rostro del otro como otro, (ibid) ~

La somatizacién esta ligada al proceso de proyeccion, por defecto o por
exceso de este mecanismo.

Sus investigaciones giran principalmente en torno a dos series de afecciones,
las alergias y la psicosis. (1984)

En las psicosis es extrano que se presenten las enfermedades organicas, esto
debido a que el mecanismo de proyeccion funciona en exceso y lo deposita
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todo en el exterior y en este tipo de afeccion la enfermedad organica surge
solo cuando se debilita el funcionamiento proyectivo y en las alergias la
relacion con el otro es tan cercana - debilitamiento de la proyeccién - que es
dificil reconocerse separado del otro y asi el sistema inmunologico depende
de esta relacion con el otro.

El trabajo de Sami Ali ademas de investigar sobre estas problematicas le da
importancia a lo visual en relacion con el mecanismo de la proyeccién, como
si la vision fuera el medio través del cual funciona el mecanismo y contrasta
lo visual con lo tactil. ( su trabajo antenor hacia la relaciéon de que el primer
objeto tactil es el pecho y el primer objeto visual es el rostro)

En el analisis del caso Schreber el delirio que este presentaba es considerado
corporal ya que el cuerpo carecia de interioridad y estaba puesto en el
mundo exterior y las construcciones delirantes eran intentos de delimitarse
frente al otro y poseer una realidad corporal.,

Uno de los delirios de Schreber es ser visto por Dios a través de los rayos
que son lo visible y el 6rgano de la vision, en el sistema de Schreber existe
una primacia de lo visual, las voces son vistas porque son rayos.

Los ojos de Schreber captan los rayos, son el blanco de milagros, hay
hombres pequefios que le impiden la vision, tiran de sus parpados hacia
arriba y hacia abajo.

El sintoma de la migrafia lo explica en relacion con el lazo entre el acto de
ver y la cabeza donde se efectia el acto visual, la migrafia surge cuando no
es posible establecer una diferencia entre el dentro y el fuera. La enfermedad
aparece cuando falla o disminuye la proyeccion, en la alergia la enfermedad
afecta al cuerpo real porque la funcién proyectiva es insuficiente.

En un texto posterior: “Pensar lo somatico™ publicado afios después (1991),
postula 12 categorias para poder efectivamente pensar lo somatico desde el
psicoanalisis, las cuales son:

1. - Cuerpo real - cuerpo imaginario.

2. - Sentido primario - sentido secundario del sintoma organico.

3. - Imaginano (proyeccion) - banal (ausencia de proyeccion).

4. - Funcion psicosomatica constituida - funcion psicosomatica en vias de
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constitucion.

5. - Regresion - imposibilidad de regresion.

6. - Sintoma neurdtico o psicotico (formacion simbolica)- equivalente
organico de un sintoma neurotico o psicotico.

7. - Represion lograda - represion fallida.

8. - Represion de un contenido imaginario - represion de la funcién de lo
1maginario.

9. - Impasse superado (psicosis) impasse no superable (somatizacion)

10. - Causalidad lineal - causalidad circular.

11. - Somatizacién reversible - somatizacion irreversible.

12. - Pasaje de lo psiquico a lo somatico - pasaje de lo somatico a lo

psiquico. (ibid)’

En uno de los ejemplos mencionados distingue, a un paciente enfermo de
cancer, ¢l que es posible ver el triunfo de la represiéon y ¢l sometimiento a
las normas, mas un exceso de adaptacion que de una falta, la obediencia a lo
exterior de tal manera como si el superyé fuera el otro, en una forma
totalmente corporal, si ¢l otro cubre esa funcion del superyé debe ser efecto
de una proyeccién, de acuerdo al autor

La represion surge desde la infancia cuando el menor trata de hacer coincidir
lo percibido con lo que debe ser, entonces es como si hiciera un “ajuste” en
sus sentidos

Observemos que el paciente mencionado atribuye su cincer a las lagrimas
contenidas. ~

En este paciente existe, segun Sami Ali, una sola linea que recorre su texto:
“La represion lograda de la funcion de lo imaginario en provecho de la
adaptacion social que mediatiza el superyd corporal..... la somatizacion
aparece en correlacion negativa con lo imaginario cuando, en una situacion
sin salida, el conflicto se revela insoluble por impensable.

Lo cual crea, independientemente de toda enfermedad organica particular asi
como de todo perfil psicoldgico especifico, una situacion de riesgo maximo
que predispone a la somatizacion. Esta puede ser precipitada por la pérdida,
imposible de elaborar, del objeto narcisista™ (ibid)

: pag. 28
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Aunque se nicga a establecer perfiles de personalidad, menciona que la
represion de lo imaginario de forma duradera favorece el surgimiento de una
personalidad que de su apego a la realidad, armoniza con las normas
socioculturales y se esfuerza en obedecerlas. Si en este tipo de personalidad
se presenta una enfermedad sera necesariamente organica. Por ello menciona
que en este tipo de pacientes existe una patologia de la adaptacién
caracterizada por la represion de lo imaginario. Trabaja otra vez el problema
de la visiébn como un poder acomodarse en el espacio, en un espacio
imaginario en que se encuentran los objetos.

Posteriormente Sami Ali insiste, en, a diferencia de Freud, proponer a la
PSICOSIS COMO un proceso psicosomatico, y en considerar no sélo la
represion o la ausencia de represion como posibilidades sino que propone
una tercera posibilidad, 1a represion que persiste sin conocer el fracaso y esta
es la que el ha encontrado en las patologias psicosomaticas, la represién no
de contenidos sino de la funcién de lo imaginano

Esta patologia de la adaptacion crea un campo en que la enfermedad
organica es posible y puede estar asociada a fallas en la funcién real del
sujeto que solo se reconoce por su adaptacion a las normas y cuyas
enfermedades no tienen valor simbolico.

Los trabajos de los autores contemporaneos, aun cuando parten de la teoria
psicoanalitica, estan desarrollando conceptos nuevos o replanteando la
postura psicoanalitica, Sami Ali retoma y replantea la problematica del
mecanismo de la proyeccion como elemento fundante de constitucion y
determinante de patologias como alergia y psicosis. Por lo cual le brinda una
importancia especial a la wvision. Coincide con el modelo freudiano en
mecanismos como la represion, € insiste en la definicion del paciente
psicosomatico y en la importancia de la funcién de lo imaginario

6. SITUACION ACTUAL DE LA PSICOSOMATICA
Existen muchos y muy vaniados trabajos sobre la psicosomdtica, Marty es

considerado como un pionero en el campo y trabajos recientes lo citan y
coinciden o discrepan de sus aportaciones.
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Andre Green (1994) Joyce McDougall (1987, 1993), Juan David Nasio
(1996) trabajan bajo un enfoque psicoanalitico y en perspectivas no
psicoanaliticas se reflexiona sobre el papel del afecto y la enfermedad
psicosomatica en el trabajo de Roberto Sivak y Adriana Wiater (1997)

Joyce Mc Dougall:

Miembro de la Sociedad Psicoanalitica de Paris, sin formacion médica, la
experiencia clinica la hizo reflexionar sobre la psicosomatica, su trabajo se
enfoca a establecer las diferencias entre el paciente neurdtico y el
psicosomatico, al igual que Green intentan delimitar los elementos de la
estructura psicosomatica, sus diferencias o semejanzas con los casos limite y
la psicosis, las etapas tempranas en las que se establece la separacion entre
psique y soma (prepsiquica o prehistorica) o el momento en que lo psiquico
se pterde entre el soma y lo real.

Investiga sobre la dificultad para el analisis en este tipo de pacientes ya que
el “aplastamiento del lo psiquico” (Green, 1998) impide u obstaculiza el
proceso analitico.

Para McDougall el principal factor que contribuye a la vulnerabilidad
psicosomatica le constituye la capacidad del paciente para expulsar tanto las
representaciones como los afectos correspondientes.

Sus propuestas incluyen el establecimiento de un simbolismo preverbal por
el cual la enfermedad es un modo de comunicacion, una estructura de la
personalidad en la que lo edipico se encuentra afectado por una fantasia
preverbal en la que el cuerpo del mfio y de su madre se confunden, un
aspecto econémico en el que la tensién se descarga en acto y no en
elaboracion psiquica

El afecto y su incapacidad para mostrarlo es la base de su investigacion, en
Freud, el afecto se convierte, desplaza o manifiesta fisicamente como en las
neurosis actuales, en el psicosomatico el afecto no pasa por ninguna
elaboracion psiquica, por ello no puede “encontrarse”

Como Green contrasta y semeja el funcionamiento psicotico y el
psicosomatico, el psicético no esta adaptado y €l psicosomatico es el mas
adaptado, en el psicotico el pensamiento es delirante, en el psicosomatico el
cuerpo es el que delira.
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Lo que mencionan sobre el paciente psicosomatico: aplastamiento de lo
psiquico, mecanismos de somatizacion opuestos a la mentalizacion, caricter
“hiperadaptado a la realidad” (McDougall, 1993) tendencias a anular o
ahogar la afectividad” y la necesidad de lidiar con una angustia de muerte
coinciden con lo propuesto por otros autores.

El trabajo de ellos continua intentando definir la estructura, los mecanismos,
atraer la atencion de los psicoanalistas a este problema y a partir de lo
anterior intentar trabajar analiticamente la psicosomatica.

Podemos notar que en estos trabajos no existe la intencion de establecer
perfiles de personalidad asociados a enfermedades, sino tratar de entender la
estructura del paciente psicosomatico en general, la formacion del psique
soma como lo intentan Green, McDougall.

O delimitar las caracteristicas del desarrollo infantil y sobre todo la relacion
temprana con la madre, ya que al mencionar la dificultad del paciente con el
pensamiento y la funcion maternante del psicosomatélogo, parece cubrir una
falla en la funcion maternante de ensefiar a pensar (Marty, 1992)

Otros trabajos encaminados hacia la comprension del paciente psicosomatico
se han enfocado al concepto de alexitimia, perturbacién cognitivo-afectiva en
la que es evidente la dificultad para expresar estados cognitivos con palabras
y establecer una delimitacién entre afecto y sensaciones corporales.

La palabra alexitimia proviene del gnego: a:falta, /exis: palabra, thymos:
afectos. Es decir, ausencia de verbalizacion de afectos. (Sivak y Wiater,
1997)

Este concepto fue desarrollado en la década de los 70°s por P. Sifneos y J.
Nemiah.

Se han desarrollado instrumentos para la medicion de la alexitimia y se ha
encontrado tanto en sujetos con enfermedades psicosomaticas como en
quienes no presentan enfermedades de ese tipo, por lo que actualmente se
trabaja en su determinacion en diferentes trastomos, su valor predictivo y su
estatuto como trastorno de la personalidad y factor psicologico en relacion
con la salud.
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7. Consideraciones generales sobre la psicosomatica psicoanalitica

Parece ser claro que al psicoanalisis le interesa el cuerpo, desde un inicio a
Freud le preocupdé saber que pasaba con el cuerpo y como éste podia
explotar, fue el unico de su tiempo que escuché la queja de las histénicas,
que presentaban sus cuerpos como estallados, esa linea del intentar apresar
lo que sucede en el cuerpo marca la obra psicoanalitica desde Freud hasta
nuestros tiempos, el interés por lo que sucede en el cuerpo del paciente
cuando éste irmumpe en la sesion y el preguntarse quienes son ahora los
pacientes que estan en los divanes, que pasa con su cuerpo y quienes son los
psicosomaticos.

Y al preguntarnos lo anterior tratamos de entender otra vertiente y lazo con
el cuerpo, el problema del afecto, en el sorprendente cuerpo de la histérica
habia una vivencia tefilda de afecto, que no fue expresado, ;qué escena
existe detras del paciente psicosomatico?, si en la histeria es el Edipo, en el
psicosomatico es algo muy temprano, en el inicio, en el origen.

Seguimos preguntandonos por el afecto expresado, ni en actos ni en su forma
mas leve de llanto, nosotros insistimos en este punto que es notable desde los
origenes del psicoandlisis, el problema de afecto, todos los autores
coinciden en el elemento que hemos propuesto, el afecto que no se expresa
ni en el cuerpo como seria el llanto.

El afecto no se expresa como resultado de un conflicto, que asociamos con la
castracion por su manifestacion visual. Y este afecto que encontramos es un
afecto no expresado y que debe estar asociado con angustia, angustia que se
remite en forma ultima a la castracion y a la muerte. Esta angustia sin
palabra, esto no se dice por prohibido que remite también a un poder oculto
y poderoso que estructuralmente se vincula a la importante presencia del
superyo.

Nuestra propuesta coincide con lo descrito antenormente, algo surge en el
paciente que llamamos conflicto, que impide la utilizacion del mecanismo
que habia funcionado hasta el momento, suponemos la existencia de este
impresionante superyo que podra ser determinado en su dedicacion al trabajo
y su sentido de responsabilidad.
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El afecto no se expresa, no existe lugar para el afecto, s6lo para el trabajo, el
llanto permanece ausente y esta imposibilidad de descarga primitiva o
corporal marca la zona en la que surgira la enfermedad realmente
desestructurante, la corioretinopatia serosa central

En nuestro trabajo queremos proponer la existencia de estas caracteristicas y
apuntar que a pesar de que lo visual fue sefialado desde el importante trabajo
de Freud de 1912 no ha sido, como otra serie de enfermedades, considerado
como un campo de la psicosomatica, por lo cual consideramos que las
enfermedades visuales y en particular la que mencionamos, a través del
conocimiento de quienes la padecen nos permitira establecerla como una
enfermedad psicosomatica.
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CAPITULO 2

EL 0JO, LA VISION Y SU SIGNIFICACION PSICOANALITICA

2.1 ANTECEDENTES

Escasamente encontramos menciones sobre la vision en la historia de las
enfermedades psicosomaticas, los Organos que eran considerados
importantes eran corazon, cerebro y estomago, el ojo y la vision no son
mencionados significativamente.

La unica referencia de la época de inicio de la psiquiatria es la de Pierre
Pinel quien mencionaba a las neurosis oftdlmicas en su clasificacion de las
neurosis, publicada en 1803, en el orden de las anomalias nerviosas locales,
en ¢l género LVIII. Neurosis oftalmicas, postula 3 tipos de neurosis:

Especie 1* Hemeralopia - disminucion de la vision al caer el dia.
Especie 2* Nictalopia - visién nocturna mejor que diurna.
Especie 3* Amaurosis - oscurecimiento de la vista (Postel y Quétel, 1987).

En rigor no podemos hablar de que existia una psicosomatica de la vision,
m aun ahora podriamos afirmarlo, encontramos como unica referencia la
mencion de la ceguera histérica como una alteracion significativa, pero que
formaba parte de la flonda sintomatologia de la histeria, que, como ya
mencionamos, era capaz de simular cualquier enfermedad.

En el siguiente punto trataremos de abordar el significado psicoanalitico del
0jo y la visién inicialmente en los textos freudianos para posteriormente
revisar los aportes de psicoanalistas contemporaneos y con ello
pretendemos sentar las bases para una psicosomatica de la vision a partir de
la enfermedad visual que trabajaremos



2.1.1 El problema de la vision

“ A través del hueco de su retina se podria ver muy en el fondo de su
inconsciente”

Sigmund Freud
carta a Arnold Zweig
10 de septiembre de 1930)

En esta primera parte intentaremos ver, como dentro del cuerpo de
conocimiento freudiano surge el problema de la vision y como cobra
importancia en relacion con la castracion y la constitucion del sujeto, por
ello haremos un recommido historico en su desarrollo conceptual.

La utilizacion de la cocaina en la anestesia del ojo

El interés por el ojo y la visidn aparece tempranamente en la obra de Freud,
tan tempranamente como en 1884-1885, ya que en esta época investigaba
las propiedades de la cocaina y ademas de su probable utilizacion como
sustituto de la morfina, intentaba demostrar la aptitud de esta sustancia para
anestesiar la cornea y la conjuntiva del ojo.

El Dr. L. Kénigstein, por sugerencia de Freud, utiliza la cocaina para aliviar
el dolor y porque limita la secrecion de la patologia ocular, y el Dr. C.
Koller, al margen de las investigaciones de Freud, consigue con esta
sustancia una analgesia y anestesia de la cornea y la conjuntiva. Ambos
eran reconocidos oftalmologos en esa época.

El Dr. Koller trabajé con humanos y animales en esta investigacion y
presentd sus resultados en el Congreso de Oftalmologia de Heideberg en el
que se reconocid la importancia de la cocaina como anestésico local.
(Freud, 1884)
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Debido a que el gran descubrimiento en relacion con la cocaina ya habia
sido realizado y a las consecuencias que le trajo esta parte de su trabajo,
Freud se apart6 de este campo y se acerca a las investigaciones por las que
sera principalmente reconocido.

2.1.2 La vision y la histeria

En 1885 realiza estudios de oftalmologia en Viena durante 3 meses, en
Paris conoce al Dr. Henri Parinaud (1884-1905) conocido oftalmélogo y
describe que el Hospital de 1a Salpetnere cuenta con una sala oftalmologica,
indispensable para trabajar en el campo de las histerias.

Cuando Freud presenta su informe de lo aprendido en Paris, menciona, que,
en opinién de Charcot, la clinica de la histeria le permitio ver en los casos
tipicos, rasgos distintivos somaticos (caracter del ataque, anestesia,
perturbactones del sentido de la vista, puntos histerégenos) que permitian
establecer el diagnostico de histeria (Freud, 1886)

Asi, la perturbacion de la vista se convierte en uno de los indicadores de la

histeria, de tal manera que, cuando Koller le ofrece un micrétomo para

facilitar sus estudios al microscopio Freud, a vuelta de correo, le responde

lo siguiente:

“S1 quieres regalarme algo que necesite urgentemente, mi anhelo se inclina

sobre un perimetro. Como clinico, en efecto, tengo que ocuparme muy

especialmente del estudio de la histeria y hoy en dia, en este terreno no hay
derecho a publicar lo que fuere sin medicion del campo visual”.

Sigmund Freud

13 de octubre de 1886

(Huot, 1987 pag. 23)

En octubre de 1886 después de presentar su articulo “Sobre la histena en el
hombre” ante la Sociedad de Medicina. Meynert le pidié que presentara un
caso de histeria masculina y junto con ¢l oftalmdlogo Komingstein quien
habia atendido los sintomas oculares del paciente, realizé la presentacion en
noviembre de ese afio.

" el subravado es nuestro
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“ sinti¢ la mitad izquierda de la cabeza como tocada por un rayo; sus 0jos
se debilitaron mucho y a menudo veia todo gris..... Por otra parte, los
reflejos de la conjuntiva y de la cornea estan disminuidos también en el ojo
derecho, sélo que en grado menor; Y ya por este comportamiento de los
reflejos puedo concluir que las perturbaciones de la wvisidn no estan
limitadas a un so6lo 0jo -- €l izquierdo — De hecho, cuando lo examiné por
primera vez, el enfermo presentaba en ambos ojos la peculiar polyopia
monocularis de los histéricos y perturbaciones del sentido del color. Con el
ojo derecho discernia todos los colores, salvo el violeta que decia ser gris;
con el 1zquierdo, solo un rojo y un amarillo claros, en tanto que a los otros

colores los consideraba grises, si eran claros, y negros si oscuros.” (Freud,
1886)

En el articulo “Histeria™ al hablar de la sintomatologia y dentro de las
perturbaciones de la actividad sensorial se esfuerza por reconocer las
manifestaciones de dificultades visuales de caracter histérico y su diferencia
con las organicas refiriendo. *“ La perturbacion histérica de la wvision
consiste en una amaurosis unilateral o ambliopia, o en una ambliopia
bilateral, nunca en una hemianopsia. Sus sintomas son: fondo de ojo
normal, cancelacion del reflejo conjuntivo (debilitamiento del reflejo de la
comea) estrechamiento concéntrico del campo visual, reduccion del sentido
de la luz y acromatopsia. A raiz de ésta ultima, se pierde primero la
sensacion del violeta, y las que mas persisten son las sensaciones del rojo y
el azul. Los fenomenos no responden a ninguna teoria sobre la ceguera para
los colores; las diversas sensaciones de color se comportan de manera
independiente entre si.

A menudo se trata de perturbaciones de la acomodacion y de falsas
inferencias extraidas de ellas. Los objetos cobran diferente magnitud segiin
se los acerque al ojo o se los aleje de él y se les ve duplicados o
multiplicados (diplopia monocular con macropsia y micropsia)” (Freud,
1888).
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2.1.3 La hipnosis y la vision

Al mismo tiempo que trabaja en este diagndstico diferencial de las
alteraciones de la vision organicas de las histéricas, realiza el trabajo
terapéutico utilizando la técnica de la hipnosis que guarda relacién con el
tema que nos ocupa, ya que la técnica hipnoética iniciaba fijando la mirada
en ¢l sujeto, ¢jerciendo una dominacién visual (y en la palabra) y
posteriormente se le pedia que cerrara sus 0jos con lo que simbolicamente
renunciaba a su voluntad y en un intercambio de miradas se ponia en manos
del otro y lo que anunciaba el fin del poder sobre el hipnotizado era
permitirle que despertara o abriera los ojos con lo que recuperaba el
dominio.

Los métodos que sustituyeron a la técnica de Mesmer de los pases eran de
la siguiente manera:

Por un lado estaba la fascinacién: se pedia al paciente que mirara a un punto
fijo, luminoso o no, probablemente a los ojos del entrevistador. Este método
fue utilizado en la escuela de Salpétriére.

Por otro lado estaba la técmica de abbé Farta que combinaba esta anterior
con una orden verbal imperativa, otros lo hacian con una voz mas suave y
baja. Esta técnica fue utilizada por la escuela de Nancy.

Con el fin de terminar con €l estado hipnotico, los primeros mesmeristas
utilizaban métodos tales como soplar a los ojos de los sujetos (Ellemberger,
1976).

Freud habia conocido tanto la técnica de Charcot como la de Janet; sobre la
técnica del hipnotismo dice lo siguiente:

“ A primera vista los procedimientos para producir la hipnosis no tienen
mucho en comun, se puede hipnotizar manteniendo delante de los ojos,
inmovil por algunos minutos, un objeto brillante, o aplicando a la oreja del
sueto durante ese mismo lapso un reloj de bolsillo, o pasando repetidas
veces la mano abierta frente a su rostro y miembros a corta distancia de €l.
Pero puede obtenerse lo mismo anunciando a la persona que se quiere
hipnotizar, con calma seguridad, su ingreso al estado hipnético o sea
<apalabrandole> la hipnosis.
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También pueden conjugarse los dos procedimientos. Por ejemplo, se hace
tomar asiento a la persona, se mantiene ante sus 0jos un dedo, se le ordena
mirarlo fijamente y entonces se le dice: <Usted se siente fatigado. Sus ojos
se le cierran, ya no puede tenerlos abiertos. Siente pesados sus miembros,
ya no puede moverlos. Usted se duerme, etc. > (Freud, 1890).

Al siguiente afio Freud recomienda que los pacientes a ser hipnotizados
primero vean a otras personas en hipnosis para que aprendan como deben
conducirse y describe el proceso de esta forma: “De preferencia se
procedera del siguiente modo:

Se hara sentar al enfermo en una silla comoda, pidiéndole que preste
atencion y que no hable desde ese momento, pues hacerlo le estorbaria
adormecerse, se aflojara toda pieza de vestir ajustada y los testigos se
situaran en un lugar de la habitacion donde €l paciente no pueda verlos.

La habitacion sera puesta en penumbras, se procurara tranquilidad. Tras
estos preparativos, uno se situa frente al paciente y le exhorta a fijarse en
dos dedos de la mano derecha del médico, y a prestar atencion al mismo
tiempo a las sensaciones que le iran sobreviniendo. Pasado un breve lapso,
quizas un minuto, uno empieza a apalabrar al paciente las sensaciones de
adormecimiento, por ejemplo:

< Ya veo que con usted va rapido, su rostro ya ha tomado una expresion
tiesa, su respiracion es profunda, esta totalmente tranquilo, le pesan los
parpados, sus 0jos se entrecierran, ya no ve con nitidez, tendrd que tragar
saliva enseguida pues sus ojos se cierran y usted se duerme >(Freud,
1891).

2.1.4 La vision en los Estudios sobre la histeria

Sigue siendo 1a vision un indicador importante y rasgo caracteristico de las
histéricas, en la aportacion de Breuer, el caso Anna O, en la descripcion
clinica de la segunda fase de la enfermedad surge un strabismus convergens
asi como perturbaciones graves de la vision “perturbaciones wvisuales de
dificil analisis”(Breuer, 1895) °

“ Por ejemplo, entre las perturbaciones de la vision se tramitaron una por
una; el strabismus convergens con diplopia, desviacion de ambos ojos hacia
la derecha, de suerte que la mano aprehensora caia siempre hacia la
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izquierda del objeto, limitacion del campo wvisual, ambliopia central,
micropsia; vision de una calavera en vez del padre, incapacidad para leer”

Asociado con estas imagenes el tratamiento de la época buscaba reproducir
la escena visual y luego eliminarla, asi operaba un ver y cegar.

En el caso de la seiiora Emmy Von N en la nota 8 pag. 74 menciona que se
ponia las gafas que se habia quitado antes de adormecerse, y en la nota 23
en la pag. 85 al hablar sobre las imagenes de una lagartija gigantesca
menciona Freud “...... Recuérdese, por otra parte, la macropsia histérica. La
sefiora Emmy era miope y astigmatica en alto grado y es posible que
muchas de sus alucinaciones fueran provocadas por la falta de mtidez de sus
imagenes visuales” (Freud, 1895),

En el caso de Miss Lucy R. no existe ninguna alteracion visual, sin embargo
en la nota 4 al referirse a algo que la paciente sabe y no sabe al mismo
tiempo, conoce y desconoce, Freud menciona haber pasado por la misma
situacion y no haber notado la contradiccion y lo describe con las siguientes
palabras que hacen referencia a la visiéon o a su falta “... Viendo con mis
ojos fui presa de aquella ceguera que tanto nos asombra en la actitud de las
madres hacia sus hijas, de los maridos hacia sus esposas, de los senores
hacia sus favoritos”.

( Freud, 1895)

Asi que en este momento Freud hacia referencia a uno de los significados
simbolicos de la vision, en relacién con el darse cuenta. Incluso poco antes,
en la nota necrologica sobre Charcot, Freud hace referencia a la vision de
éste, no soélo a su mirada, que le habia impresionado sino al significado
simbolico de ver mas alla que otros y menciona lo siguiente “ Se
preguntaba por qué en la medicina los hombres sélo veian aquello que ya
habian aprendido a ver, se decia que era asombroso que uno pudiera ver de
pronto cosas nuevas - nuevos estados patologicos - que, empero, eran tan
vigjas como el género humano.” (Freud, 1893)

Con Katharina sus ataques de angustia eran acompaiiados por una vision:
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“< ¢ Piensa usted siempre lo mismo, o ve algo frente a si cuando tiene el
ataque? >

< Si, siempre veo un rostro horripilante, me mira tan espantosamente, yo le
tengo miedo>"

En el dltimo de los historiales, caso Elizabeth, no existe ninguna referencia
a la vision, excepto en la descripcion del método de tratamiento que
buscaba, mediante presion en la cabeza, provocar imagenes y ocurrencias.

Hasta ese momento, en la mayoria de los casos parecia que las pacientes
enfermaban por algo que habian visto, como si la imagen, a través del ojo,
fuera lo patogeno (Huot, 1987)

Correspondencia con Fliess
Sexualidad, culpa y vision.

En la carta # 50 de la Correspondencia Completa con Fliess, menciona a un
paciente en el que aparece una relacion entre lo visual y lo genital organico,
dice del Dr. Z. médico, que presenta irritabilidad organica en los ojos,
fosfenos, enceguecimiento, escotomas, desde hace 4 meses, momento de su
casamiento, esto ha ido en aumento hasta tener que suspender el trabajo.
Como explicacion a estos sintomas Freud menciona la masturbacion y la
falta de potencia sexual, que lleva a iniciar el proceso de divorcio.

Para Freud, este es un caso ordinario, solo le resulta interesante como, a
pesar de su formacion médica, el paciente presenta estos problemas.

Aunque este caso parece mostrar en ciemes lo que consiste la teoria final de
la relacion entre visién y castracion, Freud lo deja por este momento
(agosto 1894).

Aparece ¢l tema del ojo justo cuando se acerca al tema del Edipo, en la
carta 109 refinéndose a un suefio en relacion con la muerte de su padre,
acaecida el 23 de octubre de 1896, Freud relata lo siguiente: “ .... Tengo
que contarte un gustoso suefio de la noche que siguié al entierro; estaba en
un local y leia ahi un cartel:

Se ruega cerrar los 0jos

Al local lo reconoci enseguida como la peluqueria que wisito diariamente.
El dia del sepelio tuve que esperar algo ahi y por eso llegué un poco tarde a
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la casa del duelo. Mi familia se mostrd entonces descontenta conmigo por
haber yo dispuesto que los funerales fuesen discretos y sencillos, lo cual
luego se reconocié muy atinado. También me echaron un poco en cara el
retardo.

La frase del cartel es en doble sentido y quiere decir, en ambas direcciones:
<Uno tiene que cumplir con su deber hacia el muerto >. (Una disculpa,
como si yo no lo hubiera hecho y necesitara indulgencia; y el deber tomado
literalmente. El suefio emana entonces, de aquella inclinacion al
autorreproche que regularmente se instala en los supérstites™

(Cartas a Wilhelm Fliess, 1985)"

Como lo va a explicar posteriormente, el cerrar los ojos se refiere al acto
real de cerrar los ojos del muerto como un acto de piedad y de cierre, asi
como el cerrar los ojos ante las faltas de la persona muerta.

La vision esta otra vez asociada al darse cuenta o el cegarse a la realidad en
el acto de cerrar los ojos o disminuir su vision

En su carta del 21 de septiembre de 1897 menciona su secreto, en sus
paiabras: “No creo mas en mi neurdtica” refiriéndose con ello a que ya no le
era posible seguir pensando que en el origen de la neurosis se encontraba
una seduccion real realizada por el padre.

Al mencionar las razones para su descreimiento en segundo lugar: “Después
la sorpresa de que en todos los casos el padre debiera ser inculpado como
perverso sin excluir al mio propio... en tercer lugar la evidencia que en el
inconsciente no existe un signo de realidad de suerte que no se puede
distinguir la verdad de la ficcion poblada de afecto. (Segun esto queda la
solucion de que la fantasia sexual se adueiia regularmente del tema de los
padres)” (ibid)” pag. 284)

2.1.5. El edipo y la vision
Y en la carta del 15 - octubre de 1897 Freud menciona la famosa expresion.

“También en mi he hallado el enamoramiento hacia la madre y los celos
hacia el padre y ahora lo considero un suceso universal de la nifiez

: pag. 214
pag. 284
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temprana, aunque no siempre tan temprana como en los nifios hechos
histéricos... Si esto es asi, se comprende el poder cautivador de Edipo Rey a
despecho de todas las objeciones que el entendimiento eleva contra la
premisa del hado, y se comprende por qué el posterior drama de destino
debia fracasar tan miserablemente.....

... Cada uno de los oyentes fue una vez en germen y en la fantasia un edipo
asi, y ante el cumplimiento del suefio traido asi a la realidad retrocede
espantado con todo el monto de la represion que separa su estado infantil de
su estado actual”(ibid) ~

Ademas de la importancia que tiene el descubrimiento del deseo en el sujeto
y la realidad psiquica, e! postulado del Edipo acercara el tema de la visiéon
poco a poco; en la carta del 15 de marzo de 1898 a propésito de los Sueiios
al mencionar los capitulos que lo compondran escribe:

“ Observaciones sobre Edipo Rey, los cuentos del talisman, quizas Hamlet,

encontraran su lugar. Antes debo leer sobre la saga de Edipo, todavia no sé
doénde” (ibid)

En “La Interpretacion de los Suefios” (1900) Freud hace referencia a los
ojos en varios sentidos, por un lado, indicando que el dormir lo
conseguimos:

“ cerrando las vias sensoriales mas importantes, los 0jos”

Cuando trabaja entre los suefios tipicos los suefios de muerte de personas
queridas para entender el deseo de muerte de los padres Freud lo explica
introduciendo la leyenda de Edipo, su interpretacion se centra en el amor, la
culpa y el castigo.

En: Los medios de Figuracion del Sueiio, al hablar sobre las alternativas y
expresar como se muestran en el suefio retoma lo que ya habia expresado a
Fliess en la correspondencia de la siguiente manera: “La noche anterior al
entierro de mi padre soiié con una pizarra, un mural o un cartel anunciador
impreso -- como la placa que en la sala de espera de los ferrocarriles
anuncia la prohibicion de fumar — donde se leia:

o bien < Se ruega cerrar los ojos>

" pag. 293

: pag. 332
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o bien < Se ruega cerrar un ojo >

lo que yo suelo representar en la siguiente forma:
los
< Se ruega cerrar ojo (s)>
un

Cada una de esas dos versiones tiene su sentido particular y lleva a la
interpretacion del sueiio por un camino diverso. Habia yo escogido el
ceremonial mas sencillo posible, porque sabia lo que el muerto pensaba
sobre tales protocolos.

Pero otros miembros de mi familia no estaban de acuerdo con semejante
sencillez puritana; opinaban que de suyo los haria avergonzarse ante los
condolientes. Por eso uno de los textos del suefio ruega cerrar un 0jo, o sea
mostrar indulgencia”.

A diferencia de lo expresado en la carta a Fliess con respecto a que el sueiio
habia sucedido la noche posterior al entierro, aqui el suefio antecede al
funeral, sin embargo persiste el significado simboélico de la visiéon con
respecto a no ver o ver con indulgencia a Freud, no culparlo por el sencillo
funeral asi como el “deber tomado literalmente™ se refiere tanto al hecho
real de cerrar los 0jos del difunto como al cerrar los ojos antes sus faltas.

2.1.6 Edipo y castracion, esbozo

Aunque empieza a retomar la tragedia de Edipo, no toma en consideracion
especialmente el castigo fisico que éste se inflinge, mi enfatiza el
simbolismo de la ceguera como impedimento para ver el mal que cometid
ni la limitacion fisica es considerada como carencia o castracion.

Tampoco establece una equivalencia simboélica entre genitales y castracion.

La castracion entendida como una amenaza del padre como respuesta a las
faltas cometidas por los hijos empieza a insinuarse en las referencias a
Cronos y Zeus, entendiendo la agresion de Cronos al devorar a sus hijos y
la venganza del hijo por medio de la castracion y suplantacion de Zeus
hacia su padre.

Esto lo desarrolla como elementos de agresion paterno-filiales y lo trabaja
en los suefios de sus pacientes, remitiendo los componentes agresivos a las
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amenazas recibidas en la infancia por jugar con los genitales.
(La interpretacion de los suefios)

Los valiosos ojos

En el articulo “Sobre el Suefio” ejemplificando la interpretacion de un
sueiio y sobre todo la utilizacidon de las asociaciones “ involuntarias que
perturban nuestra reflexion” de su suefio revela lo siguiente. “Una reunion
de personas, banquete o <table de héte>. Se come espinaca... La sefiora E.
L. estqd sentada a mi lado, se me consagra por entero y pone
confianzudamente su mano en mi rodilla. Yo le aparto la mano poniéndome
a la defensiva. Ella dice entonces: <Pero ha tenido usted siempre unos ojos
tan lindos. > Yo veo entonces de manera no nitida algo como dos ojos a
guisa de dibujo o como el contorno de unas gafas.....

iLa senora E. L. es la hija de un hombre a quien yo he debido dinero! ....
Mis ocurrencias sobre el suefio establecen conexiones que en el suefio
mismo no son visibles.

Cuando alguien espera que otro se afane por procurarle provecho sin extraer
de ello un provecho propio, ; acaso no suele preguntarsele ironicamente a
ese candido: < ;/Cree usted que esto o aquello le sera dado por sus lindos
ojos? > Hete aqui, entonces, que el dicho de la sefiora E. L. en el sueiio, <
Es que ha tenido usted siempre unos ojos tan lindos> no significa sino esto:
<A usted la gente siempre le ha dado todo por amor; usted lo Aa tenido todo
gratis . Lo contraro es, desde luego, lo cierto: Todo lo mas o menos bueno
que otros me concedieron yo lo he pagado caro. Por eso, buena impresion
tiene que haberme causado el que ayer yo tuviera gratis el coche en que m
amigo me llevd a casa.

Ademas, el amigo en cuya casa fuimos ayer los huéspedes me ha hecho
muchas veces su deudor. No hace mucho dejé pasar, sin aprovecharla, una
oportunidad de retribuirle. De mi tiene un (nico obsequio, un plato antiguo
sobre el que se han pintado por doquier unos gjos; es uno de los llamados
occhiale para defenderse del malocchio. Ademas, él es médico oculista. En
esa misma velada le pregunté por un paciente que le habia enviado para que
le recetase gafas™ (Freud, 1901).

" pags. 266 3 606
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Lo valioso es 1a vision y se le dan las cosas gratis a los que tienen lindos
0jos, a los que nos las necesitan porque tener la vision es tener todo y no
tenerla implica la castracion.

En otro articulo intenta explicar por qué, ante los olvidos de nombres, lo
que aparece extraordinariamente claro es la imagen, citando el ejemplo de
Signorelli, aunque habia olvidado por completo el nombre del pintor,
aparecia hipernitido el recuerdo wvisual de sus cuadros y el autorretrato;
cuando ante el olvido no aparecen nombres substitutivos incorrectos
aparece un elemento visual intensificado. . ”(Freud, 1901)

2.1.7 Ojos valiosos en riesgo por el Edipo

En su trabajo sobre la vida cotidiana, en el apartado VIII que trata sobre el
trastocar las cosas confundido menciona una equivocacién con una
paciente: “Con una dama muy anciana a la que visito desde hace aiios dos
veces cada dia, toda mi actividad médica se reduce a dos actos: le instilo
algunas gotas de colirio en los ojos y le aplico una inyeccion de morfina.

De ordinario ya hay preparados dos frasquitos, uno azul para el colirio y
uno blanco para la solucion de morfina. Mientras e¢jecuto ambas
operaciones, las mas de las veces mis pensamientos van hacia otra cosa; es
que las he repetido tanto que la atencién se libera.

Una marana reparé en que el automata habia trabajado erradamente, habia
introducido el gotero en el frasquito blanco en lugar del azul, y entonces no
habia instilado colirio en el 0jo, sino morfina. Me espanté mucho pero luego
me tranquilicé reflexionando en que algunas gotas de la solucién de
morfina al dos por ciento no podrian producir dafio alguno mi siquiera en el
saco conjuntival. La sensacion de espanto, era evidente, debia derivarse de
otra parte.

En el intento de analizar este pequefio yerro, se me ocurrié ante todo la
frase. << sich an der Alten vergreifen>> {maltratar a la vieja}, que pudo
indicar el camino directo hacia la solucion. Estaba yo bajo la impresion de
un sueno que la tarde de la vispera me habia comunicado un joven, y cuyo
contenido no admitia otra referencia interpretativa que el comercio sexual
con la propia madre. La singularidad de que la saga no se escandalizase por
la edad de la reina Yocasta me parecié muy acorde con la conclusion de que
el objeto de enamoramiento nunca es la persona presente de la propia
madre, sino su imagen mnémica juvenil, que se ha guardado de la infancia. ..
Abismado en pensamientos de esa especie, acudia a mi1 paciente, cuya edad
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sobrepasaba ya los noventa afios, y debo de haber estado en camino de
aprehender el caracter humano universal de la fabula de edipo como el
correlato del destino que se exterioriza en el ordculo, pues enseguida
<<maltraté a la vieja>> "{sich an Alten vergreifen} o <<trastoqué las cosas
confundido respecto de la vieja>>

{ vergreifen sich hei der Alten.}.

Pero también este trastocar las cosas confundido fue inocente; de los dos
errores posibles - aplicar la solucidon de morfina a los ojos o inyectar el
colirio- habia escogido el que era mucho mas inofensivo” (Freud, 1901).

El error inofensivo pero aun relacionandolo con el edipo no especifica por
qué fue en la vision en este momento.

2.1.8 Vision y castigo

El edipo en relacién con la vision un poco mas adelante se vincula a ofra
observacion que puede hacer referencia a la lesion visual como castigo:
La sefiora X., de ambiente burgués acomodado, esta casada y tiene tres
hyjos. Sin duda es nerviosa, pero nunca le hizo falta un tratamiento
enérgico, pues estd bien dotada para hacer frente a la vida. Cierto dia se
atrajo una desfiguracion de su rostro bastante impresionante, pero pasajera.
Iba por una calle que estaban arreglando, tropez6 con un monton de piedras
y se golped en pleno rostro contra la pared de una casa.

Toda la cara le quedd llena de rasguiios, los parpados se le pusieron
azulinos y edematosos, y temerosa de que algo le pasara en sus ojos mandé
por el médico........... momentos antes del accidente habia visto en el lado
opuesto de la calle un bonito cuadro; le entré el repentino deseo de poseerio
como adormo para el cuarto de los nifios, y por eso quiso comprario
enseguida: entonces fue en linea recta hacia el comercio sin prestar atencion
a la calle, tropezo con el montdn de piedras y cayo dandose en pleno rostro
contra la pared de una casa, sin hacer el menor intento de protegerse con las
manos. - “ Pero, ; por qué no mir6 usted mejor? ” le pregunté™- Y bien, -
replico - quza fuera un castigo ..... a causa de la historia que ya le he
referido a usted en confianza....... se trataba de un aborto.... me angustiaba
pensar que una cosa asi podria quedar sin castigo. Ahora que usted me ha
asegurado que no me ocurre nada malo en los 0jos quedo suficientemente
tranquila; De todos modos ya he sido suficientemente castigada” (ibid) "

" pags. 180-183
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2.1.9 Ojos sensibles

En el mismo trabajo, hace referencia a una observacion del Dr. Karl Weiss
sobre la obra de A. Strindberg que relata lo siguiente en relacion con la
vision: “ <<Después de un rato el conde lleg6 realmente y se acercd a
Esther con calma, como si la hubiera convocado para un encuentro.

<< ; Has esperado mucho? - pregunt6 con voz apagada.

<< Seis meses, como tu sabes - respondid Esther - Pero, ; me has visto
hoy?

<< §i, hace un momento, en el tranvia; y te miré a los ojos, de suerte que
creia hablar contigo.

<< Muchas cosas han “sucedido” desde la niltima vez.

<< 81, y yo creia que todo habia terminado entre nosotros.

<< ; Como es eso?

<< Todos los pequeiios regalos que tenia de ti se hicieron pedazos, y de
misteriosa manera. Y esta es una antigua advertencia.

<< jQué me dices! Ahora recuerdo una multitud de sucedidos que juzgué
casuales. Cierta vez m1 abuela, cuando éramos buenas amigas, me regalé
unos quevedos. Eran de cristal de roca pulido, excelentes para las autopsias,
una verdadera maravilla que yo guardaba con todo cuidado. Cierto dia
rompi con la anciana, y ella me cobré inquina. Y entonces, en la autopsia
siguiente, sucedio que los lentes se cayeran sin causa. Crei que simplemente
se¢ habian partido, los envié a reparar. Y no, siguieron rehusandome su
servicio: fueron puestos dentro de un cajon y se han perdido.

<< jQué me dices! Es curioso que lo atinente a los 0jos sea lo mads sensible.
Tenia unos prismaticos que me regalé un amigo, tanto se adecuaban a mis
0jos, que usarios era un goce para mi. Este amigo y yo nos enemistamos. Tu
sabes, eso pasa sin causa visible; a uno le parece como si no estuviera de
acuerdo consigo mismo. La vez siguiente que quise usar €sos prismaticos de
opera no pude ver claro. El vastago era demasiado corto y yo veia dos
imagenes. No necesito decirte que ni se habia acortado el vastago, ni la
distancia entre mis ojos habia aumentado. He aqui un milagro que sucede
todos los dias, y que el mal observador no adwvierte. ;La explicacion? La

Sfuerza psiquica del odio es mucho mayor de lo que creemos...”
(ibid)

La vision de Dora

" pags. 208-209. el subrayado es nuestro
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Aun en los articulos sobre técnica se encuentran referencias a la visién, en
El método psicoanalitico de Freud, al marcar la diferencia entre su propio
método y el hipnético establece que el médico se sustrae a la vista del
paciente y que €ste ya no tiene que cerrar los 0jos, 0 cuando menos ya no €s
la indicacién del médico, los ojos deben estar bien abiertos podriamos decir:
se ruega mantener los ojos abiertos.

En el “Analisis Fragmentario de una Histenia, publicado en 1905 aunque
los sintomas de Dora no indican alteraciones visuales caracteristicas de las
histéricas, incluso, Freud menciona que podrian encontrarse casos mas
interesantes, existen algunas menciones a la vision como el hecho de que el
papa de Dora sufrié un desprendimiepto de retina, lo que le ocasion6 una

disminucién permanente de la vision,

Lo que pudiera pensarse que le impidié ver lo que pasaba con Dora y el Sr.
K.... 0en otra parte del texto” en que la gobernanta le abre los ojos a Dora
sobre las relaciones entre su padre y la Sefiora K. y sobre su gobernanta y
lo que sentia por su padre le resultaba muy visible “ciega por un lado era lo
bastante penetrante hacia €l otro” (ibid) .

En ese mismo trabajo introduce el concepto de solicitacion somdtica para
referirse a la posibilidad organica para que se dé el sintoma histérico, indica
con ¢ello el proceso normal o patolégico en el interior de un érgano del
cuerpo, o relativo a ese 6rgano; la parte psicologica se asienta sobre ese
proceso (ibid)

Freud hace referencia al Edipo al mencionar los lazos que se establecen
entre los hijos y sus padres “... cuan temprano se ejerce la atraccion sexual
entre padres e hijos y he mostrado que la fabula del Edipo debe entenderse
como }a elaboracion literaria de lo que hay de tipico en esos vinculos”
(ibid)

En el segundo suefio de Dora hay una escena que alude a la fascinacion por
la imagen “permanecié dos horas frente a la Sixtina, en una ensoiiacién
calma y admirada. Cuando se le preguntd que le habia gustado tanto en el
cuadro, no supo responder nada claro.

" ¢l subrayado es nuestro
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Al final dijo: <<La Madonna>>".
2.1.10 El ojo y la sexualidad

En sus ensayos para establecer una teoria sexual, en el pnmero de ellos, que
alude a las desviaciones de la sexualidad, intenta establecer en que consiste
la sexualidad normal y traza una relacién entre el tocar y mirar indicando:
“Algo semejante ocurre con el mirar, denvado en ultimo analisis del tocar.

La impresion optica sigue siendo el camino mas frecuente por el que se
despierta la excitacion libidinosa ”(Freud, 1905).

Trabajando las pulsiones parciales y las zonas erégenas Freud dice lo
siguiente: ““ No obstante, en el placer de ver y de exhibirse, el ojo
corresponde a una zona erogena” (ibid)

En este momento el 0j0 y la vision se relacionan con la sexualidad de la que
habla Freud y con un contacto con ¢l objeto y el deseo a partir de la vision.

2.1.11 El Ojo y lo fidlico infantil

Y en el segundo ensayo, en el apartado sobre las pulsiones parciales habla
de interés del nifio por observar y mostrar los genitales, menciona; “ Nifios
pequerios cuya atencion se dirigio alguna vez a sus propios genitales - casi
siempre por via masturbatoria - suelen dar sin contribucion ajena el paso
ulterior, y desarrollar un vivo interés por los genitales de sus compaiieritos
de juegos. Puesto que la ocasion para satisfacer esa curiosidad, casi siempre
se presenta solamente al satisfacer las dos necesidades excrementicias, esos
nifios se convierten en voyeurs, fervientes mirones de la miccion y
defecacion de otros.

Sobrevenmida la represion de estas inclinaciones, la curiosidad de ver
genitales de otra persona (de su propio sexo o del otro) permanece como
una presion martirizante, que en muchos casos de neurosis presta después la
mas potente fuerza impulsora a la formacion de sintoma™ (ibid)”

En el siguiente Ensayo al hablar sobre el primado de las zonas genitales y
el placer previo, vuelve a hablar sobre el ojo: “Echemos de nuevo un
vistazo al modo en que las zonas erogenas se insertan en el nuevo orden.

“pag. 154
pag. 175
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Sobre ellas recae un importante papel en la introduccion de la excitacion
sexual. El 0jo, que es lo mas alejado del objeto sexual, puede ser estimulado
(reizen) casi siempre, en la situacion de cortejo del objeto por aquella
particular cualidad de la excitacién cuyo suscitador en el objeto sexual
llamamos <<belleza>>.

De ahi que se llame <<encantos >> {reize} a las excelencias del objeto
sexual” (ibid) ~ pag. 191)

Al trabajar sobre las teorias sexuales infantiles propone por primera vez el
complejo de castracion y refiere la impresion que causa la vista de la
diferencia de sexos y como la percepcion tiene que ser falsificada ante el
terror de la castracion como posibilidad. (Freud, 1908).

Entonces a partir de 1909 aparece la palabra castracién como un elemento
fundamental para entender el desarrollo infantil y sus repercusiones, aunque
siguen sin considerarse entre los simbolos falicos los ojos.

Sin embargo, en el andlisis de la fobia de un nifio de 5 afios incluye
alusiones a la vision y castracion, por ejemplo en la nota # 9 Freud se
pregunta por qué Hans y otros nifios niegan lo que su vision (o percepcion)
les revela, es decir, la falta de pene en las nifias “;Por qué estos jovenes
investigadores no comprueban lo que realmente ven, a saber, que no hay ahi
ningun hace pipi?” (Freud, 1909).

En otro historial clinico publicado, “A proposito de un caso de neurosis
obsesiva”, Freud considera, al escuchar al paciente hablar sobre el
comienzo de la enfermedad y su infancia que: “ Vemos al niiio bajo el
imperio de un componente pulsional sexual, el placer de ver, cuyo resultado
es el deseo, que aflora siempre de nuevo y con mayor intensidad cada vez,
de ver desnudas a personas del sexo femenino que le gustan.”; y al hablar
sobre EI gran temor obsesivo este se relaciona con; -

“Durante el alto, perdi mis quevedos... telegrafié a mi optico de Viena para
que a vuelta de correo me enviara unos de remplazo... Al atardecer del dia
siguiente, ¢l mismo capitan le alcanzd un paquete llegado con el correo y le
dijo: << El teniente A pagd el reembolso por ti. Debes devolvérselo a él
bl

“pag 191
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No sabemos si ¢l paciente volvio a utilizar las gafas o no, pero pareciera
posible establecer un nexo entre estd incrementada pulsién de ver, con el
extravio de unas gafas y con el significado que tiene para €l la vision, por
ejemplo en los apuntes originales sobre un caso de neurosis obsesiva
llevadas a la par que el caso y en las que en la nota del 8 de dic. pag. 229
escribe: “Otra vez ve a mi hija que en lugar de los ojos tiene dos emplastos
de excrementos, es decir, que no se ha enamorado de sus lindos ojos, sino
de su dinero.”

Y en los apuntes del 6 y 7 de enero Freud relaciona el rostro con los
genitales al equiparar los sueiios de dientes con la masturbacién.

3. Doble funcion de la vision

Y por fin en 1910 dedica, en un articulo realizado por encargo y en
homenaje al oftalmélogo Leopold Kdénigstein, todo un trabajo a la vision y
sus alteraciones de origen psicologico.

En este trabajo inicia revisando la ceguera histérica como el prototipo de
alteracion psicogena de la vision y establece que: “ son los mismos érganos
y sistemas de oOrgano, los que estan al servicio tanto de las pulsiones
sexuales como de las yoicas. El placer sexual no se anuda meramente a la

funcion de los genitales... y los ojos no perciben sélo las alteraciones del

mundo exterior importantes para la conservacion de la vida. sino también
las propiedades de los objetos por los cuales estos son elevados a la

condicion de objetos de la eleccion amorosa: sus < encantos>... a nadie le
resulta facil servir a dos amos al mismo tiempo. = Mientras mas intimo sea
el vinculo en que un 6rgano dotado de esa doble funcion entre con una de
las grandes pulsiones, tanto mas se rehusard a la otra. Este principio tiene
que producir consecuencias patologicas cuando las dos funciones basicas
estén en discordia, cuando desde ¢l yo se mantenga una represion {esfuerzo
de desalojo} contra la pulsion sexual parcial respectiva, la aplicacion de
esto al ojo y a la vista se obtiene facilmente.

Si la pulsién sexual parcial que se sirve del <<ver>> - el placer sexual de
ver - se ha atraido, a causa de sus hipertroficas exigencias, la contradefensa
de las pulsiones yoicas, de suerte que las representaciones en que se expresa
su querer - alcanzar cayeron bajo la represion y son apartadas del devenir

" el subrayado es nuestro
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consciente, queda perturbado el vinculo del ojo y del ver con el yoy con la
conciencia en general. El yo ha perdido su imperio sobre el érgano, que
ahora se pone por entero a disposicion de la pulsion sexual reprimida... la
represion emprendida por el yo ha llegado muy lejos..... pues ahora el yo no
quiere ver nada mas, luego de que los intereses sexuales en el ver han
esforzado hasta tan adelante. Empero, sin duda es mas acertada la otra
exposicion, que situa la actividad en el lado del placer de ver reprimido.

Constituye la venganza, el resarcimiento de la pulsién reprimida, el hecho
de que ella, coartada de un ulterior despliegue psiquico, pueda acrecentar su
impenio sobre el o6rgano que la sirve, la pérdida del imperio consciente
sobre el organo es la preciosa formacion substitutiva de la represion
fracasada que solo se posibilito a ese precio

Solemos traducir del siguiente modo los oscuros procesos psiquicos
sobrevenidos a raiz de la represion del placer sexual de ver y de la génesis
de la perturbacion psicogena de la vision. es como si en el individuo se
elevara una voz castigadora que dijese; << Puesto que quieres abusar de tu
organo de la vista para un maligno placer sensual, te estd bien empleado

que no veas nada mas>>" (Freud, 1910)"

3.1. El simbolismo del ojo y la vision

En “La interpretacion de los Suefios™” al hablar sobre la figuracion de
simbolos en el suefio, aunque el texto inicial no incluye el simbolismo de la
vision, en la pag. 400, en la nota a pie de pagina N. 60 ya no puede dejar
de relacionar el edipo con la vision, en la nota agregada en 1911 hace
referencia a los sueios edipicos, y en la misma nota pero en un agregado de
1914 por fin Freud hace referencia a esta otra parte de Edipo. “ Acerca de
otros sueiios edipicos disfrazados en que se destaca el simbolismo del ojo,
véase Rank (1913 a). En el mismo lugar se hallaran otros trabajos acerca de
suefios de ojos y simbolismo del ojo, de Eder (1913) Ferenzci (1913d) y
Reitles (1913 a). El enceguecimiento en la saga de Edipo. asi como en otras
partes, hace las veces de la castraciéon.”

En un articulo sobre técnica, publicado dos afios después, al hablar sobre
las condiciones del médico que se dedica al analisis, recomienda que
previamente se someta a una purificacion psicoanalitica y se de cuenta de
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sus propios complejos que pudieran afectarle en su escucha analitica, ya que
“cualquier represion no solucionada en el médico corresponde, segin
certera expresion de W. Stekel, a un <<punto ciego>> en su percepcion
analitica >>" (Freud, 1912).

En Totem Y Tabu, en el apartado IV al hablar sobre los temores infantiles
propone lo siguiente: “Tanto en el Complejo de Edipo como en ¢l de
castracion, el padre desempeiia igual papel, el de temido oponente de los
intereses sexuales infantiles, la castracion, o su sustitucion por el
enceguecimiento es el castigo que desde ¢l amenaza™” y en la nota a pie de
pagina #39 hace referencia a trabajos de contempordneos suyos sobre la
sustitucion de la castracion por el enceguecimiento, cita a Reitle, Ferenzci,
Rank y Eder.

En un articulo posterior, Freud menciona ejemplos en que los pacientes, en
el curso de un analisis, relatan aspectos de su vida que creen haberlos dicho
antes de ese momento, los ejemplos tienen relacion precisamente con una
falsa vision, ya que relatan recuerdos infantiles en que tienen la visién o
alucinacidon de haber perdido partes de su cuerpo: “. de pronto, noté que me
habia seccionado el dedo mefiique de la mano... para mi grandisimo horror
veo que mi dedo meriique se cae.”

Aunque Freud explica estos relatos en relacion con la castracion, su articulo
esta mas enfocado al manejo técnico del “ya le dije” por ello no explora
ampliamente esta falsa vision.

3.2. El ojo y la pulsion

Sin embargo, en los articulos metapsicologicos posteriores retoma esta
problematica, por ejemplo al hablar sobre los destinos de la pulsion,
menciona lo siguiente:

“El trastorno hacia lo contrario
La vuelta hacia la persona propia

El trastorno hacia lo contrario se resuelve, ante una consideracidén mas
atenta, en dos procesos diversos: la vuelta de una pulsion de la actividad a
la pasividad y el trastorno en cuanto al contenido, ejemplos del primer
proceso brindan los pares de opuestos sadismo - masoquismo y placer de
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ver - exhibicion. El trastorno sélo atafie las metas de la pulsion, la meta
activa - martirizar, mirar es reemplazada por la pasiva - ser martirizado, ser
mirado...

Resultados algo diversos y mas simples ofrece la indagacion de otro par de
opuestos, el de las pulsiones que tienen por meta, respectivamente. el ver y
el mostrarse (<<voyeur>> y exhibicionista en el lenguaje de las
perversiones) también aqui pueden distinguirse las mismas etapas que en
caso anterior: a) El ver como actividad dirigida a un objeto ajeno; b) la
resignacion del objeto, la vuelta de la pulsion de ver hacia una parte del
cuerpo propio, y por tanto el trastorno en pasividad y el establecimiento de
la nueva meta: ser mirado, ¢) la insercion de un nuevo sujeto al que uno se
muestra a fin de ser mirado por él.

Apenas puede dudarse que la meta activa aparece también mas temprano
que la pasiva, el mirar precede a ser - mirado, perc una importante
divergencia con el caso del sadismo reside en que en la pulsiéon de ver ha
de reconocerse una etapa todavia anterior a la que designamos a.

En efecto, inicialmente la pulsion de ver es autoerdtica, tiene sin duda un
objeto, pero este se encuentra en el cuerpo propio. S6lo mas tarde se ve
llevada (por la via de la comparacién) a permutar este objeto por uno
analogo en el cuerpo ajeno (etapa a). Ahora bien, este grado previo presenta
interés porque de él se siguen las dos situaciones del par de opuestos
resultantes, segin que el cambio de via ocurra en un lugar o en el otro. El
esquema de la pulsién de ver podria ser éste:

aUno mismo mirar miembro sexual =Miembro sexual ser mirado
pOr persona propia

BUno mismo mira objeto ajeno y Objeto propio ser mirado por
persona ajena
(placer de ver activo) (placer de mostrar)

.... Aqui caemos en la cuenta de que hasta ahora s6lo sometimos a examen
el par de opuestos sadismo - masoquismo y placer de ver - placer de
mostrar. Son estas las mas conocidas de las pulsiones sexuales que se
presentan como ambivalentes, los otros componentes de la pulsion sexual
mds tardia no han resultado aun lo bastante asequibles al analisis como para
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que podamos elucidarlos de manera parecida. De ellos podemos decir, en
general, que actian de modo autoerdtico, es decir, su objeto se eclipsa tras
el 6rgano que es su fuente, y por lo comun, coincide con este ultimo.

El objeto de la pulsién de ver es también primero una parte del cuerpo
propio, no obstante, no es el ojo mismo™ (Freud, 1914)

En las notas agregadas en diferentes épocas al trabajo principal de Freud
sobre teoria sexual, puede notarse como, en el apartado sobre la
investigacion sexual infantil, la considera onginada en el deseo de saber de
dénde vienen los nifios, posteriormente ya la vinculara con la percepcion
visual de la diferencia de sexos relacionada con la amenaza de castracion.

Agregada en la misma época, una nota sobre el fetichismo del pie, hace
referencia a que la pulsion de ver estaba precisamente dirigida a los
genitales, sin embargo quedo detenida por efecto de la represiéon y por eso
se fijo en el pie o el zapato.

Y en otra observacion en ese afio da un lugar de privilegio a lo visual al
indicar que la vision de los genitales es lo que provoca la excitacion sexual
mas poderosa.

Trazado todo este camino sorprende que en el siguiente afio, al trabajar el
simbolismo en el sueio, entre todos los simbolos posibles de los genitales
no se incluye a los ojos (Freud, 1916 - 1917).

3.3. El descubrimiento

Cuando retoma el tema de la sexualidad humana ¢ incluye la sexualidad
infantil, menciona la reaccion del nifio ante la diferencia de sexos de la
siguiente forma: “El varén atribuye a ambos idénticos genitales, los
masculinos. Si después el varon descubre la vagina en una hermanita o en
una compaiera de juegos, primero intenta desmentir el testimonio de sus
sentidos, pues no puede concebir un ser humano semejante a ¢l que carezca
de esa parte que tanto aprecia, mas tarde siente temor ante la posibilidad
que se le ha abierto; y sobre él ejercen su efecto con posterioridad las
amenazas que pudo haber recibido antes por ocuparse con demasiada
intensidad de su pequeio miembro” (ibid) -
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Y un poco mas adelante al hablar sobre el complejo de edipo lo presenta
asi:

“ Todos ustedes conocen la saga griega del rey edipo, condenado por el
destino a matar a su padre y a tomar por esposa a su madre; hace todo lo
posible por sustraerse a la sentencia del ordaculo, y por ultimo, al enterarse
que sin saberlo ha cometido esos dos crimenes, se castiga cegandose

(ibid)

Claramente se aprecia la relacion entre la visién, el complejo de edipo vy la
castracion, los dos crimenes y el castigo, el enceguecimiento que tiene que
ser autoinflingido y que es equivalente a la castracion

Cuando publica “De la historia de una neurosis infantil” en 1918,
precisamente al trabajar la sexualidad infantil menciona entre sus
experiencias tempranas este problema de la castracion, que en otros
momentos se convierte en temor y mas adelante, en expenencia terrorifica,
dice: “En esa época pudo observar a dos nifias - a su hermana y a una amiga
de ésta - en el acto de orinar. Ya a raiz de esta visidn, su inteligencia le
habria permitido entender las cosas, solo que se comportd como suelen
hacerlo otros nifios varones.

Desautorizé la idea de que ahi veia corroborada la herida con que le
amenazaba la fiafna, y se entregé a la explicacion de que era la << cola de
adelante de las ninas>>... Se ocupaba de pensamientos relativos a la
castracion, pero todavia no creia en ella ni le angustiaba... Por otra parte, en
la época en que se realizd esta investigacion no conocid angustia ninguna
frente al lobo.”(Freud, 1918)°

El sueiio infantil que recuerda la escena primordial se relaciona con la
vision de esta forma: “nos hallamos frente a los siguientes jirones de
reconstruccion:

Un episodio real- de una época muy temprana- mirar - inmovilidad -
problemas sexuales - castracion - el padre - algo terrorifico.

Un buen dia el paciente empezo a continuar la interpretacion del suefio.
Opind que el pasaje del suefio en que se dice<< De repente, la ventana se
abre sola>> no quedaba del todo esclarecido por la referencia a la ventana
ante la cual esta sentado el sastre y el lobo entra en la habitacion. <<Tiene
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que tener este significado. “ Los ojos se abren de pronto”. Por tanto, yo
duermo y despierto de repente, y entonces veo algo: el arbol con los
lobos>>. Nada habia que objetar a esto, pero admiti un aprovechamiento
ulterior. El estaba despierto y le fue dado ver algo. El mirar atento que en el
suefio se atribuye a los lobos debe mas bien trasladarse a €l. Entonces, en un
punto decisivo habia tenido lugar un trastorno™(ibid)”

En el Apartado V de este trabajo Freud menciona que: “No podemos
renunciar al supuesto de que este nifio observa un coito a cuya vista
adquiere el convencimiento de que la castracion puede ser algo mas que una
vacua amenaza” (ibid) ~

3.4. Los ojos, de 1912 a 1919

Justo después de proponer que la castracidon entra por los ojos habla del
terror o “Lo siniestro”, articulo que publica en 1919 sin que existan claros
antecedentes sobre su concepcion y desarrollo, Freud trabaja con el
concepto de lo siniestro -unheimlich- como lo opuesto a lo familiar,
facilmente reconocido; en el apartado segundo del articulo mencionado, al
tratar de ejemplificar las situaciones en las que puede experimentarse el
sentimiento de lo ominoso, menciona la de l1a incertidumbre de saber si un
objeto aparentemente vivo es animado o si puede tener alma algo inerte.
Tomando esto como base Jausch utiliza la obra de Hoffman <<El hombre
de la arena>> en ¢l que aparece una figura mecanica, la mufieca Olimpia,
sin embargo, no es solo este elemento el que provoca la sensacion siniestra.

“ El estudiante Nathamiel... no puede desterrar los recuerdos que se le
anudan a la enigmatica y terrorifica muerte de su amado padre. Ciertas
veladas la madre solia mandar a los nifios temprano a la cama con esta
advertencia: <<Viene el Hombre de la Arena>>... la madre niega que
exista: es sO0lo una manera de decir, pero una aya sabe dar noticias mas
positivas:

<< Es un hombre malo que busca a los nifios cuando no quieren irse a la
cama y les arroja puiiados de arena a los ojos hasta que estos, baifiados en
sangre, se les saltan de la cabeza, después mete los 0jos en una bolsa, y las
noches de cuarto creciente se los lleva para darselos de comer a sus hijitos,
que estan alla, en el nido, y tienen unos piquitos curvos como las lechuzas y
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con ellos picotean los ojos de las criaturas que se portan mal>>.... Su padre
y el huésped hacen algo con un brasero de llameantes carbones. El pequefio
espia escucha exclamar a Coppelius. << {Ojo, ven aqui! ;Ojo, ven aqui>>,
el nifio se delata con sus gritos y es capturado por Coppelius quien se
propone echarle a los ojos unos puiiados de carboncillos ardientes tomados
de las llamas, para después arrojar aquellos al brasero.

El padre intercede y salva los ojos del nifio... Un afio después, tras otra
visita del Hombre de Arena, el padre muere a raiz de una explosion en su
gabinete de trabajo; el abogado Coppelius desaparece del lugar sin dejar
rastros.

Luego, el estudiante Nathaniel cree reconocer esta figura terrorifica de su
infancia en un optico ambulante, un italiano llamado Guiseppe Coppola,
que en la ciudad universitaria donde aquel se encuentra le ofrece a la venta
unos barémetros y, cuando declina comprarlos, agrega: <<; Eh, barémetros
no! jVendo también bellos ojos, bellos ojos! >>

El espanto del estudiante se calma al advertir que los ojos ofrecidos resultan
ser unas inocentes gafas, le compra a Coppola un prismatico de bolsillo con
el que espia la casa del profesor Spalanzani, donde divisa a su hija
Olimpia... Se enamora perdidamente de ella.. pero Olimpia es una
autémata a la que Spalanzani le ha puesto el mecanismo de relojeria y
Coppola - el Hombre de Arena- los ojos. El estudiante sorprende a los dos
maestros disputando por su obra, el optico se lleva la muiieca de madera,
sin ojos y €l mecanico Spalanzani arroja al pecho de Nathaniel los ojos de
Olimpia, que permanecian en el suelo baiiados en sangre; dice que Coppola
se los ha hurtado a Nathaniel... Ha recuperado a su novia... pasean por la
ciudad... la muchacha propone a su novio subir a la torre... La curiosa
aparicion de algo que se agita alla en la calle atrae la atencion de Clara.
Nathaniel observa la misma cosa mediante el prismatico de Coppola... de
nuevo cae presa de la locura.., pretende arrojar desde lo alto a la
muchacha... el hermano... la salva.

Entre las personas reunidas en la calle sobresale el abogado Coppelius..... la
locura estallé en Nathamiel cuando vio que se acercaba. Alguien quiere
subir para capturar al furioso, pero Coppelius dice sonriendo. <<Esperen,
que ya bajara él por sus propios medios>>. De pronto Nathaniel se queda
quieto, mira a Coppelius y se arroja por encima de la baranda dando el
estridente grito de: <<Si, bellos o0jos, bellos ojos>
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No deja subsistir ninguna duda de que el sentimiento de lo ominoso
adhiere directamente a la figura del Hombre de la Arena, vale decir, a
la representacion de ser despojado de los ojos.

La experiencia psicoanalitica nos pone sobre aviso de que daiarse los
ojos o perderlos es una angustia que espeluzna a los ninoes. Ella pervive
en muchos adultos que temen la lesion del ojos mas que la de cualquier
otro 6rgano. Por otra parte, se suele decir que uno cuidara cierta cosa
como a la niiia de sus 0jos.

Ademas, el estudio de los sueiios, de las fantasias y mitos nos ha
ensefiado que [a angustia por los ojos, la angustia de quedar ciego, es
con harta frecuencia, un sustituto de la angustia ante la castracion. Y
en verdad, la acciéon del criminal mitico, Edipo, de cegarse a si mismo
no es mas que una forma atemperada de la castracién, el unico castigo
que le habria correspondido segin la ley del talién...

Por tanto, nos atreveriamos a reconducir lo ominoso del Hombre de la
Arena a la angustia del compleje infantil de castraciéon”(Freud, 1919)’

Bastante claro en esta parte de la obra de Freud como el “temor” es un
temor visual equivalente simbélico a la castracion, ningin 6rgano, ninguna
funcion es equiparable a la vision en su eficacia simbolica.

En su trabajo sobre suefio y telepatia presenta una carta de una persona que
experimenta visiones telepaticas, pero ademas de ello tiene dificultades
visuales o como si por ello tuviera una videncia restitutiva.

“A los cinco afios tuve una grave inflamacion en los o0jos, cuya
consecuencia fue una diplopia. Las imagenes me aparecen oblicuas una
respecto de la otra, los contornos estan borrados porque las escaras de las
ulceras deterioran la claridad... Desde mi mas tierna infancia he sido
siempre solitaria, me retrajc de otros nifios y tuve ya wvisiones
(clariaudiencia y clarividencia)... Visiones: Algunas veces la realidad
desaparece un instante y yo veo algo por entero diverso... veo a un
matrimonio anciano y a unos nifios... Veo. a una dama que entra y
sale...Tengo un don de observacion extraordinariamente agudo... No
atribuyo ese mi “plus” de vision y de audicion a una naturaleza enfermiza,
sino a una sensibilidad mas fina.”(Freud, 1922 )"

La interpretacion de Freud sobre las visiones y los sueiios de esta persona se
centra en el complejo de Edipo y el deseo de desaparecer a la madre y
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ocupar su lugar, no hace ninguna relacion entre este fendémeno de videncia
y las dificultades visuales.

En ese mismo afio al trabajar sobre la interpretacion de los productos
mitologicos (trabajo que no fue publicado en vida de Freud) toma el
problema de “la horripilante cabeza decapitada de Medusa.”

Decapitar = castrar. El temor a Medusa es entonces el terror a la castracion,
terror asociado a una vision... se presenta cuando el muchacho que hasta
entonces no habia creido en la amenaza ve un genital femenino.”

(Freud,1922 )

Posteriormente al reformular la teoria de la sexualidad infantil Freud insiste
en la importancia de la vision de la ausencia del genital masculino y las
reacciones ante esta ausencia, lo considera una parte crucial del desarrollo
humano (Freud, 1923).

Al intentar explicar el masoquismo, considera que existe una forma de
masoguismo que pone a la persona en situacién femenina, ser castrado, ser
poseido sexualmente o parir.

Llama a esta forma de masoquismo femenina aunque existan elementos
infantiles y apunta “La castracién o el dejar ciego, que la subroga, ha
impuesto a menudo su huella negativa en las fantasias: la condicion de que
a los genitales o a los ojos, justamente, no les pase nada” (Freud, 1924 %)’

Y en oftros trabajos de la época, siguiendo la linea de la wvisién y de la
castracion atando todo en el complejo de Edipo: “La tesis es que la
orgamizacion falica del nifio se va a fundamento a raiz de esta amenaza de
castracion... no enseguida..... al principio el varoncito no presta creencia ni
obediencia alguna a la amenaza... La observacion que por fin quiebra la
incredulidad del niiio es la de los genitales femeninos. Con ello se ha vuelto
representable la pérdida del propio pene” (Freud, 1924b)°

La diferencia de sexos también ataiie a la visién ya que, de acuerdo a Freud:
“He aqui una interesante oposicion en la conducta de ambos sexos: en el
caso analogo, cuando el varoncito ve por primera vez la region genital de la
nifia, s¢ muestra irresoluto, poco interesado al principio; no ve nada o
desmiente su percepcion, la deslie, busca subterfugios para hacerla acordar
con su expectativa.
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.. Nada de esto ocurre a la nifia pequefia. En el acto se forma su juicio y su
decision. Ha visto eso, sabe que no lo tiene y quiere tenerlo.”(Freud, 1925)

Poco después Freud hace una referencia a lo exterior que tiene que incluir a
la vision y sus dificultades, menciona: “ La mocion pulsional reprimida
puede ser activada (investida de nuevo) desde dos lados; en primer lugar,
desde adentro, por un refuerzo de la pulsioén a partir de sus fuentes internas
de excitacion, y en seguida, desde afuera, por la percepcion de un objeto
que seria deseable para la pulsion.

Ahora bien, la contrainvestidura histérica se dirige preferentemente hacia
afuera contra una percepcion peligrosa, cobra la forma de una particular
vigilancia que evita, mediante limitaciones del yo, situaciones en que por
fuerza emergeria esa percepcion y, en caso de que esta haya surgido no
obstante, consigue sustraer de ella la atencion.

Autores franceses (Laforgue, 1926) han designado recientemente esta
operacion de l’a histena mediante €l nombre particular de -escotomizacion-"
(Freud, 1926)

Al trabajar el problema del fetiche vuelve a la vision de la siguiente forma:
“ Para decirlo con mayor claridad: el fetiche es el sustituto del falo de la
mujer (de la madre) en que el varoncito ha creido y al que no quiere
renunciar - sabemos por qué -.

He aqui pues, el proceso: el varoncito rehusé darse por enterado de un
hecho de su percepcion, a saber, que la mujer no posee pene. Laforgue diria
que el muchacho escotomiza la percepcion de la falta de pene en la mujer...
la palabra represion se refiere ya a ese proceso patologico.
<<escotomizacion>> me parece particularmente inapropiado porque evoca
la idea de que la percepcidn se borraria de plano, de modo que el resultado
seria el mismo que si la impresion visual cayera sobre el punto ciego de la
retina” (Freud, 1927)
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Hasta sus ultimos trabajos Freud insiste en el Edipo y la vision, en “Una
muestra de trabajo psicoanalitico”, habla sobre el complejo de edipo y el de
castracion y relaciona la vision incluso con la audicion de esta forma:

“..... esta amenaza s6lo produce efectos si antes o después se cumple otra
condicion... Pero si a raiz de esa amenaza puede recordar la vision de unos
genitales femeninos o poco después le ocurre verlos, unos genitales a los
que les falta esa pieza preciada por encima de todo, entonces cree en la
seriedad de lo que ha oido y vivencia, al caer bajo el influjo del complejo de
castracion, €l trauma mas intenso de su joven vida”(Freud, 1938) *

Y en la nota 2: “La castracion tampoco falta en la saga de Edipo, pues la
ceguera que Edipo se inflinge como castigo tras descubrir sus crimenes,
segun el testimonio de los suefios, un sustituto simbolico de aquella™ (ibid)

La vision inicia como un signo distintivo de la histeria pero al inscribirse en
la sexualidad humana y asociarse con la castracion y el complejo de Edipo
se convierte en una funcion privilegiada y expuesta a la alteracion por su
significado,

Vimos en este recormndo como desde la ceguera histérica, hasta la
sexualizacion de la vision, la teoria del conflicto, la relacion de objeto y
desde ahi al edipo y la castracion, el ojo y la visién cobran una gran
importancia en el psicoandlisis, lo cual fue retomado por otros
investigadores de la época como Groddeck (1866-1934) y Ferenzci (1873-
1933)

4. Concepto de la vision en los contemporaneos de Freud

a) Georg Groddeck

En las conferencias que en 1916 y 1917 Groddeck daba a los pacientes de
su clinica, se aprecia ¢l interés que tenia en la vision, en la tercera de estas
critica el uso de los anteojos, ya que impiden los movimientos oculares y la
circulacion dentro del ojo y en la décima conferencia menciona la leyenda
de Gnselda y Genoveva ya que quienes las veian desnudas quedaban
ciegos. Postula en ese momento que las impresiones visuales desagradables
son el origen de enfermedades oculares(Groddeck, 1983)°
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En la duodécima conferencia menciona el complejo de edipo y lo relaciona
con los temores de los soldados al estar en el campo de batalla y al explorar
cual era el temor principal de los soldados estos le dicen que temen que una
bala les arranque los ojos. Esos son los ojos de edipo, dice Groddeck, los
levanto hacia su madre, a ella le gustaban esos 0jos y por eso se los arrancé.
Con los o0jos cometemos la mayoria de los pecados. Las tradiciones y
leyendas lo expresan: ciego por ver a una mujer desnuda, ciego por ver a la
madre(ibid) *

El querer perder los ojos se relaciona con que a cada momento se peca con
ellos, por una parte porque con ellos se puede ver y en el modelo de
Groddeck todo el mundo y todos los objetos del mundo pueden simbolizar
algo sexual, asi se peca todo el tiempo y por otro lado hay dos escenas o
pecados que el nifio observa: La sexualidad en el gallo y la gallina y entre
los perros, lo que lo enfrenta a la sexualidad que no debe verse.

En la décima sexta conferencia reitera que las fantasias que son
interrumpidas contintan y provocan una serie de trastornos, de la
circulacién, nutritivos, sorderas mentales y cegueras psiquicas.

Las fantasias provocan alteraciones porque mientras la mente esta en otra
cosa se trata de concentrar la vista y esto provoca trastornos en el equilibrio
de la vista que en un principio son leves pero que pueden provocar miopia o
presbicia.

Durante el resto de las conferencias insiste en la alteracion de la vision
como castigo por haber visto lo prohibido o como expresion del rechazo de
la fantasia En ambas situaciones en relacion con la sexualidad (Groddeck,
1983).

En la conferencia presentada por Groddeck en el Congreso de la Haya en
septiembre de 1920 titulada: “Del psicoanalisis de lo organico en el
hombre™; de acuerdo a Grossman y Grossman su propuesta principal era de
que los problemas emocionales se expresan con frecuencia en la
enfermedad organica y pueden ser tratados mediante el psicoanalisis, pero
el tema mas sorprendente fue de que “las dificultades wvisuales siempre
expresaban conflictos emocionales. Dijo que 1a miopia, la presbiopia, la
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hemorragia retinal y los cambios organicos en el ojo, eran esfuerzos por
defenderse contra deseos prohibidos y para expresarlos...

.... El 0jo, decia Groddeck, es el yo. Los problemas visuales son provocados
siempre por el esfuerzo del ello para repr:imir la visién de lo que es
doloroso™ (Grossman C., Grossman S. 1974)

b)Sandor Ferenczi

En la Interpretacion de los suefios hace referencia Freud a uno de los
articulos en que este autor habla de la vision: El simbolismo de los ojos
(Ferenczi, 1913) presenta varios ejemplos, en los que la interpretacion de
los sintamos wvisuales tomando como base el gesto de Edipo cegandose
como una auto-castracion y considera a los 0jos como equivalentes
simbolicos de los genitales.

En “Frotarse los ojos, sustituto del onamsmo” (ibid, 1914) reitera la
identidad simbolica de los ojos y los 6rganos genitales.

4.1 Postfreudianos

Autores como Rene Spitz (1979) al hablar sobre el desarrollo temprano y la
constitucion de la relacién con el objeto conceden gran importancia a la
mirada, como el medio a través del cual el nifio reconoce al otro y puede
establecer un vinculo con él, ademas de la palabra, el nifio puede percatarse
de la presencia del otro a distancia a partir de la experiencia visual.

También J. de Ajurniaguerra (1983) dedica un apartado en su manual a
trabajar la “experiencia de la mirada” y cita a Scheller como el primero en
“hacer constar que el sentido de la mirada es expenencia fundamental de la
otredad, .. Para el autor, percepcion del otro es-un-ser-capaz-de-participar-
en-el-ser, ya que al haber un intercambio de miradas, no solo veo unos 0jos
sino que veo una persona que me mira”

Algunos aspectos de la obra de J. Lacan aparecen entrelazados a la
problematica de la vision, al hablar sobre el estadio del espejo, en que el
sujeto es capturado y reconocido por la imagen; ain cuando el énfasis no se
da sobre el 0jo como realidad organica, subraya la importancia del campo
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visual y de la imagen especular. En el registro imaginario se da
precisamente el establecimiento de la relacion de identificacion.

En algunos trabajos plantea la importancia del ojo y la luz en la
comprension de los cuadros y maneja el problema de 1a mirada para instituir
el objeto a.

El objeto a hace referencia al objeto causa de deso, éste no puede
encontrarse entre los objetos del mundo, no se le conoce fisicamente, solo
por sus esquirlas o brillos.

En la obra lacaniana se distinguen 4 de estos brillos: el objeto de la succién,
de la excrecion, la voz y la mirada.

En Lacan “ de todos los objetos en los que el sujeto puede reconocer su
dependencia en el registro del deseo, la mirada se especifica como inasible.
A ello se debe que, mas que cualquier otro, la mirada sea un objeto
desconocido y quiza también por ello el sujeto simboliza en ella de modo
tan logrado su propio rasgo evanescente y puntiforme en la ilusion de la
conciencia de verse, verse, en la que se elide la mirada” (Lacan, 1995).

Al hablar sobre el mal de ojo, menciona que el 0jo tiene un poder separador
y que la envidia se relaciona con el videre, como si al mirar se deseara lo
que el otro tiene y se buscara separarlo.

En Lacan la mirada esta en la base de la constitucion del sujeto y lo visual
cobra gran importancia, trabajos posteriores que revisaremos en esta parte
del capitulo han sido desarrollados por autores conocidos como Lacanianos

Por ejemplo en la obra de Juan D. Nasio, en uno de sus trabajos (1992) lo
visual se encuentra en muchas formas: los fantasmas, el recuerdo
encubridor, lo ya wisto, la ceguera histérica y la alucinaciéon visual, entre
otros.

La mirada como un acto, como una accion pulsional en que hay una energia
que le sostiene, que se disipa y que vuelve a realizarse.

La mirada como satisfaccion producida y productora del acto le llama, en
acuerdo con Lacan, goce objeto u objeto a.

En la visidon se desarrolla la mirada y esta aparece en el momento de la
fascinacion.
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Como ya lo mencionamos, la visién se da por el yo, el cual percibe
imagenes, estas imagenes recibidas por el yo se convierten en su sustancia,
entre el yo y el mundo se extiende una dimension llamada imaginaria.

Distingue la vision de la mirada de la siguiente forma, en la vision se va del
yo a la imagen del objeto, el movimiento surge del individuo hacia el
objeto, la mirada es provocada por la imagen, como una luz que proviene
del objeto y provoca la fascinacion.

Lo relaciona con el modelo freudiano al reiterar que la mirada es uno de los
medios por el que se gjerce la amenaza de castracion, la amenaza viene por
los oidos, pero lo escuchado se contrasta al ver el cuerpo del otro que, para
que ejerza cste efecto, tendra que ser el cuerpo de la madre, ahi se da la
mirada, ya que el otro ejerce esta funcién de fascinacion, de luz hechizante.

En los suefios la pulsion que se ejerce es la pulsiéon escopica.
Para Nasio la pulsion escépica deberia lllamarse pulsion palpebral, la
accion de la pulsién escopica es el parpadeo o pupileo.

Al trabajar sobre la histeria (1997) no puede mantener aparte el tema de la
vision, al trabajar lo ya mencionado por Freud sobre como la castracion
entra por los ojos (la visidon del cuerpo de la madre) acompaiiada por la
amenaza verbal enunciada por el padre.

Aun cuando no apunta exciusivamente a lo psicosomatico o a la funcién
inhibida, hace referencia al cuerpo en tanto que, en la histeria, al entrar la
amenaza de castracion por los 0jos, la angustia se convierte en sufrimiento
que afecta la vida sexual del histérico el cual se expresa en una erotizacién
del cuerpo al mismo tiempo que existe una inhibicion genital.

Cuando alude a la ceguera histérica considera que en esta situacion el sujeto
ha perdido la vista de la imagen del otro pero conserva su mirada
inconsciente en el encanto del otro.

El “emblema del sufrimiento histérico” es la ceguera y realiza una
comparacion entre las teorias de Freud, Charcot, Janet y Lacan.

En Freud reiteramos que de acuerdo a la doble funcién de los 6rganos, al

“excederse” en su utilizacion sexual el o6rgano y su funcion quedan
“castigados”, en palabras de Nasio, la represion es efectuada por un yo
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demasiado desesperado que ejecuta una represion desmesurada, un yo tan
asustado ante la sexualidad que acaba por dafnarse a si mismo.

Agregariamos nosotros que en ello podemos ver precisamente la intensidad
del superyo

Otro ejemplo de trabajo psicoanalitico sobre el problema de la mirada, lo
constituye el libro de Assoun (1995) quien retoma la propuesta lacaniana de
considerar a la mirada y la voz como objetos pulsionales.

Enfatiza el problema del goce o del mal goce que provoca una alteracion
trabajando casos de ceguera y afonia y relaciona la mirada y la voz
precisamente con el problema de la castracion.

Trata de establecer una metapsicologia de lo anterior al establecer que la
vision es afin con la representacion cosa y por tanto con lo inconsciente,
mientras lo verbal se vincula con lo preconsciente o representacion palabra.

Retoma de Freud el problema de la desaparicion del objeto a la wista del
nifio y considera que ante la perdida de vista surge el dolor de la mirada, se
denota la aparici6n de angustia por la expresion del rostro y la aparicion de

’ .

lagrimas

Podemos postular, siguiendo a Assoun, la aparicion del trauma escopico y
que la pérdida primera puede estar asociada a esa pérdida de la mirada con
lo cual la vision cobra una importancia fundamental precisamente ante
nuestros 0jos.

5. Significacion psicoanalitica del ojo y la vision

Como hemos revisado hubo un intento de acercamiento al 0jo y sus
funciones desde los primeros trabajos de Freud y nos referimos al intento de
utilizar la cocaina para diversas aplicaciones, una de ellas, paraddjicamente
consistia en anestesiar al ¢jo, es decir, cuando menos temporalmente
suspender su sensibilidad y eliminar el dolor, posteriormente en el trabajo
con las histéricas la alteracion de la vision era considerada el “estigma”™ de
su enfermedad y la tarea del psicoanalisis consistia en ademas de provocar
la expresion de afecto también en evocar la imagen que habia determinado
el sintoma y una vez que esta aparecia se trataba a de eliminarla o restarle

" el subrayado es nuestro
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su intensidad visual, poco a poco Freud se ve obligado a reconocer la
alteracién de la vision como algo pleno de sentido en relacion con la
sexualidad y el castigo, lo cual lleva a enfrentar y relacionar lo que parecia
evidente, la vinculacién con la tragedia de edipo y asi ¢l ojo alteraba su
funcion como un castigo por desear y por utilizar su cuerpo como el lugar
del deseo.

La doble funciéon del cuerpo se pone en evidencia en la vision, reiteramos
que es el unico 6rgano que fue utilizado para explicar esta problematica en
que el cuerpo alude tanto a su funcion de conservacién como a la obtencién
de placer y cuyo desequilibrio provoca la enfermedad precisamente que
podemos [lamar psicosomatica.

Existe tanto el deseo como la culpa, aspectos que nos llevan al
planteamiento del complejo de edipo y la existencia del supery6.

La castracion entrando por los ojos, la amenaza por desear era evidente ante
la mirada del cuerpo del otro asi el ojo es el vehiculo para la sorpresa, el
desencanto y el temor, por lo cual se considera la perdida de la visién como
el equivalente a la castracion y se reconoce la significacion sexuval de la
mirada como medio para el goce.

La mirada, la culpa, la castracion y el edipo son ejes que recorren la teoria
psicoanalitica, el o0jo como medio de reconocimiento del otro, la
importancia de la vision y la imagen aparecen en las teorias sobre la
constitucion del sujeto, la vision es cada vez mas notoria.

Nos encontramos al 0jo en el centro de la teoria psicoanalitica, un ojo que
no siempre conoce el dolor fisico, sélo el conflicto y la falta, ninguna
funcion u organo tiene tal importancia en el cuerpo de conocimientos con el
que trabajamos.

La importancia de la visiéon recorre la obra de Freud, podemos proponer
varios abordajes uno conceptual en que desde el ojo y la cocaina existe un
énfasis en la vision, se entrecruza con la vision de la histeria y la necesidad
de medir la mirada, los suefios en los que a partir del suefio de cerrar los
0jos 0 uno de ellos, en que un ojo cerrado es un guifio que alude a una
broma o mirar la realidad de manera parcial y que cerrar ambos 0jos marca
un apartarse y negar, de ahi surge la cuestion del edipo, el deseo y la
realidad psiquica, que conducen a la culpa y el castigo, después aparece el
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ojo y el placer parcial que proporciona y la vista que se dirige a la
diferencia de sexos, percepcion que debe ser evitada por la amenazadora
castracion.

El ojo se¢ impone de tal manera que es el ejemplo para ilustrar la doble
funcion de los organos, lo psicosomatico, de ahi la obra de Freud insiste en
la castracion que entra por los 0jos y como la preocupacion por €sta es
trasladada al temor de que algo suceda a lo mas valioso que es la vision.

En la técnica psicoanalitica se ha dado gran relevancia a la palabra, pero la
mirada tiene una importancia crucial, desde sus inicios en que buscaba
provocar la imagen visual y desaparecerla, la expresion del afecto en
palabras que borraba el trauma de algo vivido y visto, el uso del divan y
con ello la desaparicidon del analista del campo visual, entre otras razones,
para que el paciente no “mirara’” las expresiones del analista pero también
se¢ buscaba que el analizado observara en su interior y se apartara de
estimulos externos visuales, entre otros aspectos.

Si revisamos ahora el aspecto del trauma y el afecto, el trauma escopico
puede ser considerado como un elemento fundamental del desarrollo
temprano, la pérdida de vista del objeto se instala como una desaparicion
temprana tal vez equivalente a la pérdida del pecho o de las heces y el
efecto que provoca es la aparicién de angustia o el llanto, una expresion de
dolor basico, de caracter afectivo y que se expresa fisicamente a falta de
otros medios de expresion.

Asi, el afecto podria expresarse y ocultarse en la mirada, un afecto que se
elude y que provoca una alteracién de la funcion visual, tal vez indicando
que se “ha pecado” con la vision y un doloroso castigo, €l mas terrible.

Se ha expresado en muchas ocasiones todas las funciones de la palabra,
incluso en defensa del método psicoanalitico, pero tales funciones también
pueden ser atribuidas a la mirada, una mirada de aprobacion o de rechazo,
la mirada como reconocimiento del otro, y las alteraciones de la visioén que
tienen un sentido como: la falsa vision, la ceguera histérica y las nuevas o
viejas enfermedades psicosomaticas de la vision, como miopia, estrabismo,
hipermetropia, glaucoma y la corioretinopatia serosa central.

En acuerdo a lo anterior creemos que la importancia de la vision en la
historia y en el presente del psicoanalisis, su significado en la constitucion
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del sujeto es tal que permite dedicarnos a su abordaje a partir de una

enfermedad visual especifica para lo que daremos paso a una explicacion
sobre el 0jo y la vision.
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CAPITULO 3

HISTORIA DEL OJO, SU FUNCIONAMIENTOQ, SUS
ALTERACIONES Y LA CORIORETINOPATIA SEROSA
CENTRAL

Qjo: luz redonda.

Sol- ojo abierto del cielo.

Sélo stmbélicamente vemos.

El mundo entero cabe en la pupiia.

Luces y sombras. perfumes visuales.

El mundo esta de cabeza en la retina

Y la nerra estd recostada en la mirada.

La luz es ia memoria de todas las imagenes.
Mas que luz de memoria, la memoria de la luz...

Pera, sen donde vemos?
¢ En los gjos?
¢En larenna?

¢En el cerebro?

En la memoria?

¢ De donde viene la luz con que vemos en los sueitos?

¢ Y adonde se va la luz de una vela cuando se apaga?

¢ Tendremos que entender como vemos st queremos llegar a saber lo que es la conciencia?

Alberto Blanco
El especiro del visible
Fragmento

(Coémo es que el ojo mira?, ; Que es el 0jo? En este apartado vamos a
circunscribimos a los aspectos organicos del ojo y algunas de sus
alteraciones para poder abordar la enfermedad visual conocida como
corioretinopatia serosa central idiopatica.

3.1 ANTECEDENTES:

Pierantoni (1984) considera la representacion mas antigua de un ojo la
realizada por Hunain ibn Ishak, la obra que es 1lustrada con esa imagen del
ojo llevaba como titulo Los diez tratados sobre la estructura del ojo, sus
enfermedades y sus curas.

Trabajos posteriores empiezan a establecer una relacién entre el ojo y el
cerebro, y al hablar sobre el mecanismo de la vision se alude a un “espintu
visual que se produce en la porcion anterior del cerebro, entra en el nervio
(esa parte de los nervios dpticos que llamamos quiasma), pasa a los otros
dos nervios concavos y llega al cristalino, al cual le produce la capacidad
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de ver... la vision se produce por medio de los rayos de luz que vienen del
exterior y entran en el 0j0”

Lo anterior fue expresado por Ibn al-Haitam, que estaba fundamentado en
los trabajos de los griegos, en especial de Galeno que en su texto Los
nombres de las partes del cuerpo humano en lo referente a la vision
expresaba que “ un espintu visual, onginado en el cerebro, entra en los
nervios opticos, los recorre y desemboca en las cavidades de los ojos. Entra
en contacto con el cristalino y con esa carga vuelve a recorrer los nervios y
regresa al cerebro.”

En otras reflexiones, para Pitagoras el ojo era el emisor de rayos que
chocaban con los objetos y producian la visién.

Democrito proponia que los objetos enviaban imagenes de si mismos al
espacio, estas imagenes llamadas éidola entran al ojo por la pupila, el aire
estaria saturado de imagenes que vuelan en todas las direcciones.

Para Dante “la fusion entre el Mundo (los rayos luminosos) y ¢l Ser
(Espiritu visual) se producia en el interior del 0jo”

En Leonardo Da Vinci el ojo se convierte en ¢l eje de su investigacion sobre
la realidad, entre las dos teorias propuestas, una considerando al ojo como
emisor de luz y otra que lo ubica como un receptor de imagenes. Leonardo
postula al trabajar el problema de la luz lo siguiente

“Supongamos, dice, que se mira a una estrella por un tiempo brevisimo, el
tiempo de un parpadeo. En un tiempo tan breve, ; como puede la luz
emitida por mi ojo llegar a la estrella y volver a mi? Ademas, ;como puede
suceder que yo pueda mirar y mirar cosas sin cansarme? Si cada vez que
miro, emito luz, finalmente debia quedar ciego.”. El problema de la luz
queda en ese momento como rayos que provienen de todas las direcciones.

Kepler explica la paradoja de la imagen invertida, postula que la imagen
aunque este mnvertida es corregida por ¢l cerebro.
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Se van develando algunos misterios sobre el funcionamiento del ojo y
pocos arios después, en 1619, Scheiner publica la imagen del ojo que aun
ahora es aceptada.

Descartes intenta explicar como se da la conexién entre ojos y cerebro y
describe asi su idea del proceso de la vision: Las imagenes se graban en la
retina, esto provoca que se exciten las terminaciones de los nervios que
unen los ojos al cerebro, los nervios son portadores de ondas que se dirigen
al cerebro y se vacian en la glandula pineal. La vision se produce por la
oscilacion de la glandula pineal. Cabe mencionar que el nunca realizé una
diseccion del cerebro.

Surgen varias complicaciones en este recorrido de los ojos al cerebro, sobre
todo en el cruzamiento de los nervios opticos, el quiasma  se preguntaban
si se mezclaba o se dividia la informacion.

Newton suponia que en el quiasma se contactan nervios provenientes de

zonas homologas de las dos retinas. "Cualquier punto del mundo, si se fija

por los dos ojos simuitineamente, se proyecta en dos puntos sobre las dos
- *

retinas”

La solucion de Newton no era correcta pero una de las principales
dificultades en las explicaciones era el desconocimiento de la anatomia del
cerebro, ya que aun en 1808 era considerado como una gran glandula
secretora.

La informacion actual es que “En el hombre, la porciéon de retina izquierda
(o temporal) del ojo 1zquierdo se proyecta junto con la porcion interna
(nasal) del ojo derecho en el “cerebro” izquierdo. La porcion externa
(temporal) del ojo derecho se proyecta junto a la 1zquierda (nasal) del ojo
izquierdo en el “cerebro” derecho”

Con la teoria celular y los grandes descubrimientos del siglo pasado y el
actual, se realiza el hallazgo de que la retina es una porcién periférica de la
corteza cerebral y que la superficie de la retina esta cubierta de bastoncillos
a excepcion de la fovea que esta cubierta de conos y es la parte de la retina

: punto ¢n ¢l cual se encuentran los nervios opticos de los dos ojos. que parcialmente se cruzan
.pag 35
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responsable de la visién cromatica, del reconocimiento de detalles y de la
vision diurna en general, el resto de la retina nos permite ver de noche, no
da informacién cromatica y ofrece imagenes menos nitidas.

El ojo era investigado por sus funciones anatémicas, por su relacion con la
realidad y para entender el problema de Ia luz, el espacio, ia perspectiva, la
distancia. Nos limitaremos en el siguiente punto a describir la concepcion
anatomica actual del ojo

3.2 EL OJO, ANATOMIA Y FISIOLOGIA

El ojo es un érgano receptor altamente especializado del sistema nervioso.
La porcion retiniana del ojo esta formada por tejido neural que crece hacia
afuera, procedente del cerebro, durante el desarrollo del feto.

Ademas la retina contiene neuronas, igual que el cerebro y la médula
espinal. (Guyton, 1985)

El globo ocular es un érgano terminal muy especializado del nervio éptico,
¢s un cuerpo esférico de unos 2.5 de diametro situado en la porcién anterior
de la cavidad orbitaria. Queda justo por dentro de la cavidad orbitania donde
€s mas espaciosa, se conserva en posicion por grasa semiliquida alrededor y
detras de €1, y por la tension de los musculos extrinsecos.

El globo ocular posee 3 capas, una externa de proteccion llamada capa
fibrosa (esclerdtica y comea), una intermedia de nutricion llamada capa
vascular (coroides, cuerpo ciliar e iris) y una interna de visién llamada capa
interna (nerviosa) o retina.

El interior del ojo, en orden de delante a atras, contiene lo siguiente:

1. - una solucion salina débil llamada humor acuoso; 2. - el cristalino; 3. -
una substancia gelatinosa llamada humor o cuerpo vitreo. Los rayos
luminosos, antes de que puedan llegar a la retina, deben atravesar la cornea,
el humor acuoso, el cristalino y el humor vitreo, estos se llaman medios de
refraccion del 0jo y la cornea es el mas importante de ellos.

Capa fibrosa

La capa protectora fibrosa del globo ocular es gruesa e inelastica. Sus cinco
sextas partes posteriores opacas constituyen la esclerética, la sexta parte
anterior, transparente se llama cornea. Ambas son continuas.
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Capa vascular.

Cuando se quita la capa fibrosa el ojo y el nervio optico semejan una uva
obscura en su tallo, por este motivo, a veces se llama tracto uveal. Posee 3
partes, que de atras hacia adelante son las siguientes: Coroides, cuerpo ciliar
€ Iris.

Retina:

La capa de conos y bastones queda adyacente a la coroides. Para que la luz
llegue a los conos y bastones, primero ha de atravesar el grosor de la retina;
la luz atraviesa la retina en una direccidon, el impulso c¢reado por la luz
incidente la atraviesa en direccion opuesta (Basmajian 1972).

3.3 ALTERACIONES VISUALES CONSIDERADAS
PSICOSOMATICAS

Ademas de las alteraciones que han sido temas del psicoanalisis en especial
la miopia o la hipermetropia para las que se han propuesto explicaciones
psicologicas, la oftalmologia clinica no describe enfermedades visuales
psicosomaticas, nos atreveriamos a decir que existe una importante ruptura
entre ambas disciplinas, a pesar de ello encontramos en un texto de Sami-
Ali (1974) referencia a alteraciones del campo de la oftalmologia; el
glaucoma y las cefalalgias

Cita trabajos de French y Alexander (1948) que subrayan la existencia de
una relacion entre ataques de glaucoma y acontecimientos emocionales
especificos, en los pacientes estos se van convirtiendo en estados afectivos
cronicos que llevan a las personas al enfrentamiento, la tension ocular
aumenta al incrementarse la agresividad y las imagenes visuales prevalecen
al evocar situaciones traumaticas.

Ziwar publica en 1948 el “primer informe del psicoanalisis de un enfermo
de glaucoma... una agresividad borrosa ni suficientemente reprimida m
aprisionada en un sistema neurético bien elaborado.” Detalla 3 fuentes de la
agresividad. La relacionada con la rivalidad edipica, la frustraciéon de la
necesidad de ser alimentado y la defensa contra la pasividad”

Un trabajo sobre glaucoma de Fain de 1957 trabaja la vision como una
funcion motriz primaria, en la que los ojos expresan lo mas primitivo, la
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funcion vouyenista del ojo se desarrolla a partir de una inhibicidn motriz por
lo cual el glaucoma implica el fracaso de la represion.

Esto es todo lo que localizamos sobre el glaucoma, en cuanto a las
cefalagias el trabajo de Marty (1951) considera que el sintoma estd
encaminado a impedir la aparicion del pensamiento, no de una
representacion en particular sino de toda representacion. Sin embargo la
imaginacion visual tiene un gran predominio.

Después de lo anterior Sami-Ali se pregunta s1 la investigacion
psicoanalitica pudiera incluir los problemas de la convergencia visual y que
hacer con el sustrato organico y se responde citando a Hugonnier y
Hugonnier quienes afirman que:

“ en la hora actual, el estudio de los estrabismos y de los trastomnos de la
vision binocular, la ambliopia en particular, se onenta cada vez mas hacia
los centros superiores y quizas en el futuro la psicologia tendra mas que
decir que la fisiologia propiamente dicha.” ’

De lo anterior podriamos insistir en la falta de investigacion sobre
enfermedades visuales psicosomaticas lo que nos remite a nuestro tema de
la corioretinopatia serosa central idiopatica, que es considerada, ain con
reservas, como una enfermedad psicosomatica.

3.4 LA CORIORETINOPATIA SEROSA CENTRAL IDIOPATICA:
ASPECTOS GENERALES

Para poder definir claramente la enfermedad hablaremos de los elementos
organicos que la constituyen (Quiroz y Barojas, 1996)

3.4.1 Retina

La retina o capa visual es una evaginacion de parte del cerebro al cual se
parece mucho en estructura, como parte del sistema nervioso central €s un
tejido integrado por neuronas. Desde ¢l punto de vista funcional, a la retina
propiamente dicha se le denomina retina neurosensorial, producto de la
migracion y desarrollo de diferentes células en la capa interna de la copa
optica, para diferenciarla del epitelio pigmentado retiniano (EPR) que
proviene de su capa mas externa.
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Las células mas importantes de la retina son los fotoreceptores, células
especializadas en recibir y transmitir los estimulos nerviosos. Existen dos
tipos de fotoreceptores: los conos y los bastones, nombres que hacen
alusién a su forma. La mayor concentracion de conos se encuentra en la
macula y la de los bastones en la retina periférica. Las células
especializadas en la vision cromatica y fina son los conos. (ibid) ~

Para que la vision central se afecte en su totalidad, es necesario que
involucre completamente al area macular. Desde el punto de wista
funcional, existen dos tipos de lesiones: las que afectan principalmente el
drea macular respetando la retina periférica y las que involucran la
retina periférica sin danar la macula. Ambos tipos de lesiones son
considerados altamente invalidantes.

La retina neuwrosensorial es un tejido translicido cuyo color clasico
anaranjado se debe parcialmente a la coloracién de su capa subyacente
(EPR) y en parte a la coroides.

Por su porcion interna, la retina esta en contacto con el vitreo, y por la
externa con el EPR. Esta relacion anatomofuncional explica la
fisiopatologia de la mayor parte de los desprendimientos de retina (DR).
Algunas alteraciones del EPR y la perdida de continuidad en la retina como
los desgarros, producen acimulo de liquido en el espacio potencial que
existe entre la retina sensorial y el EPR, daiiando asi la funcion de los
receptores de forma reversible.

De acuerdo con la vascularizacidn, la retina neurosensorial se divide en dos
capas: la mitad interna que es vascular y la externa que es avascular. La
primera se extiende desde la membrana limitante imterna hasta la capa
nuclear interna y se subdivide a su vez en dos planos: El de las fibras
nerviosas con las arterias y venas grandes y el de ia capa nuclear interna con
los capilares.

La segunda comprende la capa plexiforme externa, la nuclear externa y la
de los conos y bastones. La capa flexiforme externa es el principal
intersticio de la retina. Cuando esta edematosa, es ahi donde se acumula el
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liquido, causando espacios quisticos. También se depositan en ella
hemorragias retinianas profundas y exudados (depésitos lipoideos)

La fovea es el centro de la macula y contiene solamente cuatro capas:
membrana limitante interna, plexiforme externa, nuclear externa y la de
conos y bastones.

3.4.2 Coroides

La coroides es una cubierta de tejido esponjoso compuesta de capilares,
arterias, venas y tejido conectivo que da soporte a la retina tanto desde el
punto de vista estructural como funcional. Virtualmente, toda la coroides
esta compuesta por vasos sanguineos, de ahi que de acuerdo con el volumen
por peso, sea ¢l tejido con mayor flujo sanguineo del organismo.

La etimologia de coroides proviene del griego corion, cubierta de piel o
cuero, o membrana coridnica, otra estructura membranosa vascular
suborganica capaz de difundir. La coroides es entonces una red organizada
de tubos vasculares tejida en una superestructura de tejido colageno eldstico
con un componente de células avasculares que tienen funciones
bioquimicas e inmunoldgicas importantes, y son causa de sus propiedades
contractiles y expansibles. En esta matriz colageno plastica, las células
pueden ser divididas en pigmentadas y no pigmentadas

3.4.3 Epitelio pigmentado

La mayoria de las estructuras anteriormente mencionadas tienen como
objetivo primordial, propiciar y mantener el buen funcionamiento de los
fotoreceptores, los cuales, considerados como los elementos retinianos
metabolicamente mas activos, estan en intimo contacto con el EPR, al
tiempo que forman una unidad desde el punto de wvista anatomico y
funcional.

Las células del EPR se encuentran adheridas unas a otras mediante uniones
fuertes, con canales de comunicacion entre ellas, pero restringen la difusion
de componentes de la coriocapilar, formando lo que se denomina la barrera
hematorretiniana externa. El EPR permite el paso de elementos
provenientes de la coriocapilar a la retina en forma selectiva y, en
ocasiones, merced a sistemas enzimaticos activos como la anhidrasa
carbonica y la Adenosin trifosfatasa . Interviene igualmente en el transporte
y metabolismo de wvitamina A para los fotoreceptores y sintetiza
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mucopolisacaridos que estan involucrados en el intercambio de metabolitos
en el espacio subretimano. En general el EPR transporta numerosos
metabolitos de los fotoreceptores a la circulacion coroidea y viceversa. Una
de las funciones opticas de estas células es absorber la luz que entra al ojo,
lo que es fundamental en la aplicacion del laser.

Otra funcion prioritaria del EPR es crear una de las fuerzas de adhesion més
importante hacia la retina neurosensorial a través del transporte o bombeo
de fluidos especificos. Anteriormente se pensaba que el vitreo era el
principal agente causal de la adherencia de la retina al EPR; ahora se sabe
que las células del EPR, que junto con la coroides forman la llamada bomba
coroidoepitelial mantienen una corriente de agua proveniente del vitreo que
pasa por los espacios subretiniano, corocapilar, coroideo y finalmente
escleroideo.

De esta forma, si fuera posible impermeabilizar la esclera, el flujo se
interrumpiria produciendo un desprendimiento seroso de retina, como
ocurre en pacientes con nanoftalmos que tiene la esclera engrosada.

La concentracion de proteinas (presion colodosmoética) que normalmente
tiene la coroides también contribuye a esta circulacion de agua. Por ello, en
procesos inflamatorios de la coroides dicho sistema se altera, luego permite
acumulacién de liquido en el espacio subretiniano y por iltimo produce
desprendimientos serosos. (ibid) "

3.5 LA CORIORETINOPATIA SEROSA CENTRAL ASPECTOS
PRINCIPALES.

3.5.1 HISTORIA DE LA ENFERMEDAD

La invencion del oftalmoscopio por Von Helmholtz en 1851 abri6 1a puerta
al examen del fondo ocular. El oftalmoscopio directo es el instrumento
habitualmente utilizado para examinar el 0jo, en particular el fondo ocular.
La observacion del ojo por medio del oftalmoscopio directo a través de la
pupila dilatada proporciona al examinador una vision 15 veces ampliada del
fondo ocular y abarcando aproximadamente unos 10 grados.(Schachat y
Cruess, 1986)
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Yanuzzi, Schatz y Gitter (1982) reportan que Von Graefe describié los
aspectos clinicos de la enfermedad en 1866, pero hasta 100 afios después,
fue Maumenee, utilizando fluoresceiniangiografia, quien notara por
primera vez que el desprendimiento seroso era consecuencia de un escape a
nivel del epitelio pigmentado retiniano.

Para ellos, a pesar de los numerosos trabajos que se han presentado desde
entonces no existe ninglin caso documentado en que se correlacione la
fluoresceinoangiografia y las observaciones clinicas con la histopatologia

subyacente de forma tal que_revele el sitio y mecanismo exactos del
desprendimiento

La historia natural de la enfermedad permanece ocuilta por una pobre
definicién clinica de la entidad y la ausencia de un estudio prospectivo en
gran escala.

3.5.2 Descripcion de la enfermedad

El trabajo de los doctores Dalma y Gonzilez (1996) presenta esta
descripcion de la enfermedad: “ es una entidad que se caracteriza por un
desprendimiento seroso, localizado, de la retina neurosensorial, secundario
a una ﬁiga a través de un defecto o disfuncion del epitelio pigmentado de la
retina”

3.5.3 Manifestaciones clinicas

“La sintomatologia inicia en forma aguda con vision borrosa,
metamorfopsias o ambas, micropsias, oscurecimiento del campo wisual,
xantopsia' e hipermetropia causada por elevacion de la retina. Por Io
general la wvisidbn se mantiene buena aun cuando el paciente este
sintomatico. No es raro que refiera episodios similares anteriores en el
mismo 0jo o en el contralateral, hay ataques recurrentes hasta en un 30% a
50% de los casos al cabo de los cuales puede existir una disminucion
importante de la vision por dano permanente al EPR, fotoreceptores o

" el subrayado es nuestro

" pag 221
" anormalidad de la vista. por la que aparecen los objetos amanllos
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ambos. Habitualmente es un padecimiento autolimitado que se resuelve
espontaneamente al cabo de 1 a 6 meses (80 a 100 % de los casos)

El examen oftalmologico es normal, excepto por un desprendimiento seroso
en el area macular, puede presentarse en cualquier parte del polo posterior
pero es asintomatico a menos que afecte la fovea... La prueba con rejilla de
Amsler demuestra metamorfopsia en el campo visual correspondiente al
levantamiento retiniano y puede haber una discreta a moderada
hipermetropia por elevacion foveal. Es frecuente que persistan una leve
metamorfopsia o escotoma central relativo, alteraciones en la vision
cromatica y en las pruebas de sensibilidad al contraste(ibid) ~

3.5.4 Incidencia

Se presenta en adultos jovenes, entre 30 a 50 afios y en una proporcién de 9
a | es mas frecuente en hombres (ibid)

En el estudio realizado por los doctores Yannuzi, Schatz y Gitter (1982) el
85 por ciento de sus pacientes eran del sexo masculino, en promedio de 42
afios, encontrando ademas un numero significativo de pacientes de origen
hispanico, en su estudio no se comprobo la tendencia de la enfermedad a
manifestarse en personas de origen oriental.

3.5.5 Examen Qcular

El empleo del oftalmoscopio indirecto y lente de examen Nikon mas 20 o
mas 14 es la mejor forma de reconocer un desprendimiento de retina
sensorial. El desprendimiento puede vanar desde una pequefia elevacion
que aparece solo en la region foveal hasta una elevacion grande en la que
aparecen margenes en declive.

Existen desprendimientos pequeiios ¢ incluso grandes que no involucran a
la fovea y pueden ser visualmente asintomaticos, al contrano todos los
desprendimientos que afectan la fovea son sintomaticos.

3.5.6 Fluoresceinoangiografia

" pags. 221-222
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“Es un estudio que consiste en delimitar los vasos retinianos con un
colorante fluorescente no toxico, la fluoresceina sédica. Se inyectan unos 5
ml de una solucién diluida en una vena del brazo, misma que liega con
rapidez a la vasculatura retiniana. El colorante absorbe luz del
oftalmoscopio o la camara de fondo, pero emite luz con una longitud de
onda diferente. Solo se deja pasar esa luz emitida hasta el observador (o la
pelicula en la cadmara) por medio de filtros barrera que excluyen todas las
demas longitudes de onda. En la mayoria de los casos la cAmara de fondo se
utiliza para obtener una serie de registros fotograficos durante los pocos
segundos que dura el paso del colorante a través de las artenas y venas de la
retina. Esta técnica valora con precision la hemodinamica vascular
retiniana € identifica anormalidades sutiles de la microvasculatura retiniana.
Los vasos retinianos normales, al i1gual que los cerebrales, no filtran
fluoresceina, por lo que esta técnica es una medida sensible de la
competencia vascular. Hay que advertirle al paciente que los vasos renales
si filtran fluoresceina.

La fluorangiografia también brinda informacion importante sobre la
circulacién coroidea y papilar, asi como del epitelio pigmentado de la
retina” (Phillips, 1986).

En las investigaciones de Yanuzzi, Schatz y Gitter al realizar el estudio con
este tipo de pacientes descubren que éste muestra como signo tipico de la
enfermedad un escape muy temprano puntiforme en el epitelio pigmentado
por debajo del desprendimiento de retina sensomal. En las fases muy
tempranas del angiograma este escape e€s poco evidente, durante las fases
medias es escape es cada vez mayor conforme se produce el
encharcamiento de colorante en el espacio retiniano subsensorial. En las
ultimas fases del angiograma continia acumulandose colorante en el
espacio retiniano subsensorial, pero jamas llega a llenarlo del todo.

La fuga puede manifestarse de tres formas, la mas frecuente es “mancha de
tinta” que ocurre en el 60 % de los casos. Comienza como una pérdida
puntiforme que gradualmente va haciéndose mas grande durante la fase
media

del angiograma y continua expandiéndose con bordes difuminados en las
ultimas fases del estudio. (ibid) ~

La segunda variedad recibe el nombre de escape tipo “‘chimenea”
“paraguas” u “hongo”. Se presenta en alrededor del 20° de los casos.
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Comienza como un escape puntiforme a partir del epitelio pigmentado,
acrece en las fases medias del angiograma y comienza a ascender
rapidamente en el espacio retiniano subsensorial hasta los limites superiores
del desprendimiento de retina sensorial. Cuando llega a un punto cercano al
limite superior del desprendimiento, continua expandiéndose del lado nasal
y temporal y forma asi su caracteristico aspecto en hongo o en paraguas. En
ocasiones alcanzara los limites superiores del desprendimiento retiniano
subsensoral y se extendera sea al lado nasal sea al temporal, pero nunca en
ambos sentidos, y de esta manera semeja una chimenea.

Por ualtimo, en el restante 20% de los casos, hay un discreto
desprendimiento discernible del epitelio pigmentado de la retina por debajo
del desprendimiento de la retina subsensorial. En estos casos el
desprendimiento epitelial pigmentado no suele ser mayor que % de
diametro discal. Primero se llena el desprendimiento epitelial pigmentado y
subsiguientemente hay escape desde €l al espacio retiniano subsensorial
desde uno o mas puntos focales situados habitualmente en los bordes del
desprendimiento epitelial pigmentado de la retina.

Esta es la unica forma de corioretinopatia serosa central que tiene un
desprendimiento de epitelio pigmentado clinicamente evidente y que puede
documentarse mediante fluoresceinoangiografia. En las otras formas el
desprendimiento del epitelio pigmentado solo puede presumirse en el sitio
del escape, pues no es posible observarlo por biomicroscopia.

El tipo particular de escape en la conorretinopatia serosa central parece no
tener ningun valor definitivo en materia de prediccion del pronédstico visual
final, sin embargo, puede indicar la duracion del desprendimiento. En su
mayoria los escapes en chimenea tienden a ser manifestaciones agudas y los
escapes en mancha de tinta cronicas. (ibid) *

3.5.7 Etiologia

No es clara, algunos autores (Gass, 1987) consideran que con frecuencia las
personas que padecen este tipo de personalidad son altamente competitivas,
con adiccion compulsiva al trabajo que relacionan la aparicion de sus
sintomas con estrés inusual, como un cambio de trabajo, problemas
conyugales, fallecimiento o enfermedad en la familia, o heridas de
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CAPITULO 4

METODO Y PROCEDIMIENTO

4.1 Sujetos:

Los sujetos del estudio fueron captados a través del Departamento de
Oftalmologia del Hospital Regional de Especialidades # 25 del Instituto
Mexicano del Seguro Social (I.M.S.S.), en Monterrey, N.L., México.

El hospital proporciona atencion a los derechohabientes de los estados de:
Nuevo Leodn, Tamaulipas, Coahuila, Chthuahua y Durango.

Las especialidades médicas con las que cuenta el hospital son: Oftalmologia,
Inmunologia, Nefrologia, Oncologia, Pediatria, Cirugia General, Patologia,
Medicina Interna y Laboratorio Nuclear

Los pacientes, referidos por lo regular por los médicos familiares, fueron
detectados al acudir el médico especialista en el area de oftalmologia.

Se trabajé durante un periodo de 3 meses, iniciando el 20 de agosto hasta el 26
de noviembre de 1998. Se asisti6 de 2 a 3 veces por semana los dias de
consulta (lunes, miércoles y jueves). El total de sujetos de estudio fue de N = 4.

Las instrucciones fueron de que los médicos residentes del departamento de
oftalmologia al recibir un paciente de primera vez con el diagnéstico de

corioretinopatia serosa central seria canalizado para el estudio.

La enfermedad, como se ha explicado en paginas anteriores, €s poco frecuente,
de ahi que solo fueran detectados 4 pacientes en ese periodo.
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Lo anterior nos permite conocer el lugar que en la vida del sujeto ocupa su
trabajo, como percibe su funcion laboral, como se califica y cual es el sentido
que tiene del cumplimiento del deber y del valor que tienen el descanso y los
lazos amistosos en el centro de trabajo.

En la pregunta # 8 (;Qué puesto desempeiia?) respecto al puesto que
desempeifian responden:

Sujeto 1: “supervisor”.

Sujeto 2: “operador”

Sujeto 3: “jefe de costos”

En la pregunta # 9 (;Cudles son las funciones de su puesto?) sobre las
funciones de dicho puesto, contestan:

Sujeto 1: “manejo de personal, son aproximadamente 20 personas, hago los
tramites del IMSS, entrevistas de contratacion, facturacion, manejo de
papeleria, etc.”

Sujeto 2: “traslado, carga y descarga”.

Sujeto 3: “elaboracién de presupuestos, finiquitos de obra, control de
destajistas™

En la pregunta # 10 (; Cuantas horas trabaja por dia?) sobre la jomada de
trabajo responden:

Sujeto 1: “ 8 horas de lunes a viernes, el sabado 5 horas”

Sujeto 2: “trabajo toda la semana, descanso medio dia, cuando van 2
operadores si hay descanso”

Sujeto 3: “en teoria es de 8:30 a 1 y de 2 a 7, de verdad es de 8 de la mafiana a
8 de 1a noche, de lunes a sabado y a veces el domingo, hay media hora para
comer, antes trabajaba mas, era de 7: 30 de la mafana a 7:00 de la noche,
estuve 10 afios asi, a 1o mejor soy un tanto masoquista, ahora me voy a las 8:30
aunque deje pendientes”™

En la pregunta # 11 (;Cuantas horas trabaja por semana?) en cuanto a la
jornada semanal parecen ser:

Sujeto 1: 45 horas a la semana,

Sujeto 2: sin horano.

Sujeto 3: 72 horas aproximadamente.

Los 3 hacen mencion de un horario registrado y un horario real que excede a
las horas registradas. En las palabras expresadas ninguno de ellos se queja por
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la cantidad de horas, denotan en su rostro una expresion de satisfaccidn por las
horas que trabajan y la responsabilidad que tienen, solo el sujeto 3 menciona
que cambio de trabajo por la presiéon de tiempo, ya que antes trabajaba mas
horas. También el sujeto 3 menciono que tal vez era un tanto masoquista por el
horario que tenia antes.

Es interesante la referencia al masoquismo, ya que parece ninguno percatarse
que por no dafiar su narcisismo en cuanto a no mostrarse incapaces de
completar la tarea provocan un dafio a su cuerpo, evidente por los pobres
horarios de suefio y alimentacién que podemos deducir por la jornada de
trabajo y por la presencia de enfermedades psicosomaticas asociadas a la
tension.

Con relacion a la pregunta # 12 (;,Cémo se siente en ese puesto?) con respecto
a como se sienten en esa tarea laboral:

Sujeto 1: “a gusto, ya antes habia sido supervisor™.

Sujeto 2: “bien”.

Sujeto 3: “bien™.

En palabras los 3 dicen sentirse bien. Ninguno manifiesta dudas con respecto a
su trabajo o a su vocacion.

En la pregunta # 13 (;Como se valora usted en el trabajo?)sobre el valor que le
otorgan a su trabajo responden:

Sujeto 1. “bien, mis jefes me valoran”

Sujeto 2: “soy bueno”

Sujeto 3. “bien, me queda chico™

Encontramos que les es dificil expresarse sobre ellos mismos y que tienen un
buen concepto de si mismos aunque un poco escucto.

La pregunta # 14 (;Como piensa usted que lo describirian sus compafieros de
trabajo?) sobre la descripcion que harian de ellos sus comparieros de trabajo la
contestan asi:

Sujeto 1: “no hay al mismo nivel (€l es el Gnico supervisor), cada mente es
diferente”.

Sujeto 2: “me consideran bueno”

Sujeto 3: “trabajador”
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El sujeto 1 dice “cada mente es diferente” indicando una dificultad o negativa
para ponerse en ¢l lugar de otro, el sujeto 2 piensa que lo consideran bueno, el
sujeto 3 piensa que lo descnibirian como trabajador.

Vemos en esta respuesta como no hay por parte de uno de los sujetos la
posibilidad de pensar en los otros como personas, en otro la descripcion de
bueno se refiere a su desempeiio en el trabajo y el numero 3 evidentemente es
descrito como trabajador, no existe la posibilidad de otro tipo de descripcion
que haga referencia a cualidades de orden social.

En la pregunta # 15 (;Como se expresan de usted como compaiiero de
trabajo?) que se refiere precisamente a como seria descrito como compaiiero de
trabajo, es decir en relacion con el grupo, responden:

Sujeto 1: “el obrero no aprecia al supervisor”

Sujeto 2: * cada quien se alaba s6lo™

Sujeto 3: “tranquilo”

Encontramos en estas respuestas otra vez la individualidad de los sujetos, la
imposibilidad de entender los sentimientos de los otros y la relacion
probablemente marcada por la competencia y no por la colaboracion.

En la pregunta #16 (;Qué opina usted de sus compafieros como
trabajadores?)sobre como él percibe a sus compafieros encontramos lo
siguiente:

Sujeto 1. “a veces hay personal que trabaja como debe ser, se saca la
produccion™.

Sujeto 2: “ bien”.

Sujeto 3: “de todo habia, en el trabajo no caben los flojos”.

No les resulta sencillo encontrar cualidades en sus compatiieros de trabajo, el
nivel de competencia parece no admitir que exista alguno que se les compare y
la norma al parecer es que trabajen al nivel de ellos.

Con respeto a la pregunta #17 (;Qué opina su jefe directo del desempeiio de su
trabajo?) sobre la opinién de su jefe sobre su desempefio:

Sujeto 1: “da las mejores referencias, mi jefe anterior me invita a regresar al
trabajo”

Sujeto 2: “me gané un premo”

Sujeto 3: “era muy exigente, ya me gané su confianza™.
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Los 3 se sienten reconocidos en su trabajo, a través de premios, palabras de
reconocimiento o la confianza del otro, notamos como su interés se centra en el
trabajo y no en las relaciones humanas. Asimismo notamos como siempre
parecen triunfar.

Al preguntar sobre la opimion que ellos tienen sobre su jefe directo en la
pregunta # 18 (,Como ve usted a su jefe en el desempefio de su trabajo?)
responden :

Sujeto 1: “es un poco estricto”

Sujeto 2 “no hay jefe, hay varios coordinadores segiun el turno y segin la
ciudad, llegas y te reportas™.

Sujeto 3: “tiene experiencia, quien sabe si el fuera ejecutor (sélo planea la
estratega)”

Observamos que los sujetos juzgan, anulan o critican el desempefio de sus
autoridades, no existe reconocimiento o una critica positiva, tampoco una
posibilidad de vinculo o identificacién, menctonaremos que el sujeto 1 tiene
como jefe directo a su padre.

En la pregunta # 19 (;Cémo se lleva usted con sus compaiieros dentro del
trabajo?) sobre como es su relacion con compaiieros dentro del trabajo
responden:

Sujeto 1: “no hay relacion”

Sujeto 2: “bien”.

Sujeto 3: “muy bien”

Al contrano de los datos anteriores la respuesta aqui es afirmativa de una buena
relacion, con las siguientes preguntas estableceremos que es lo que consideran
es “llevarse bien”

Sobre la relacton con compaiieros fuera de la hora de trabajo que se explora en
la pregunta # 20 (;Se relaciona usted con ellos fuera de las horas de trabajo?)
responden:

Sujeto 1: nos saludamos a la salida™.

Sujeto 2: “a veces”.

Sujeto 3: “no”.

Asi entendemos la respuesta a la pregunta anterior, la buena relacion con
compafieros parece ser del tipo de no - relacién, ya que si bien no hay
problemas tampoco hay acercamiento con ellos.
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Al preguntar sobre el tipo de actividades en que se relacionan en la pregunta #
21 (;En qué actividades?) responden:

Sujeto 1: “no”

Sujeto 2: “a tomar™

Sujeto 3: “no, es que no habia eventos”.

El sujeto 1 dice que en ninguna, el sujeto 2 se reine con ellos a tomar y el
sujeto 3 dice que no habia ningun tipo de eventos en que se pudieran relacionar,
como si necesitara una actividad del centro del trabajo para que los forzara a
acercarse y no hubiera la posibilidad de reunirse espontineamente.

En la pregunta # 22 (;Realiza alguna actividad ademas de su trabajo?) para
conocer si existe algun tiempo considerado libre responden:

Sujeto 1: “si”.

Sujeto 2: “no”.

Sujeto 3: “si”.

En la pregunta # 23 (deporte, social, arte, etcétera)sobre el tipo de actividad
responden:

Sujeto 1: “ me gustan todos los deportes, en la normal estudié educacion fisica,
sobre todo me gusta el futbol, juego de portero™.

Sujeto 3: “voy al templo, soy maestro de clase los domingos, también voy a
empezar a caminar .

Aunque el sujeto 1 menciona que le gustan los deportes y uno de equipo como
el futbol, prefiere la posicion de portero que en un enfoque psicoanalitico puede
entenderse como una posicion ademas de defensiva, individual, no especifica
que se encuentre actualmente, o cuando menos antes de enfermar practicando
dicho deporte. El sujeto 2 no realiza ninguna actividad y el sujeto 3 esta
experimentando un cambio en su vida por ¢llo apenas esta iniciando con su
practica religiosa.

En la pregunta # 24 (;Tiene algin tiempo libre en el trabajo?) sobre la
posibilidad de que dispongan de algin tiempo libre en ¢l trabajo contestan lo
siguiente:

Sujeto 1  (entre risas) no, si la hora de comida es de 30 minutos™.

Sujeto 2: “no, tienes que llegar y descargar, no sales a pasear”.

Sujeto 3: “no”

Notamos una dedicacion exclusiva al trabajo aparentemente sin conflicto,
excepto en el sujeto 3 que voluntariamente ha reducido, aunque no
significativamente su jornada de trabajo.
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En la pregunta # 25 (;Qué hace en ese tiempo librea?)acerca de lo que realizan
en el tiempo libre ninguno de los 3 dispone de tiempo.

La actitud hacia el trabajo parece ser de gran aceptacion a la jornada excesiva
sin posibilidad de robar tiempo aunque no se encuentren en presencia de jefes o
supervisores no se permiten descansar, €l interés esta centrado en que se
cumpla la tarea.

En la pregunta # 26 (; Alguna vez se ha ausentado de su trabajo?) sobre si han
faltado alguna vez de su trabajo responden:

Sujeto 1: “; es la primera vez que falto!. Desde los 17 afios trabajo y es la
primera vez que falto, nunca, ni cuando ¢l nifio estaba enfermo™.

Sujeto 2: “hace mucho, antes se podia, no agarrabas viaje”

Sujeto 3: “3 veces en 10 afios”

Notamos una interesante coincidencia en este punto y la expresion del llanto, es
tan poco frecuente que falten al trabajo como que lloren, ambas situaciones
pueden contarse con los dedos de una mano y parecen estar relacionadas,
podemos pensar en este superyd que castiga ambas situaciones y que parece
castigarlas ahora en el drgano ejecutor que al mismo tiempo expresa el llanto
como la razon de faltar, si la castracion entra por los ojos, el castigo se da
precisamente en los 0jos.

Ademas esto nos da una medida del grado de responsabilidad que tiene los
sujetos respecto a su trabajo, el sujeto 1 que en 20 afios no habia faltado a su
trabajo, el sujeto 2 que no ha abandonado el trabajo y el sujeto 3 que puede
mencionar sélo 3 faltas en 10 afios de trabajo, también asociado con la dureza
del superyo.

En la pregunta # 27 (;, Por cuanto tiempo?) sobre el iempo ausente del trabajo
responden:

Sujeto 1: “desde que me enfermé”(hace aproximadamente 2 meses).

Sujeto 2: “como 1 o0 2 dias”

Sujeto 3: “3 dias”.

Notamos que en el sujeto 1 mi en la enfermedad del nifio se habia ausentado del
trabajo, aunque estaba en peligro de muerte, hasta ahora que la enfermedad lo
obligé a faltar. No podemos dejar de notar que ni la muerte lo puede alejar del
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trabajo sélo algo que no pudo controlar lo hizo faltar, la enfermedad
psicosomatica.

Los sujetos faltan una cantidad tan reducida de dias que no podemos dejar de
notar una gran exigencia del superyé y una gran coincidencia entre nuestros
pacientes y ¢l perfil de personalidad del paciente psicosomatico (Garma, 1954)
(McDougal, 1993)

Sobre los motivos de la ausencia que se mvestigan en la pregunta # 28 (;Cudles
fueron los motivos?) han sido:

Sujeto 1: “ la enfermedad actual”

Sujeto 2. “ para descansar”

Sujeto: 3 “por salud”.

En la pregunta # 29 (;Como se sintio de haberse ausentado? sobre la sensacion
experimentada al haber estado ausente del trabajo dicen.

Sujeto 1. “ahora incomodo, muy mal”.

Sujeto 2. “bien”

Sujeto 3: “senti que me habia atrasado, la vida es una carrera y al faltar, los
demas se me habian adelantado™.

Podemos apreciar como el trabajo es vivido mas que como una actividad como
una obsesion, ya que no hay permiso de faltar, excepto en el paciente 2, los
demas se sienten muy mal al haber faltado, aunque esto se haya debido a
cuestiones de salud, en tal caso, la enfermedad es como un castigo.

Al preguntar sobre las ausencias permitidas, es decir, si tienen vacaciones, en
la pregunta # 30 (; Tiene vacaciones en su trabajo?)responden los 3 que s1.

El paciente 2 no las toma ya que programa sus intervenciones quirirgicas en
esas fechas, es decir, no se presenta a su trabajo pero no las considera
vacaciones.

Con respeto a la duracion del periodo vacacional, en la pregunta # 31
(¢{Cuantos periodos al aiio?) los 3 mencionan tener un sélo periodo al afio, de
una semana o menos.

Las actividades realizadas en ese periodo investigadas en la pregunta # 32

(¢, En qué ocupa sus vacaciones?) son:
Sujeto 1: “en la familia, en la casa™.
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Sujeto 2: ““ no las tomo por las enfermedades, he estado incapacitado, si no me
voy a Linares™.
Sujeto 3: “antes no las tomaba”.

Sobre la eleccion de dichas actividades en la pregunta # 33 (;Qué es lo que
hace que las distribuya de esa manera?) dicen:

Sujeto 1: “no salgo de viaje por cuestiones econoémicas”.

Sujeto 2. “para ver a la familia™.

Sujeto 3: “trabajaba, por el dinero”.

Observamos en esta ultima serie de preguntas que los sujetos centran la
mayoria de su actividad en el trabajo, parece que su excesivo esfuerzo no es
exactamente retribuido en lo econdmico ya que se quejan de dificultades en ese
aspecto.

En relacion con el sujeto 4, no labora fuera de su hogar, pero las actividades
que realiza nos indican una exigencia importante, ademas de atender la casay a
sus tres hijos y encontrarse en su cuarto embarazo, practica ejercicio en el
hogar durante toda la semana porque se lo ha propuesto (ser constante) y en su
tiempo libre elabora manualidades que en un inicio era una actividad para
distraerse ahora se ha convertido en una fuente de ingresos.

El descanso del ejercicio parece haberse convertido en una exigencia del
superyo asi como las manualidades antes recreativas ahora remuneradas.

En relacion con las hipotesis que trabajamos pareciera quedar comprobado en
estos pacientes la fuerza de su superyé propuesta en la hipétesis 5, en cuanto al
cumplimiento de su deber, cumplen su jornada y la excede, no requieren de una
supervision externa, ya que en ellos esta suficientemente intemalizado el
sentido del deber, no descansan en horas de trabajo mi se sienten comodos al
ausentarse.

Con respecto a conflictos relacionados con la capacidad y el lograr objetivos,
de Ia hipotesis 2 si bien estan sumamente dedicados al reconocimiento de los
otros y a ganar premios o0 competencia, no encontramos evidencia de que
existiera un conflicto consciente relacionado con ello, pudiéramos considerar
que ¢l conflicto se encuentra entre lograr el reconocimiento y la meta a costa de
su cuerpo y de su salud fisica ya que las jornadas de trabajo y el descuido de
las condiciones de su cuerpo al grado de persistir las enfermedades
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psicosomaticas y aparecer “ nuevas” nos indican ese excesivo esfuerzo por
alcanzar el ideal del yo laboral, no exactamente social ya que ¢l reconocimiento
que les interesa parece ser el del propio superyo.

En ese sentido podemos hablar de un conflicto relacionado con el éxito
profesional acorde al superyé en el sentido que se cumpla con todo y se logre
lo proyectado a costa del cuerpo.

5. CONCLUSIONES
El perfil de personalidad presenta las siguientes caracteristicas:

En cuanto a la percepcion que tienen de si mismos no existe ninguna respuesta
que los describa como tranquilos o relajados, el estilo es de mucha prisa, de
gran apremio con lo cual coincide con el perfil general de los pacientes
psicosomaticos (Garma, 1954) y con la descripcion de la personalidad
encontrada en el campo médico en los pacientes con corioretinopatia serosa
central (Yanuzz y cols., 1982)

Lo anterior lo notamos en los siguientes aspectos:

Escasamente describen problemas con otras personas pero también encuentran
dificil encontrar “otras personas”, es decir, desde su perspectiva narcisista no
toman en consideracion al otro, parecen no existir otras personas significativas,
asi que aunque aparentemente se encuentra “en relacion” las relaciones son
fragiles o intercambiables, en los trabajos no establecen lazos afectivos con
compaiieros ni con superiores; por un elevado concepto de si mismos, no son
capaces de relacionarse con los otros que les parecen inferiores, ya que lo que
los sujetos realizan es tan excesivo que evidentemente los otros no estan a su
nivel.

Asi estan en una relacion no problematica con otros en la que no hay mi
problemas manifiestos ni afecto de caracter positivo, en relaciones neutrales o
blancas(Marty y de M’uzan, 1967)

Los afectos negativos, en primera instancia no son nombrados m sentidos
claramente, los positivos parecen no exastir
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El enojo, la tristeza parecen ser experimentados como fallas o debilidades del
caracter y ni una ni otra emocion esta permitida en su expresion.

En cuanto a la sensacion de la emocion, los sujetos no podian poner en
palabras su emocion, como si éstas estuvieran en un estado primitivo que no
pudieran enlazarse a la representacion verbal y se quedara la emocién de una
manera pura en el cuerpo.

Tanto la expresion del enojo o tristeza eran eliminadas, culturalmente la
expresion del enojo podia ser permitida para los sujetos varones pero insistimos
en que opera un perfeccionismo que excluye cualquier cosa que pueda ser
constderada falla o debilidad.

En especial nos interesaba saber si la expresion de tnsteza podia ser
manifestada en una forma fisica sencilla como el llanto que, ademas, actia
como comunicacion de lo que sucede en el interior del individuo y encontramos
respuestas que indicaban una gran imposibilidad de llorar, como el mencionar
una sola vez en la vida la expresion del llanto y un promedio de 20 afios sin
llorar, con ello encontramos un ojo especialmente “cargado™ que parece, con la
enfermedad, descargarse al interior.

En esta situacion de la descarga del llanto, encontramos que las cuestiones
culturales no facilitan la posibilidad del llanto en los hombres, lo que puede
estar asociado en esta linea con la incidencia mayor en la poblacion masculina
de esta enfermedad. Esto nos permitiria apuntar por qué la enfermedad tiene su
asiento en la vision, sin dejar de considerar los aspectos tipicos de personalidad
que facilitan la aparicion de enfermedades psicosomaticas.

Llanto y muerte parecen estar relacionados, ya que sélo ante la amenaza o la
muerte real se da la expresion del llanto, como si s6lo ante la pérdida pudieran
perder su 1magen ideal y llorar. Asi encontramos una relacion entre vision y
castracion, (Freud, 1916-17)

La unica mujer de nuestra muestra parecia llorar con mas facilidad, con tanta
facilidad que estuvo siempre al borde del llanto, sefialamos las diferencias
culturales que en ella permiten el llanto pero sin darse cuenta e inscrito en una
sensacion de sorpresa, no sabe cuando llora m por qué es que llora, como si el
llanto no aludiera a una emocion m una representacion, por ello se da en el
ambito fisico y como si no fuera psiquico, s6lo pasara por su cuerpo.
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La expresion de los afectos es muy limitada, esto parece apuntar a un tipo de
personalidad superyodica, que, en la relacion con los otros se mantiene
contenida, sin expresarse plenamente, y hacia si mismo pretende llegar a un
ideal de perfeccion, en el cual no existen defectos mi sentimientos negativos,
casi diriamos ni cuerpo ni emociones, ya que no sienten emocionalmente y
parecen tampoco escuchar a las necesidades de su cuerpo, como si el ideal
fuera poco humano.

Emociones de caracter positivo tampoco son expresadas en la relaciéon con los
otros, pareciera que todo el afecto esta depositado en el ideal del yo y esto se
revela en el excesivo cumplimiento del deber laboral o funcional, aludiendo con
ello a que la sujeto femenina de la muestra era considerada por su pareja como
“sacarse la loteria™.

En relacion con la salud, la aparicién de la enfermedad “desconocida™ provoca
tal angustia que los sujetos parecen perder su natural eficiencia al grado de no
escuchar el diagndstico y perder el control de si mismos, surge la enfermedad
actual como lo inquetante, desconocido y que provoca que s¢ ausenten de su
trabajo porque no estan en condiciones de trabajar, estdn “incapacitados”.

La enfermedad wisual es la actualizacion del conflicto en el cual han estado
viviendo o trabajando mas alla de sus posibilidades fisicas y surge un punto de
quiebre.

Esta enfermedad no tiene ningun antecedente en sus familias, no hay sensacién
de dolor, no es percibida a simple vista, no es posible representarla
mentalmente y es altamente incapacitante. Como dice uno de los sujetos “no es
una enfermedad como cualquier otra™.

La ambucién del ongen de la enfermedad fue considerada organica o por
estrés, cuando mencionan al estrés aunque aluden débilmente al trabajo no
consideran como problema el exceso en la forma en que lo desempeiian, el
cumplir con las metas y sus funciones independientemente del horario asignado
parece ser natural en ellos e incuestionado.
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Toda la actividad parece destinada a complacer a la imagen ideal de si mismos.
Reiteramos que es a costa del cuerpo ya que han padecido y siguen
manifestando enfermedades psicosomaticas.

Esta actividad excesiva se manifiesta claramente en la situacion laboral en la
que su el trabajo desempeiiado excede cuando menos en horario al asignado y
en el que no necesitan mingin reglamento o autoridad que les indique lo que
deben hacer, como si ellos estuvieran demasiado adaptados laboralmente y con
un ideal de cémo se debe de trabajar.

Este ideal de trabajo se consigue a costa del cuerpo y de las relaciones
personales, sus horarios de descanso y alimentacion son reducidos y describen
no tener tiempo para diversiones.

Parece como si estuviera toda la energia depositada en el trabajo de forma tan
intensa que asemeja a una adiccion, dicho por los pacientes de tal manera que
piensan en rechazar la incapacidad o expresar que no pueden faltar al trabajo,
sin poder concebir que ¢l trabajo se realice en su ausencia.

No hay relacion con semejantes, consideran que nadie desemperiia el trabajo
como ellos, a pesar de tener largas jornadas de trabajo de 6 dias por semana no
ttenen ningun tipo de acercamiento amistoso lo que nos muestra la debilidad de
los vinculos afectivos.

Ausentarse del trabajo o robarle tiempo a la jomada es algo impensable, €s tan
poco frecuente que falten al trabajo como que lloren o se enfrenten a la muerte,
si estableciamos la relacion que so6lo expresan el llanto ante una pérdida, sélo
faltan al trabajo bajo condiciones muy especiales y esas faltas pesan de tal
forma que se recuerdan facilmente.

La ausencia obligada por la enfermedad visual parecia afectarles mucho porque
alteraba todo su estilo de vida y de resolucidn de problemas.
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El sintoma parece revelar la impotencia, antes podian con todo y ya no pueden
ni hacer algo tan sencillo e importante como poder ver, s1 no pueden ver ya no
pueden trabajar, la enfermedad es doble pérdida, de la vision y de la posibilidad
de complacer a su ideal de yo con el trabajo.

Las caracteristicas detectadas en este estudio, son, desde nuestro punto de
vista, un primer indicador de los rasgos de personalidad de este tipo de
pacientes entre otros, lo que significa para ellos el cumplimiento del deber, la
dificultad en el despliegue de los afectos y la situacion sin salida de la que
parece surgir la enfermedad actual, no obstante, creemos necesario continuar
con la indagacion asi como tratar de investigar otros factores relacionados con
ésta enfermedad.

6. RECOMENDACIONES

La enfermedad es altamente incapacitante, mucho mas que otras también
consideradas psicosomaticas, como la indicacion es incapacidad laboral que
como minimo puede ser un mes, creemos importante que en los centros
hospitalarios, aunque la frecuencia del padecimiento es escasa, dediquen
esfuerzos tanto a la comprension de los mecanismos de la enfermedad como a
intervencion psicologica en esta area.

Por lo anterior sugerimos que al ser detectado un paciente en el Departamento
de Oftalmologia se le aplique un breve cuestionario para establecer si coincide
con el perfil del paciente que nosotros encontramos, si esto e€s asi, que se le
atienda en el Departamento de Psicologia y que en este se implementen
psicoterapias de grupo o individuales a fin de atender este tipo de
problematicas, cabe mencionar que la encargada del Depto. de Psicologia del
Hospital # 25 nos comentd, que, al igual que en otros Centros Hospitalarios, el
Departamento de Oftalmologia no deriva pacientes a Psicologia.

En este tipo de pacientes, aunque sugernimos intervenciones individuales o
grupales, tendriamos que revisar ¢l tipo de intervencion terapéutica, ya que la
implementacion de esta propuesta tendria dificultades de dos tipos:

En cuanto a lo operativo seria dificil que el paciente tenga posibilidad de

trasladarse al centro hospitalario, ya que si bien podria asistir mientras dura su
periodo de incapacidad, la dificultad visual podria hacerle dificil el trayecto y
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una vez recuperada la vision, con los horanos de trabajo que desempefian, no
seria facil establecer un encuadre de tratamiento.

Con respecto al perfil de personalidad las dificultades estarian precisamente del
lado del superyd, estos pacientes se sienten bien con su estilo de vida y no
creen necesario cambiarlo, hablar del afecto se les dificulta, por lo que seria
complicado que deseen participar de un proceso terapéutico.

Ademas de sugerir que se continie trabajando sobre estrategias de intervencion
en pacientes psicosomaticos, propondriamos que el tratamiento se realice de tal
manera que incluya a las parejas de los pacientes para que actiien como puente
a través del cual puedan expresar el afecto.

Los abordajes terapéuticos existentes incluyen tanto la colaboracion con el
médico tratante para determinar los efectos de la elaboracion del sintoma, como
la funcion del psicosomatélogo como imagen aprovechando el funcionamiento
de la reduplicacion proyectiva, en ese sentido, mas que la figura del
especialista, podria ser interesante incluir a la pareja del paciente para que el
afecto se expresara a través de una imagen significativa y que en esa imagen
pudiera darse el conocimiento del manejo de las emociones.

Creemos importante abrir el campo de las enfermedades psicosomaticas de tal
forma que incluya también las enfermedades visuales, pero pensamos que la
incidencia cada vez mayor de enfermedades psicosomaticas invita a seguir
explorando las enfermedades ya conocidas y las nuevas, campo que debe ser de
interés para la psicologia clinica y que inexplicablemente esta casi ausente de
planes de estudio y de proyectos de investigacion.

Pareciera que la psicologia se esforzo tanto en deslindarse de la medicina que

aparto el problema del cuerpo, pero en ese deslinde se aparta del psicoandlisis
y niega al individuo.
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Procedimiento:
4.2 Instrumento:

Dentro de los trabajos psicoanaliticos sobre enfermedades psicosomaticas no
encontramos ningin instrumento disefiado para las enfermedades wisuales,
existen como antecedente las entrevistas realizadas por los Drs. Marty y de
Muzan, en su trabajo en un Dispensario de Psicosomatica (1967) las cuales
fueron realizadas por un psicoanalista y aproximadamente 7 asistentes, las
entrevistas estaban regidas por el principio de la asociacion libre.

Por lo anterior procedimos al disefio de una entrevista constitmida por
preguntas abiertas ya que nos interesaba explorar ampliamente la enfermedad
en virtud de no existir antecedentes sobre ella.

Los temas que immvestigamos, de acuerdo a lo previamente descrito sobre el
perfil del paciente psicosomatico, abordaban los siguientes campos:

a) personalidad y afecto, siendo importantes para nuestro estudio la expresion
de las emociones de caracter displacentero y la posibilidad de descarga a través
de la palabra o el llanto, también saber si existe un otro significativo que ayude
a esta metabolizacion.

b) campo laboral, para conocer ¢l grado de responsabilidad con respecto a la
tarea y el cumplimiento del deber y las normas, asi como la relacion con otras
personas en esta labor.

¢) salud, nos interesaba conocer sobre esta enfermedad visual asi como la
tendencia a somatizar y como era vivida la experiencia de enfermar.

En relacion con el orden de las preguntas, después de los datos de
identificacion iniciamos con las preguntas respecto al campo laberal por dos
razones, por un lado era la secuencia logica de las preguntas con relacién a los
datos anteriores, por otra parte esperabamos que fuera algo de lo que los
sujetos se sintieran orgullosos y muy comprometidos en esa funcion y que eso
facilitaria el desarrollo de la entrevista.
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Como segundo tema fue incluido el de la salud, ya que era esperado, por ser la
entrevista en el medio médico, preguntar sobre la enfermedad y su salud en
general.

Como ultimo punto el tema de personalidad y afecto, considerando que ya se
habria desarrollado un clima favorable para este tipo de preguntas.

El instrumento fue construido con 96 reactivos, de los cuales 7 investigaban
datos sociodemograficos y los restantes 89 trabajaban las 3 dimensiones a
investigar, 26 preguntas en relacion con la dimensién laboral, 26 respecto a la
salud y 37 sobre la personalidad y el afecto

El cuestionario fue revisado por el Dr. Arturo Enriquez, Profesor Titular del
Departamento de Oftalmologia del Hospital 25 del IMSS y sugirio se agregaran
items a los datos de identificacion.

Ademas fue enviado para su revision a: Dr. Pablo Villarreal Guerra,
Oftalmoélogo, Profesor de la Escuela de Medicina de la Umiversidad de
Monterrey, Consulta externa en el Hospital Metropolitano y el Hospital Santa
Engracia, ¢l cual sugirio que el lenguaje utilizado en el instrumento no fuera
técnico; el Lic. Rodolfo Alvarez, Psicélogo, Profesor de la Facultad de
Psicologia de la Universidad Auténoma de Nuevo Leon y Psicoanalista del
Circulo Psicoanalitico Mexicano quien recomendd se investigaran antecedentes
familiares de la enfermedad y se abordara la vida de pareja de los
entrevistados, y al Lic. Ennque Garcia, Profesor de la Facultad de Psicologia
y Director del Centro de Investigaciones Psicolégicas de dicha Facultad,
perteneciente a la U.AN.L., quien indicé que las preguntas debian estar
relacionadas con las hipétesis propuestas y que el analisis de resultados debia
ser cualitativo.

Las entrevistas fueron realizadas o bien en la sala de espera o en el

consultorio del Departamento de Oftalmologia del Hospital # 25

La duracién de aplicacion fue aproximadamente de 50 minutos.
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4.3 Hipdétesis
Las hipotesis con las que trabajamos fueron las siguientes:

1. - Existe un conflicto actual que se relaciona con la aparicidn del trastorno
que actua como prectpitador.

2. Una parte del conflicto puede estar relacionado con situaciones en las que se
expresa la capacidad y el lograr objetivos.

3. - En estas personas, la enfermedad visual opera como signo de impotencia
psicoldgica, lo cual desorganiza emocionalmente.

4. - En estas personas, no es frecuente que expresen su emocion a través del
lianto.

5. - En estas personas, existe un superyo estricto que impide el abandono de la
tarea y castiga con la enfermedad.

6. - En estas personas, ¢l castigo y las faltas se viven en el cuerpo, por lo que
el superyd puede ser considerado como un superyé corporal

En la dimension de personalidad y afecto exploramos sobre todo la hipdtesis 4
en relacion con el llanto y la expresion de afectos

En la dimension laboral investigamos las hipotesis 2 y 5 ya que podemos
establecer el papel que en ellos tiene el deber laboral, la capacidad y los logros,
asi como la funcion que desempeiia la ley, lo que nos permite establecer la
fuerza del superyd.

En la dimension de la salud trabajamos las hipotesis 1, 3 y 6, ya que podemos
delimitar la posibilidad de un conflicto actual asi como el significado

psicologico que tiene el enfermar.

En las tres dimensiones, trabajo, salud y personalidad y afecto reiterabamos el
papel de los vinculos y la expresion del afecto.
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4.4 INSTRUMENTO
Las preguntas del instrumento son las siguientes:

Datos sociodemograficos:

1. - Edad
2.- Sexo
3. - Escolandad

4. - Estado civil.

5. - Ocupacion.

6. - Lugar de trabajo.
7. - Tiempo laborando.

Dimension laboral:

8. - ; Qué puesto desempena?

9. - ;, Cuales son las funciones de su puesto?

10y 11. - ;, Cuantas horas trabaja por dia? /Y por semana?

12.- ;Como se siente en ese puesto?

13. -; Como se valora usted en su trabajo?

14. - ;Como piensa que lo describirian sus compaiieros de trabajo?
15. -; Como se expresan de usted como compaiiero de trabajo?

16. - {Qué opina usted de sus compafieros como trabajadores?

17. - , Qué opina su jefe directo del desempeiio de su trabajo?

18. - ; Como ve usted a su jefe en el desempeiio de su trabajo?

19. -, Como se lleva usted con sus compafieros dentro del trabajo?
20. - ; Se relaciona con ellos fuera de las horas de trabajo?

21. - ; En qué actividades?

22 y 23. - | Realiza alguna actividad ademas de su trabajo? deporte, social,
arte, etc.

24. - ; Tiene algun tiempo libre en el trabajo?

25. - ; Qué hace en ese tiempo libre?

26. - ; Alguna vez se ha ausentado de su trabajo?

27. - ; Por cuanto tiempo?

28. - ; Cuales fueron los motivos?

29. - ; Como se sint26 de haberse ausentado?
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30. - ;, Tiene vacaciones en su trabajo?

31. - ¢, Cuantos periodos al afio?

32. - ; En que ocupa sus vacaciones?

33. - ; Qué es lo que hace que las distribuya de esa manera?

Dimension salud:

34. - ; Cuil es el nombre de su problema visual?

35. - {Desde cuando lo presenta?

36. - ;Cuales fueron los primeros sintomas de su problema?

37. - ;, Como se lo explico el médico que lo atendi6?

38. - ; Es la primera vez que enferma de este problema visual?

39. -, Alguien de su familia ha tenido este problema visual? ; Que parentesco
tienen?

40. - ;Cémo se sinti¢ cuando le diagnosticaron su problema visual?

41. - ; Por qué piensa que se le presento éste problema en la vision?

42. - ; Antes de que se atendiera de su enfermedad visual tenia algiin problema
importante? Salud, personalidad, trabajo, familiar, otro. Describalo.

43. - ; Qué tipo de tratamiento le indicaron?

44 - ; Qué resultados obtuvo? Mejor, peor, 1gual.

45. - ;, Qué tratamiento esta siguiendo actualmente?

46. - ; Qué otras cosas le recomendo el médico?

47. - ; Ha comentado que padece este problema visual?

48. - i A quién (es)?

49. - ; Con qué objetivo se los coment6?

50. - ; Qué le comentaron sobre su enfermedad?

51. - ; Ha padecido alguna de las siguientes enfermedades?

Artnitis, dermatitis, colitis, asma, hipertension, ulcera, problema de tiroides,
gastntis, migrafa, tension muscular, gripe, insomnio. En los ultimos 6 meses,
hace mas de 6 meses, actualmente.

52, 53 54 y 55. - Habitos? Fumar, tomar, otro; cantidad, frecuencia y ocasion.
56. - ;, Alguna persona nota que usted esta enfermo?

57. - ( Como se dan cuenta?

58. - ¢, Cuando comenta usted sobre su estado de salud?

59. - ¢, Qué es lo que hace que usted lo comente?

124



Dimension de personalidad y afecto:

60. - ; Cémo podria describirse a si mismo?

61. - ; Como se ve usted en su relacién con otras personas?
62. - ;, Como piensa que lo describirian sus amigos?

63. - ; Como piensa que lo describiria su familia?

64. - ; Como piensa que lo describiria su pareja?

65. - ; Se ha sentido triste alguna vez?

66. - , En que situaciones se siente triste?

67. - ;, Como se da cuenta de que esta tniste? ; Que piensa? ; Como se siente
fisicamente?

68. - ; Qué hace cuando se siente triste?

69. - ; Cuando fue la ultima vez que se sintio triste? ;, Qué fue lo que sucedia?
70. - i Alguien se dio cuenta de que estaba usted triste?

71. -; Usted se lo comento a otra persona?

72. - ;, Alguna vez se ha enojado?

73. - { En que situaciones se enoja?

74. - , Cuando fue la lltima vez que se enoj6?

75. - i Cémo se da cuenta de que esta enojado?

76. - |, Alguien se da cuenia de que esta enojado?

77. - { Que hace cuando esta enojado?

78. - ¢, Usted lo platica con otra persona?

79. -, Alguna vez ha sentido deseos de llorar?

80. - ; En que situaciones?

81. - ; Cuando fue la ultima vez que sinti6 ganas de llorar?
82. - ;, Qué hace cuando tiene ganas de llorar?

83. - | Alguien se dio cuenta de que usted tenia ganas de llorar?
84. - ; Usted lo platica con otra persona?

85. - ¢ Cuando era pequeiio, recuerda haber llorado?

86. -  En que situaciones?

87. - Ahora de adulto, jcuando fue la ultima vez que llor6?
88.- (, Qué fue lo que hizo que usted llorara?

89. - ; Estaba solo?

90. - ¢ Le platicé a otra persona como se sentia?

91. - { Como se sintio después de haber llorado?

92. - | Alguna vez se siente usted preocupado?

93. - Qué cosas le preocupan?

94. - { Que hace usted cuando esti preocupado?
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95. - ¢ Lo comenta con alguna persona?
96. - ;, Cémo sabe que esta preocupado?

4.5 Analisis y Resultados:

4.5.1 DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Edades: 1.-21
2.-46
3.-43
4.-31

Promedio : 35 arios.

Distribucion por sexos 75 % masculino 25% femenino.
Escolaridad promedio. Nivel medio superior.

Estado Civil: Casados.

Ocupacion 75% Trabajo remunerado 25°¢ Hogar.
Sujeto 1: Supervisor.

Sujeto 2: Operador de trailer.

Sujeto 3: Jefe de Costos.

4.5.2 DIMENSION DE PERSONALIDAD Y AFECTO

Iniciamos la revision de los resultados de este apartado porque la expresion del
afecto se encuentra en la base de los trastornos psicosomaticos, ya que su no
metabolizacion desencadena la aparicion de la enfermedad.

Este apartado pretende definir cuales son los rasgos de personalidad del sujeto,
cual es el destino de los afectos en especial de los displacenteros considerando
que ellos pueden ser los relacionados con el surgimiento de enfermedades
psicosomaticas, en especial investigamos las emociones de tristeza, enojo y
preocupacion en su dimension de comunicacion verbal y la tristeza en su
expresion fisica de llanto.

La pregunta # 60 solicita una autodescripcion del sujeto, las preguntas 61 a 64
son relativas a como cree ser percibido por los otros.

Las preguntas 65 a 71 exploran ¢l sentimiento de tristeza, las preguntas 72 a 78
intentan conocer la expresion fisica o verbal del enojo, las preguntas 79 a 91
investigan la expresion del afecto de tristeza a través del llanto.
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Las preguntas 92 a 96 investigan las razones de preocupacion del sujeto.

Con la pregunta # 60 (;Como podria describirse a si mismo?) intentamos
investigar si el sujeto puede apartarse de una dimension concreta e intentar una
descripcion de si mismo, las respuestas fueron las siguientes:

Sujeto 1: “ es dificil........ ien el trabajo?... estricto... en lo que cabe con la
familia....... mas flexible™.
Sujeto 2: “ regular........ con la familia me llevo bien”.

Sujeto 3 rapidamente dice: “acelerado, inqueto™.
Sujeto 4: “fuerte de caracter, corajuda y nerviosa”

La autodescripcion presenta caracteristicas interesantes, al sujeto 1 le cuesta
trabajo describirse e intenta establecer como punto de referencia el trabajo, el
sujeto 2 se describe como regular, el sujeto 3 acelerado, como era visible por
su actividad laboral y la sujeto 4 al mismo tiempo se describe como fuerte y
nerviosa.

En ninguno de los sujetos encontramos tranquilidad como caracteristica de su
descripeion, coincidiendo con la vision sobre los enfermos psicosomaticos,
enfocados a la tarea, acelerados y poco afectivos.

En la pregunta # 61 (,Como se ve usted en su relacion con otras personas?) con
respecto a como se percibe en su relacion con los otros:

Sujeto 1: “ con la famiha bien, amigos no hay, solo conocidos, para mi sélo mis
hijos, mi esposa y mis padres”.

Sujeto 2: “repelon, a veces”.

Sujeto 3 dice llevarse bien con todos,

Sujeto 4: “ me llevo bien con mis amigas, son las mismas desde la primaria,
con mis hermanas me llevo bien, con mi esposo nunca he tenido mingun
problema, dicen que parecemos recién casados, €l dice que se sacé la loteria
conmigo”

Encontramos, excepto en el sujeto 2, una situacion frecuente en este tipo de
personas con enfermedades psicosomaticas, relaciones llamadas por Marty y de
M’uzan (1967) como blancas en las que no existe un vinculo intenso ni de
afecto mi de desagrado, la adaptacion al ambiente es “muy” adecuada.

Con relacion a como seria descrito por amigos, en la pregunta # 62 (Como
piensa que lo describirian sus amigos?):
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Sujeto 1: “ya le dije que conocidos, amigos no, en ¢l futbol dirian que bueno,
ganamos dos campeonatos”.

Sujeto 2: “soy buen compafiero™.

Sujeto 3: “ buen padre”

Sujeto 4: “puras cosas buenas, no tengo problemas con nadie”

Otra vez nos percatamos de la fragilidad de los vinculos amistosos y de las
relaciones “blancas™ que se establecen, ya que no hay enojo ni amor, ausente
de emociones, el sujeto 1 no tiene amigos, solo conocidos y estos lo valorarian
en funcion del éxito, del logro y por tanto seria “bueno” no como cualidad sino
como eficiente en la tarea, el sujeto 2 si cree que puede ser descrito como buen
compariero, cabe recordar que €l se junta con sus compaiieros solo a tomar y en
su trabajo no hay ninguna mencién de que hubiera ayudado alguna vez a un
compaiiero, incluso al enunciar la respuesta no se pone en el lugar del otro para
contestar, se esta evaluado el mismo, el sujeto 3 cree que sena evaluado como
padre (?) Y la sujeto 4 menciona otra vez este tipo de relacién sin problemas.

En la pregunta 63 (;Como piensa que lo describiria su famiha?) responden lo
siguiente:

Sujeto 1: “apurdn, preocupado”

Sujeto 2: “bien”

Sujeto 3: “buen padre”

Sujeto 4: “no tengo problemas”

En una relacion mucho mas cercana, es decir, en la relacion de pareja, en la
pregunta # 64 (;Como piensa que lo describiria su pareja?) investigamos como
podrian ser descritos precisamente por sus esposas (0s),

Sujeto 1: “flexible con los nifos, mas exigente con ella, es que somos iguales”,
Sujeto 2: “no sé, pues apenas que le pregunte”,

Sujeto 3: “buen esposo y responsable”.

Sujeto 4: “muy bien”.

En estas respuestas el sujeto 1 dice que es estricto con ella porque son
“iguales” aludiendo a que la exigencia hacia si mismo también se extiende a
ella. Dos de las 3 descripciones haciendo €nfasis en aspectos positivos, otra
vez la ausencia de problemas.
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Los vinculos que establece con los otros y hasta consigo mismo parecen ser
buenos y fragiles, no existen en el discurso alusion a emociones, ni de caracter
positivo ni negativo.

Adn cuando nuestro trabajo se centra en la expresion del llanto, nos interesa la
expresion del afecto, cuya forma mas sencilla de manifestacion es a través del
llanto, ya que este permite la expresion de las emociones en una forma de
descarga y asociada a la expresion fisica de dolor, dificilmente nuestros sujetos
expresarian el afecto a través del llanto si el afecto esta eliminado de sus vidas
y su discurso, la expresion general podria ser siento algo que no se expresar o
no siento nada, como podremos ir viendo en las siguientes respuestas.

Precisamente abordamos el aspecto de las emociones desde la pregunta # 65
(;Se ha sentido triste alguna vez?) en la que preguntamos sobre la emocion de
tristeza:

Sugeto 1: “si ”,

Sujeto 2: “es natural”.

Sujeto 3: “no”.

Sujeto 4: “si”.

Encontramos 2 respuestas que afirman el sentimiento de ftristeza y todas
respuestas muy concretas, como campos muy delimitados sobre los que no se
pueden amphar, ¢l sujeto 2 habla de la tnisteza como algo “natural” y el sujeto
4 dice que no.

Sobre las situaciones en que ha experimentado la tristeza en la pregunta # 66
(. En qué situaciones se siente triste? ):

Sujeto 1: “lo del nifio”.

Sujeto 2: *“ pues cuando pierdes a alguien, mi papa se murio cuando yo tenia 14

anos”.
Sujeto 4: “en situaciones de desaire o por la salud de mis hijos™.

El sujeto 1 no puede ampliar la situacion, habla de “lo del nifio” precisamente
por no poder ampliarlo con palabras ni sentirlo, el sujeto 2 alude a una
experiencia de mas de 20 afios atras.
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En la pregunta # 67 (,Cémo se da cuenta de que esta triste, qué ptensa, como
se siente fisicamente?) sobre como describen el sentirse triste:

Sujeto 1: “se siente, asi .

Sujeto 2: “cuando tomo me acuerdo”

Sujeto 4: “me siento desairada, por el embarazo soy mas sensible”™

Nos responden de una manera vaga y elusiva, sin poder verbalizarlo o asociado
al tomar, la sujeto 4 lo describe debido a su situacién actual de embarazo.

Sobre su respuesta ante el sentirse triste, en la pregunta # 68 (;,Qué hace
cuando se siente triste?) dicen:

Sujeto 1: “ tomo las cosas como vienen™.

Sujeto 2: “lloro™.

Sujeto 3: “los estados depresivos no son buenos, hacen que uno se enferme del
corazon”.

Sujeto 4: “me dan ganas de llorar™,

Encontramos en forma general a 2 sujetos expresando la emocion de tristeza
con el llanto mientras que los otros dos la eluden con la resignacion y la
evitacion, también notamos en la respuesta del sujeto 3 la fantasia que el
sentirse triste provoca enfermedades por tanto habria que evitar el sentimiento
de tristeza. Como si fuera la emocion la que provocara la enfermedad y no la
retencion de la expresion.

Al explorar en la pregunta # 69 (Cuando fue la ultima vez que se sinti6 tnste?)
sobre la ultima ocasion en que experimentaron la emocion de tristeza
respondieron lo siguiente:

Sujeto 1: “cuando me dijeron que al nifio no me lo aseguraban™.

Sujeto 2: “depende con quien platique™.

Sujeto 3: “ cuando mi mama estaba enferma de azicar, estaba en dialisis, ella
tenia 64 anos™.

Sujeto 4: “la vez del eco™.

Las situaciones no son explicitadas por los sujetos, solo son “tituladas™,
precisamente porque son tan escasas, que pueden ser contadas con los dedos de
las manos, podemos pensar que el experimentar tristeza es sentido por los
sujetos como una falla y se evita. El sujeto 3 aunque habia dicho que nunca se
habia sentido triste relata una situacion de tristeza, previamente negada.
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La situacion que desato la emocion, investigada en la pregunta # 69 (;Qué fue
lo que sucedié?, fue descrita de la siguiente manera:

Sujeto 1: “tenia una bolita en el pulmon”

Sujeto 2: “pues estaba platicando™

Sujeto 3: “la enfermedad de mi mama *.

Sujeto 4; “en el eco... . me dijeron que tenian que hacerme un legrado”.

Notamos que el sujeto 1 habla del miio, no lo nombra como su hijo ni por su
nombre propio, el sujeto 2 no tiene relaciones significativas ya que le da igual
con quien platique. Seguimos apreciando pocos vinculos.

En la pregunta # 70 (; Alguien se dio cuenta de que estaba usted triste?) con
relacion a quiénes notaron su emocion:

Sujeto 1: “todos estaban tristes™.

Sujeto 2: “no se”

Sujeto 3: “no sé”

Sujeto 4: “iba con mi hija mayor y se dio cuenta porque empecé a llorar”.

Al preguntar s1 esa emocion de tristeza sentida fue puesta en palabras y
comunicada, investigado en la pregunta 71 (;Usted se lo comentdé a otra
persona?) los 4 sujetos respondieron que no lo hablaron con nadie, la sujeto 4
llord pero no hablo de su emocion.

Posteriormente exploramos la sensacién del enojo, en la pregunta # 72
(¢ Alguna vez se ha enojado?) sobre si alguna vez se han experimentado enojo:
Sujeto 1; “si”.

Sujeto 2: “si”

Sujeto 3: “no”.

Sujeto 4: “si”.

Con respecto al tipo de situaciones en las que se han sentido enojados, de la
pregunta # 73 (;, En qué situaciones se enoja?) responden:

Sujeto 1: “;como?. No sabria decirle, es como cuando algo no me parece,
cuando es fuera de lo comun”.

Sujeto 2 contesta ampliamente de la siguiente forma: “ por la desesperacion de
estar incapacitado y estar ganando el 60 %, fijese, eso es lo que me estan
pagando, a lo mejor para eso son las preguntas, a lo mejor es porque ya tengo
mucho tiempo incapacitado™.

1.31



Sujeto 3: “nunca me enojo, ni en el trabajo”.
Sujeto 4: “cuando no obedecen (los hijos)

La expresion de otra emocion displacentera provoca sorpresa en el sujeto 1, la
irrupcion de angustia en el sujeto 2, la negacion del sujeto 3 y la extrafia
frialdad del sujeto 4, ya que como veiamos en el sujeto 1 no puede nombrar a
sus hijos, ni por ¢l nombre ni en este momento como sus hijos.

Podemos pensar que esta pregunta tocoO un aspecto importante de su
estructuracion psiquica que parece tendiente a la perfeccion, es decir no tener
problemas con nadie ni experimentar emociones que pueden ser consideradas
negativas o como defectos, este perfeccionismo nos habla de una fuerza
significativa del superyo.

En la pregunta # 74 (;Cuando fue la dltima vez que se enoj6?) con relacion a la
iltima vez que experimentaron €nojo:

Sujeto 1: no menciona fechas pero ante la pregunta con mucha dificultad
contesta lo siguiente: * una vez hubo un problema en la familia, es como que
existen diferencias entre mi familia y la de mi esposa, pero eso es todo... me
enojo... pues por la situaciéon, pero no con las personas”.

Sujeto 2: “esta vez (el estar enfermo)”.

Sujeto 3 menciona un problema que tuvo en la empresa con el contador que no
les autorizo el pago de una comida después de una jornada extensa de trabajo.
Sujeto 4: “ ayer en la 17 porque cuando yo entré a consultar ellos se salieron
(sus hijos)

Encontramos otra vez evidencia del perfeccionismo superyoico, el sujeto 1
entiende “perfectamente” y no se enoja con las personas. El sujeto 3 se enojo
porque quedé mal, €l les habia prometido a los trabajadores el pago de una
comida por quedarse un tiempo adicional, pero como siempre, salio airoso del
problema con el contador. El sujeto 2 esta enojado sin objeto, es decir, no
encuentra a quien dirigir su enojo, la sujeto 4 otra vez habla de sus hijos sin
afecto. Podriamos pensar que culturalmente a los varones esta expresion de
afecto les es permitida, sin embargo nuestros sujetos no permiten ninguna
expresion del afecto, ain de este que no los comprometeria tanto con Ja
condicién masculina y que no tendria efectos castradores, pero en ellos
cualquier falta de su ideal parece ser vivida como castracion.
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En el sujeto 4 encontramos la emocion de enojo expresada facilmente, pero
como reactiva a una desobediencia del otro, a una falta de los hijos, no como
una falla de caracter, incluso cumpliendo eficientemente la funcién matema de
cuidado de sus hijos.

Posteriormente, en la pregunta # 75 (;Como se da cuenta de que esta enojado?)
preguntamos a los sujetos como reconocen en si mismos la emocién del enojo:
Sujeto 1: “siento”

Sujeto 2: “pues lo siento”

Sujeto 3: “no se€”.

Sujeto 4: “siento”

La emocion no puede registrarse en un plano verbal, parece que tuviera que
dejar huella entonces en el cuerpo y si lo relacionamos con su enfermedad
visual resulta que no pueden verse enfermos, ni la enfermedad se nota
visualmente, lo que los salva de la critica del otro, sin embargo sdlo ellos saben
lo incapacitante de la enfermedad.

Explorando los vinculos que establecen, en la pregunta # 76 (;Alguien se da
cuenta de que esta enojado?) investigamos si alguien se percata del enojo:
Sujeto 1: “si, mi esposa”™

Sujeto 2: “cuando ya estoy enojado me altero, asi se me nota”

Sujeto 3: “no™.

Sujeto 4: “si”.

La descarga de la emocion o su representacion a través de la palabra lo
exploramos al preguntar que es lo que hacen cuando estan enojados en la
pregunta # 77 (,Qué hace cuando esta enojado?):

Sujeto 1: “me tranquihzo”

Sujeto 2: “me voy a mi cuarto, busco en que entretenerme, cosas de la casa™.
Sujeto 3: “lo hablo (alza la voz)™.

Sujeto 4: “lo digo”.

La emocion de enojo es percibida principalmente como reaccion fisica,
escasamente comunicada, cuando la experimentan las reacciones parecen ser
de evitacion, tres de las reacciones son de tranquilizarse, aislarse, mostrarlo en
su volumen pero no en sus palabras y solo la sujeto 4 dice hablar de su enojo.
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Respecto a la posibilidad de comunicar esta emocion en la pregunta # 78
((Usted lo platica con otra persona?) sobre si hablan del enojo:

Sujeto 1: “a veces con ella” (su esposa)

Sujeto 2: “no, a veces me preguntan y digo que no”

Sujeto 3: “no”.

Sujeto 4: “si, con m1 esposo”.

Encontramos otra vez dificultad de los pacientes para “sentir” €l enojo, ya sea
de que nunca lo experimentan, que no pueden definir la situacion, no pueden
explicar la sensacion o evitan comunicarla aunque para ello tengan que aislarse
fisicamente o negar. Otra vez ¢l sujeto 1 habla de los otros sin nombrarlo, ella,
el nino, el sujeto 2 no menciona queénes le preguntan sobre lo que le pasa.

Con respecto a la expresion del afecto de tristeza en forma de llanto, en la
pregunta # 79 (;Alguna vez ha sentido deseos de llorar?) con relacién a si
alguna vez han sentido ganas de llorar, responden:

Sujeto 1 *“si”.

Sujeto 2: “si”.
Sujeto 3: “no™.
Sujeto 4: “si”.

Exploramos en este punto si puede reconocerse la sensacion y después veremos
si es posible 0o no su expresion, aqui notamos la respuesta tipica del sujeto 3
con estas caracteristicas superyoicas, expresando una denegacion total del
deseo de llorar,

En al pregunta # 80 (;, En qué situaciones?)sobre las situaciones en que esto
sucedio responden:

Sujeto 1: “lo del nifio™.

Sujeto 2: “cuando tomo™.

Sujeto 4: “de salud”.

Notamos otra vez el lenguaje parco conciso y sin sujetos precisos, como si ¢l
otro no existiera, otra vez es lo de el “nifio” no su hijo o problemas de salud sin
especificar de quienes.
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Investigando sobre la frecuencia del llanto en la pregunta # 81 (;Cuando fue la
ultima vez que sintié ganas de llorar?) sobre la dltima vez que se presentd ese
deseo de llorar contestan:

Sujeto 1: “la vez del niiio, les dije a mis papas y sali llorando al patio™.

Sujeto 2: “no sé”.

Sujeto 4: “la vez del eco™.

Otra vez encontramos lo del eco o lo del niiio, pero no relaciones con personas.
La sujeto 4 hace referencia a una situacion de hace varios afios, pero aunque
cite de palabra que esa fue la ultima ocasion en que sintid ganas de llorar, casi
toda la entrevista permanece con los ojos humedos, a punto de llorar, es como
si el cuerpo se manifestara stn que esto pudiera ser a nivel consciente, es decir,
a mivel de una representacion palabra.

En la pregunta # 82 (; Qué hace cuando tiene ganas de llorar?) con respecto a
lo que hacen cuando sienten ganas de llorar responden lo siguiente:

Sujeto 1: “sdlo esa vez paso™.

Sujeto 2: “es que voy a la linea y no me creen, me preguntan de qué estoy
malo, de una lampara, les digo, me ven y no me creen, les digo, con perdén
suyo sefiorita, ni modo que me saque el chingado ojo fuera para que veas™.
Sujeto 4: “si lloro”

Aun cuando la respuesta del sujeto 1 es calificada como expresion del afecto
podemos pensar que una ocasion de llanto, manifestada hace 7 afios no puede
ser considerado en una légica de emotividad o facilidad para el llanto, ya que el
dice que solo esa vez ha sucedido, el sujeto 2 no contesta especificamente la
pregunta y lo calificamos en este momento como represion, ya que no habla del
llanto pero si de su preocupacion por su salud, que puede manifestar en
palabras. Es importante sefialar como es wvivida esta enfermedad que,
insistimos, no es visible a los ojos de los otros, y que desconcierta a propios y
extraiios, ya que los demas le ven bien y que en parte pareciera cumplirse el
deseo y el temor de este tipo de personas, en el sentido de que la falta,
enfermedad o culpa no se nota, y el terror de no ver y no entender la
enfermedad.

Encontramos la facil respuesta del sujeto 4 en cuanto a que ella llora, parece en
el sentido de que su cuerpo llora, o que elia es llorada por su cuerpo, ain
cuando no alcanza a entender lo que esta pasando en ese momento.
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Sobre si alguien nota que los sujetos tienen ganas de llorar, formulado en la
pregunta # 83 (Alguien se dio cuenta de que usted tenia ganas de llorar?)
responden:

Sujeto 1: “nadie dijo nada™

Sujeto 2 responde reiteradamente “cuando tomo™.

Sujeto 4: “si, a veces lloro con las peliculas de la televisién™.

Como fue una sola vez en su vida el sujeto 1 hace referencia a esa ocasion en
que nadie dijo nada, la expresion del sujeto es muy interesante porque no hay
otra vez otras personas y no hay “nadie’ la palabra estd ausente y lo que existe
sobre el afecto es nada.

El sujeto 2 insiste en que su llanto aparece no como provocado por situaciones
especificas sino asociado al tomar, como si el afecto fuera liberado por la
ingestion del alcohol y la represion disminuyera y las escenas retomaran a su
mente y eso lo hace llorar,

Si comunican a alguna persona sobre su llanto en la pregunta # 84 (;Usted lo
platica con otra persona?) contestan:

Sujeto 1. “no™.

Sujeto 2: “ no™.

Sujeto 4: “mis hijos me preguntan por qué estoy triste”.

Encontramos reiteradamente la negacion de sentimientos considerados
negativos, asociados probablemente al perfeccionismo de los sujetos que
consideran cualquier emocion negativa como una falta, ademas de los valores
culturales asociados a la condicion masculina, en el sentido de que los hombres
no lloran y la debilidad masculina asociada a la castracion, es decir, a una falla
en esta condicion.

La sujeto 4 aunque culturalmente parece tener permitido el llanto parece que en
lo que opera la prohibicion es sobre la palabra, ya que puede llorar, o su cuerpo
llora, pero ella no se da cuenta, no dice ni es consciente de lo que sucede.

Para investigar sobre la historia personal con relacion al llanto en la pregunta #
85 (¢ Cuando era pequeiio, recuerda haber llorado?)sobre si recuerdan haber
llorado en momentos pasados contestan:

Sujeto 1: “si”.

Sujeto 2: “no™.

Sujeto 3. “no se gana nada con llorar”
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Sujeto 4: “no mucho, porque mi mama no nos regariaba, yo no me salia”.

Nuestros sujetos tienen diversas reacciones ante esta pregunta, si el sujeto 1
reconoce haber llorado de pequeiio tendriamos que preguntamos que sucedid
para que el llanto le fuera prohibido de adulto, como se nstalo la cuestion de la
ley y de la castracion, que a sus ojos les fue prohibido el llanto y sélo retorna
en situaciones de muerte.

El sujeto 2 que llora con frecuencia de adulto presenta la condicién contrana,
de nifio no lloraba y de adulto si, pero de adulto sélo puede hacerlo apoyado en
el alcohol. El sujeto 3 reitera su temor a lo que el llanto puede provocar en su
vida y la sujeto 4 no era regaiiada gracias a la inhibicion, es decir no salia,
desde nifia ya se portaba bien.

Sobre la situacion que provocaba el llanto en la infancia, en la pregunta # 86
(; En qué situaciones?) responden:

Sujeto 1: “ por reganos de mi mama”.

Sujeto 2: “cuando hacia travesuras”.

Sujeto 4: “no recuerdo, creo que hasta adolescente me reganaron”.

Aunque ¢l sujeto 2 habia dicho que no habia llorado menciona los regafios de
su mama como causa de su llanto, la sujeto 4 se portaba tan bien que puede
pensar que nunca la regaiiaron en la infancia, hasta la adolescencia, lo que nos
habla de esta excesiva o demasiado buena adaptacion social de este tipo de
pacientes que los lleva a relaciones perfectas con ausencia de enojo manifiesto
debido a la represion.

En relacion con la expresion de llanto ahora de adultos en la pregunta # 87
(Ahora de adulto, ;cuando fue la ultima vez que llor6?) responden:

Sujeto 1. “ lo del nifio” (sucedio hace 7 afios).

Sujeto 2: “a veces por lo de mi papa” (fallecio hace 32 afios, el sujeto tenia 14
anos).

Sujeto 3: “cuando munod mi abuelo™ (hace 21 afios)

Sujeto 4. “ el domingo "(tres dias antes de la entrevista)
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Ninguno de ellos menciono la fecha, este dato fue obtenido de menciones
aisladas que hicieron durante la entrevista y de relacionarlo con su edad actual,
las respuestas son sorprendentes; como lo mencionamos anteriormente, solo
ante la muerte brota el llanto, es la unica situacidon que toca su estructura tan
rigida, de tal forma que pueden mencionar, en estos 3 sujetos varones, 60 afios
sin haber llorado, un promedio de 20 afios sin llorar, este dato tiene gran
relacion con la estructura que esta también determinada con los valores socio-
culturales, la muerte es la Gnica situacion social en que pueden llorar sin ser
criticados o ser considerados débiles, poco masculinos o imperfectos.

Cabe mencionar que la Gnica mujer de la muestra parece tenmer respuestas
contradictonas ante el llanto, ya que en la pregunta 81 menciona una situacion
de hace afios como la ultima vez que llor6 y luego menciona esta de hace tan
solo 3 dias.

Consideramos 2 aspectos, por una parte la extraordinana adaptacion cultural,
es decir, la sociedad marca que los hombres no lloran y los sujetos varones de
nuestra muestra efectivamente no lloran, la sociedad apunta a que las mujeres
pueden llorar y la mujer de nuestra muestra llora, por otra parte aunque
parezcan tan adaptados el conflicto interno persiste, pueden y ya no pueden,
consiguen todas sus metas pero se enferman, nunca faltaban y faltan a trabajar.
La forma en que responde, es decir, “lo del nifio”, “ lo de mi papa” parece
referirse a sucesos actuales, esto nos indica que estos acontecimientos no han
sido  resueltos, probablemente debido al manejo del afecto estan
constantemente eludidos estos temas.

La situacion que provocod que lloraran, en la pregunta # 88 (,Qué fue lo que
hizo que usted llorara?) fue respondida de la siguiente manera.

Sujeto 1: “la enfermedad”.

Sujeto 2: “ lo de mi papa”

Sujeto 3: “cuando se murié mi abuelo”.

Sujeto 4: “ cuando fui a consultar estaba preocupada por ¢l 0jo, hasta me dio
gastntis”(por la enfermedad actual).

Ninguno de los sujetos habla de lo que sintid, no expresan el dolor de la
pérdida, o la preocupacion, solo repiten la situacion, la “titulan” pero no hablan
del objeto perdido y la sujeto 4 menciona al “0jo” pero no lo incluye en su
cuerpo.

Si estaban solos al momento de la expresion del llanto, en la pregunta # 89
(; Estaba solo?) responden:
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(<9 33

Sujeto 1: “no”.
Sujeto 2: “estaba tomando”
Sujeto 3. “estaba en el hospital™.

[ *9

Sujeto 4: “no

Parece que no existieran personas significativas, el sujeto 1 habia mencionado
que les dio la noticia a sus familiares y sali6 al patio a llorar, las personas
estaban dentro de la casa y el afuera y considera que no estaba solo, el sujeto 2
no recuerda con quien pudo haber estado, como si fuera indiferente quien le
acompaiiaba, el sujeto 3 al mencionar que estaba en el Hospital indica que
habia mas personas, aunque no estuvieran vinculadas con el, al margen de la
formulacion de la pregunta que pudo ser mas especifica, parece, por esta y
otras respuestas, que no establecen vinculos significativos.

Si le platicaron a alguien como se sentian en la pregunta # 90 (; Le platico a
otra persona como se sentia?) responden:

Sujeto 1: “no”™.

Sujeto 2: “no”.

Sujeto 3: “no”.

Sujeto 4: “a toda la famiha”.

Sobre la sensacion posterior a la expresion de llanto, en la pregunta # 91
(;Como se sintié después de haber llorado?):

Sujeto 1: “ desahogado”.

Sujeto 2: “descanso”.

Sujeto 3: “cierto desahogo”.

sujeto 4. “no se me quitd lo preocupada”

Respecto a si han experimentado preocupacion, en la pregunta # 92 (; Alguna
vez se siente usted preocupado?)responden:

Sujeto 1: “si”

Sujeto 2: “si”

Sujeto 3: “si”.

Sujeto 4: “si”

Encontramos una respuesta uniforme, lo cual era de esperarse en este tipo de
personalidad que reconocemos como competitiva y superyoica, ya que existe
siempre la presion y la preocupacion por cumplir la meta y coincidir con ese
ideal de perfeccion internalizado y hacia el que apuntan todas sus acciones
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Sobre los motivos de preocupacion en la pregunta # 93 (;Qué cosas le
preocupan?) responden:

Sujeto 1: “ la salud™

Sujeto 2: “nadamas mus hijos”.

Sujeto 3: “ la responsabilidad del trabajo, pero me desahogo leyendo la bibha y
yendo al templo”

Sujeto 4: “ la salud, los problemas de los otros (que le platican) lo econémico,
todo”.

Otra vez las respuestas son de titulo y sin objetos, la salud, los hijos ¢l trabajo y
todo, es importante mencionar que la forma en que el sujeto 3 se hbra de la
preocupacion es con una actividad introspectiva y que invita a la supresion de
la emocion.

En la pregunta # 94 (; Qué hace usted cuando esta preocupado?) al preguntar
sobre lo que hacen al sentirse preocupados responden:

Sujeto 1: “trato de resolverlo™

Sujeto 2: “jpues que hago!”

Sujeto 3: “quero cumplir con el trabajo”

Sujeto 4: “a veces lloro”

El sujeto 1 se enfoca a la tarea, el sujeto 2 parece como si se sintiera incapaz de
resolver de alguna forma lo que le preocupa, el sujeto 3 insiste en ¢l trabajo, la
sujeto 4 suele desahogarse a través del llanto.

Con respecto a s1 comentan la preocupacion, en la pregunta # 95 (; Lo comenta
con alguna persona?) contestan:

Sujeto 1: “si”,

Sujeto 2: “no”

Sujeto 3: “no”

Sujeto 4: “si”

Sobre la sensacion de estar preocupado en la pregunta # 96 (;, Como sabe que
esta preocupado?), responden:

Sujeto 1: “siento”

Sujeto 2: “no sé”

Sujeto 3: “asi”’

Sujeto 4: “no sé como decirlo”

Notamos la imposibilidad de metabolizar su sensacion a través de palabras por
lo cual esto se expresa en el cuerpo.
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En relacion con la hipdtesis 4, reiteramos que nuestro interés principal es la
expresion de llanto pero entendiendo este como la expresion de una emocion,
como lo indicamos anteriormente, 3 de los sujetos entrevistados, en promedio,
suelen llorar una vez cada 20 afios y la sujeto 4 parece que no reconoce cuando
esta llorando ya que tanto puede mencionar que la ultima vez que llor6 fue hace
aiios, como recordar haber llorado hace 3 dias asi como estar a punto de llorar
durante la entrevista.

Encontramos que 3 de los sujetos entrevistados, es decir el 75% de la muestra
no expresan el llanto con frecuencia, y el otro 25 % expresa el llanto pero por
lo anteriormente citado, podemos pensar que lo hace sin darse cuenta o
reconocerlo, como si fuera sélo la expresion de su cuerpo.

Comprobamos la hipotesis 4 en este tipo de pacientes y que la emocion de
tristeza no es expresada en el illanto como una constante de la expresion de
todo tipo de emociones de caracter principalmente negativo o displacentero,
aunque nuestro instrumento se centro en este tipo de emociones, cabria pensar
en el destino de los afectos positivos.

4.5.3 DIMENSION DE SALUD

En las preguntas 34 a 46 investigamos el perfil de la enfermedad, los
antecedentes familiares, su duracion, la reaccion emocional ante la enfermedad,
los resultados del tratamiento asi como la posibilidad de un conflicto actual que
haya actuado como detonador de la enfermedad.

Las preguntas 47 a 50 y 56 a 59 intentan determinar si el afecto es expresado
ante la situacion y quienes son los receptores de esa comunicacion afectiva.

Las preguntas 51 a 55 estan encaminadas a determinar la posibilidad de que el
afecto sea depositado en el cuerpo a través de enfermedades psicosomaticas o
evitado por otros medios.

En la pregunta # 34 (;Cual es el nombre de su problema visual?) sobre el
nombre de su problema visual responden:

Sujeto 1: “ no s€” (aunque fue mencionado dos veces en su presencia)

Sujeto 2: *“ ulcerosa o algo asi”.

sujeto 3. “no lo conozco”
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Sujeto 4: “ no s€”.

Es importante notar como estos sujetos, tan eficientes en el desempeiio de su
actividad laboral, al enfermar parecen “desconocer” lo que esta pasando, al
grado de “no escuchar” el nombre de su enfermedad o no preguntar que es lo
que les pasa. Podemos notar en mas de una forma la enfermedad les incapacita
no solo fisicamente sino en su costumbre de resolver todo, ante esta situacion
se sienten “impotentes”.

La pregunta # 35 (;Desde cuando lo presenta?) acerca del tiempo de iniciada la
enfermedad fue contestada de la siguiente manera:

Sujeto 1: “ dos meses™

Sujeto 2: “desde el 27 de marzo™ (6 meses con la enfermedad)

Sujeto 3: “dos meses”

Sujeto 4: “sabado 24 de octubre” (4 dias antes de la entrevista)

Consideramos ahora que debia haber algiun efecto en relacion con el tiempo de
enfermedad, ya fuera que por llevar mas tiempo con la enfermedad se sintieran
menos afectado, o por el contrario al seguir el proceso sin haber cambio, no
tenian seguridad de poder recuperar la vision.

Notamos que quienes indicaban el dia exacto de micio fueron los que tenian
mas y menos tiempo con la enfermedad. Esto nos habla del efecto altamente

significativo de la enfermedad, ya que provocd una alteracion radical en sus
vidas.

Los datos que indicaban el inicio de la enfermedad, cuestionados en la pregunta
# 36 (; Cuales fueron los primeros sintomas de su problema?) fueron de la
siguiente manera;

Sujeto 1. “un punto negro en el centro del ojo derecho’ (escotoma)

Sujeto 2: “ me acosté y miraba sombra en el ojo derecho, toda la semana
batallé y me mandaron a la 6 de urgencia, veia una telita” (miodesopsias)
Sujeto 3: “lo que era derecho lo vi deforme, también vi una célula en el centro
del campo visual” (escotoma y metamorfopsia).

Sujeto 4: “vi una mancha en el ojo, crei que estaba encandilada por la luz”.
{escotoma)

Con respecto a la explicacion proporcionada por el personal médico en la
pregunta # 37 (; Cémo se lo explico el médico que lo atendio?):
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Sujeto 1: “ el médico familiar de la clinica 6 me manda a la 25 y me dicen en la
clinica que es un derrame o fuga de liquido”

Sujeto 2: “la operacion que me habian realizado en el lado izquierdo del ojo
por un tumor era lo que me provocaba el problema de lado derecho, se me
irradio”.

Sujeto 3: “el médico de la clinica 2 me dijo que me iba a mandar a la 25, me
dio 14 dias de incapacidad y le dije que no, que yo no puedo faltar”

Sujeto 4: “ fui de urgencias a la 26, luego a la 17 y me dijeron que fuera con el
oftalmologo y que tenia inflamado y eso me distorsionaba la vista”

Notamos que la explicacién que le dieron al sujeto 1 es mas acorde con la
realidad de la enfermedad, el sujeto 2 queda conforme con la explicacion ya
que es una persona que enferma con frecuencia, el sujeto 3 precisamente se
rehusa a la incapacidad, la sujeto entiende la explicacion que le dan de una
inflamacion como algo posible.

Al investigar si era la pnmera vez que enfermaban, en la pregunta #38 (; Es la
primera vez que enferma de este problema visual?) responden:

Sujeto 1: “no, hace como 7 afios me pasd, eran como manchitas, me duré como
un mes, mi esposa estaba en el segundo embarazo, le hicieron cesarea, consulté
me dijeron que era estrés, me dieron diazepan, pero no me lo tomé, se me hizo
muy fuerte, se me quité solo”.

Sujeto 2. “si, uso lentes para la vista cansada”.

Sujeto 3: “si”.

Sujeto 4; “si™.

En la pregunta # 39 sobre antecedentes familiares ninguno de los 4 reporta
haber tenido ningun familiar con esta enfermedad visual.

Con esto podemos ver que no existe ningun antecedente familiar de la
enfermedad y que es acorde con la informacion existente (Yanuzzi; Schatz y
Gitter 1982), (Gazz, 1979)

Al preguntar como se sintieron ante el diagnostico del problema visual en la
pregunta # 40 (,Como se sintio cuando le diagnosticaron su problema visual?)
responden:

Sujeto 1: “preocupado, por la vista distorsionada y porque la mancha creci6

muy rapido”
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Sujeto 2: “no me dolia nada, no es una enfermedad como cualquier otra ”
Sujeto 3: “darle curso a la enfermedad”

Sujeto 4: “nerviosa, me imaginaba que era azicar”

Podemos ver, ademds del afecto expresado, parte de las fantasias que se
expresaron, en el sujeto 1 la fantasia es la de perder la vision, en el sujeto 2 es
el temor a lo desconocido de la enfermedad por la extrafieza ante la ausencia
del dolor para €l, que ya lo ha padecido muchas veces, en el sujeto 3 no
experimenta nada y pudiéramos decir que no existe fantasia y el sujeto 4 teme
que sea una enfermedad crénica.

La respuesta “no es una enfermedad como cualquier otra” y precisamente de
este paciente que ha enfermado tanto, nos permite ver una de las
caracteristicas de la enfermedad, es diferente, no hay dolor, no hay imagen de
la enfermedad, es decir, no es posible representarla mentalmente y no es
visible, es una entidad misteriosa tanto para el médico como para los pacientes.

Al preguntar especificamente sobre el posible origen de la enfermedad en la
pregunta # 41 (; Por qué piensa que se le presentd éste problema en la vision?)
Sujeto 1 dijo “esta vez no sé” ya que la primera vez que enferm¢ s1 considerd
la posibilidad de que fuera el estres,

Sujeto 2 dijo: “es que me atienden de diabetes, entonces forzaba el ojo
izquierdo y me dolia entre los ojos y me dijeron que tomara mas medicina para
el 0jo”,

Sujeto 3: “ en la clinica 2 me dijeron que podia ser estrés™.

Sujeto 4: “por el embarazo™

El sujeto 1 si reconoce que la enfermedad puede ser estrés, el sujeto 2 elabora
una teoria que podriamos considerar magica y en la misma linea que la que
menciona le dijeron en la clinica, como consecuencia de otra enfermedad, el
sujeto 3 menciona en palabras de otros que pudiera ser estrés, el sujeto 4 cree
posible que sea debido al embarazo.

Aln cuando los sujetos hablan del estrés como en relacion posible con 1a
aparicion de la enfermedad, cuando hablan de las jornadas de trabajo o del
interés en el cumplimiento de su tarea o de su preocupacion por enfermar y no
asistir al trabajo, no parecen ver como problema estas caracteristicas, la

" el subravado es nuestro.
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enfermedad parece inexplicable, es como si el patron de vida se caracterizara
por este exceso en el trabajo a costa del cuerpo y que la funcion de trabajo del
cuerpo excediera a las posibilidades fisicas del organismo y por eso hubiera
esta manifestacion de enfermedad, al paciente le resulta oscuro por que
enferm6, como si el conflicto apareciera en un plano que no pudiera
representar, ya que no puede ni imaginarse que “ya no puede” trabajar a ese
ritmo o que debe cambiar su estilo de vida y trabajo.

Apuntamos que dos de los sujetos aluden al estrés posible y los otros dos a
causas fisicas.

En la pregunta # 42 (;Antes de que se atendiera de su enfermedad visual tenia
algun problema importante? Salud, personalidad, trabajo, familiar, otro.
Describalo) con relacién a algin problema previo a la enfermedad:

Sujeto 1: “creo que no, soélo el trabajo, algo de estrés, mi hijo (7 afios)tiene
dermatitis, pero esta controlado”

Sujeto 2: “no”

Sujeto 3. “en ¢l trabajo antenor, estaba bajo mucha presion, por eso lo dejé,
con lo de los plazos para las obras y hay que terminar, pero ya me sali, como
no me enfermé antes y ahora que trabajo menos si”.

Sujeto 4. “soy muy nerviosa, antes de este embarazo, tuve dos sustos, un bebé
muerto y un embarazo ectopico”.

El sujeto 1 habla del trabajo pero como de pasada menciona la salud de su hijo,
el sujeto 3 reconoce las condiciones de trabajo y aunque como vimos es quien
mas niega ¢l afecto fue el inico que reconoce la presion excesiva y cambia de
trabajo y paradojicamente es cuando enferma, como su el supery6 lo castigara
en su cuerpo por haber renunciado a la perfeccion y /o compulsion del trabajo.

En la pregunta # 43 (,Qué tipo de tratamiento le indicaron? respecto al
tratamiento indicado, los 4 recibieron prescripcion de antiinflamatorios no
esteroides e incapacidad.

En cuanto a los resultados del tratamiento en la pregunta # 44 (Qué resultados
obtuvo? Peor, mejor igual.) :

Sujeto 1: “igual”.

Sujeto 2: “igual”.

Sujeto 3: “ligero cambio, es que no puedo darme el lujo de enfermar”

Sujeto 4. “todavia no”
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Los sujetos dicen sentirse igual, el sujeto 3 percibe una leve mejoria y afiade
“no puedo darme el lujo de enfermar”™, la sujeto 4 soélo lleva un par de dias con
el tratamiento y cree que es pronto para ver resultados.

En virtud de que la enfermedad lleva varios meses, en la pregunta # 45 (;Qué
tratamiento esta siguiendo actualmente?) investigamos sobre el tratamiento que
reciben actualmente y que ha sido el mismo para los 3 sujetos en los que llevan
tiempo con la enfermedad. El dia en que fueron detectados para el estudio
precisamente les iban a hacer otra evaluacion.

Sobre otras recomendaciones que hubieran recibido ademas del tratamiento
médico, en la pregunta 46 (;Qué otras cosas le recomendo el médico?)
respondieron:

Sujeto 1: “la doctora Garza me indico reposo”.

Sujeto 2: “nada”

Sujeto 3: “nada”

Sujeto 4: “ninguna, puede ser por nervios y desaparece en un mes”,

En relacion con la expresion del afecto y la existencia y calidad de vinculos
propusimos las siguientes preguntas: en la # 47 (;Ha comentado que padece
este problema visual?) interrogamos si han comentado sobre su padecimiento
actual los 4 sujetos respondieron que si

En la # 48 (A quien(es)?) sobre quienes fueron los depositarios del comentario
responden.:

Sujeto 1: “a mi papa”. También es su jefe en ¢l trabajo.

Sujeto 2. “al administrador de la linea”

Sujeto 3. “familiares”

Sujeto 4: ““a mi mama y mi esposo”

Podemos percatarnos que, los sujetos 1 y 2 solamente hicieron mencion de su
enfermedad en el centro de trabajo en relacion con los tramites administrativos,
incluso el sujeto 2, para quien no existian jefes, si encuentra una persona
responsable ante quien presentarle la incapacidad. Los sujetos 3 y 4 mencionan
habérselo comentado a personas de su famihia.

Respecto a la razon de haberlo comentado, investigado con la pregunta # 49
(¢Con qué objetivo se los comentd?) responden:

Sujeto 1: “porque es mi jefe, por la incapacidad”
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Sujeto 2: “por lo de la incapacidad”
Sujeto 3: “por confianza”
Sujeto 4: “porque estaba nerviosa, por eso fui a urgencias”

La razén de haberlo comentado no parece en la linea del desahogo sino en lo
laboral, sélo el sujeto 3 menciona en forma muy escueta que lo comenté por
confianza y la sujeto 4 parece haberlo mencionado solo para explicar la
consulta de urgencia.

A pesar de lo que mencionan sobre quienes estidn enterados de lo que les pasa,
los 4 sujetos acudieron a consulta con sus parejas por lo que cuando menos
ellas estaban enteradas de su situacion de salud, sin embargo los sujetos no
hacen mencion de las personas que los acompaiiaban a la consulta en este
apartado, la pareja del sujeto 3 y de e sujeto 4 al terminar la entrevista con
nosotros los recibieron abrazandolos e incluso la esposa del sujeto 3 no queria
retirarse del lugar al miciar la entrevista.

Es importante seiialar ¢l manejo del afecto que pudimos “ver” en las relaciones
de pareja de los sujetos varones, ya que en el discurso las parejas no eran
mencionadas ni como motivo de preocupacion en el apartado anterior, ni como
personas significativas como interlocutores, mas que esporadicamente, aunque
era visible en los 3 sujetos como eran tratados con afecto por sus parejas eso
nos indica que ellos s1 eran el objeto del afecto de sus parejas sin embargo no
parece que ellas fueran su objeto de amor, podriamos preguntarnos donde se
deposita la libido y cabe pensar que en ese ideal del yo es donde se encuentra.
Esa situacion no fue por cierto, la del sujeto 4, ya que aunque la relacion fue
descrita como ausente de problemas o i1deal “como sacarse la loteria” aunque
podemos pensar que si en los varones el ideal del yo es una relacion de trabajo,
tal vez en el sujeto 4 el ideal estd puesto en la relacién de pareja, sin embargo
parece posible una expresion del afecto, ya que el abrazo fue reciproco,
diferente al trato de las otras parejas ya que los varones “ se dejaban tocar”, no
podemos dejar de largo, insistimos, los aspectos socioculturales que pueden
estar determinando la mayor incidencia en varones de esta enfermedad visual.

En relacion con la respuesta obtenida de los receptores de la informacion,
investigada en la pregunta # 50 (,Qué le comentaron sobre su enfermedad?)
contestan:

Sujeto 1. “ que me atienda”

147



Sujeto 2. “no se sorprendieron, es que siempre me enfermo™ En esta parte de la
entrevista descubre parte de su cuerpo (una pierna y parte del vientre) para
mostrar la huella de enfermedades o intervenciones quirtirgicas.

Sujeto 3: “que me atendiera, que sl era estrés ya no me preocupe”’.

Sujeto 4: “que consultara”

Al parecer asi como los sujetos tiene una escasa manifestacion de afecto,
también los mterlocutores elegidos se muestran frios y poco afectivos, aunque
logicos, cabe hacer notar la respuesta que le dieron al sujeto 3, si enferma por
tension él debiese dejar de preocuparse para poder aliviar, dicho de una manera
muy sencilla. No aparece lo dicho por sus parejas.

La pregunta # 51 (;Ha padecido alguna de las siguientes enfermedades?
Artritis, dermatitis, colitis, asma, hipertension, ulcera, problema de tiroides,
gastritis, migrafia, tension muscular, gripe, insomnio. En los tltimos 6 meses,
mas de 6 meses, actualmente) busca investigar otro tipo de enfermedades de
los sujetos y la tendencia a somatizar.

Sujeto 1 ha padecido las siguientes enfermedades: colitis, gastritis, migrafia y
tension muscular;

Sujeto 2 esta enfermo de diabetes, ha presentado fracturas en extremidades,
intervenciones quinirgicas por hemias, tumoraciones y una piema inflamada
“por brujeria”.

Sujeto 3 ha presentado colitis, migrafia y tensién muscular.

Sujeto 4 ha padece gastritis, migrana, tension muscular e insomnio.

Todas las enfermedades se siguen presentando actualmente, los sujetos 1,2 y 4
presentan padecimientos que pueden ser considerados psicosomaticos, el sujeto
1 desde hace 4 aiios y la sujeto 4 desde hace 14 afios, proceso que no esta
resuelto ya que siguen padeciendo esas enfermedades psicosomadticas y
presentando una enfermedad nueva, la CRSC. El sujeto 2 presenta
enfermedades, que, excepto la diabetes pudieran considerarse organicas, sin
embargo, las fracturas pueden ser parte de una tendencra a los accidentes que
es posible interpretar.

Con respecto a los habitos investigados en las preguntas 52 a 55, observamos
lo siguiente: en cuanto al fumar, el syjeto 1 y 2 fuman, los sujetos 3 y 4 no, sin
embargo al investigar la frecuencia del habito en la pregunta # 53 el syjeto 1 lo
practica cada 6 meses y el sujeto 2 todos los dias, alrededor de una caja.
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En relacion con el tomar en la pregunta # 54 el sujeto 1 y 2 indican que
acostumbran tomar, el sujeto 2 indica que poco, los sujetos 3 y 4 no toman, la
frecuencia en la pregunta # 55 muestra algunas diferencias, el sujeto 1 toma
cada 6 meses y el sujeto 2 no especifica.

Podemos darnos cuenta que aparentemente 3 de los sujetos no tienen adiccion a
otra cosa que no sea el trabajo, excepto el sujeto 2 que no se inscribe
facilmente en el perfil de personalidad del paciente psicosomatico.

En la pregunta # 56 (;,Alguna persona nota que usted esta enfermo?) sobre si el
encontrarse enfermo puede ser notado por otros, responden:

Syjeto 1: “no”

Sujeto 2: “si”

Sujeto 3: “yo lo comento™

Sujeto 4: “si”

Al preguntar por que medio se dan cuenta, en la pregunta # 57 (;Como se dan
cuenta?) responden:

Sujeto 1: “solo m: esposa se da cuenta cuando traigo migraiia, se me nota en
los 0jos”

Sujeto 2: “pues me ven™.

Sujeto 3. “por mi”’

Sujeto 4: “yo les digo”™

Parece que la enfermedad en general tiene un efecto tan desestructurante que
permite que los sujetos se permitan expresarlo por sobre otras cosas, aun el
sujeto 3 que negaba hablar de llanto y tnsteza parece encontrar posible hablar
de estar enfermo, el sujeto 2 encuentra sorprendente su enfermedad actual
precisamente porque no se ve, no se nota y antes al mirarlo le reconocian que
estaba enfermo.

Investigando si hay alguna razon para que los sujetos hablen de su salud en la
pregunta # 58 (;Cuando comenta usted sobre su estado de salud?)encontramos:
Sujeto 1: “cuando me duele la cabeza™

Sujeto 2: “siempre”

Sujeto 3: “nunca”

Sujeto 4: “cuando tengo migrafia”

En dos de los sujetos se comenta la enfermedad cuando hay dolor,
coincidentemente dolor de cabeza, lo cual complica la comunicacion de la
enfermedad actual ya que no existe dolor fisico, aunque podriamos hablar de

149



dolor psicologico o dafio narcisista en virtud de no poder cumplir con sus
funciones por estar castigados con la enfermedad.

Sobre la razon de comunicarlo en la pregunta # 59 (;Qué es lo que hace que
usted lo comente?) responden:

Sujeto 1: “no lo digo, me lo notan”

Sujeto 2: “es que me preguntan y les empiezo a decir y me dicen: | y yo de que
te platico? a mi no me han pasado tantas cosas como a t1”

Sujeto 3: “stempre le comento a mi esposa”.

Sujeto 4: “porque me voy a acostar y no quiero que tengan problemas™ (a sus
hijos les dice).

En relacion con la hipétesis 1 respecto a un conflicto actual, 3 de los pacientes
refieren conflictos actuales, 2 en relacion con el trabajo y la sujeto 4
preocupada por su embarazo, ya que habia temdo problemas en dos embarazos
anteriores.

Propusimos un conflicto actual y encontramos evidencia en el 75 % de los
casos, pero no podemos dejar de reconocer que un conflicto actual es la
resignificacion de conflictos anteriores y notamos que igualmente, precisamente
los 3 sujetos que nos hablan de conflictos actuales tienen una historia de salud
con frecuentes y actuales enfermedades psicosomaticas, haciendo alusion a un
estilo de resolucion de conflictos en el que predomina el acting in, es decir
depositar el afecto en el cuerpo.

En relacion con la hipétesis 3 nos damos cuenta de como la situacién de
enfermar les desorgamiza y los coloca en una situacion de dependencia e
impotencia, porque ninguna situacion anterior emocionalmente fuerte les habia
impedido su funcionamiento laboral, sin embargo esta enfermedad no pueden
resolverla con los medios a los que estan acostumbrados.

La hipotesis 3 en relacion con la impotencia psicologica tiene que ver con que
los sujetos no entienden que estd pasando, mi por asomo se les ocurre que sus
problemas puedan estar asociados con su particular manejo del afecto, el
control que parecen tener sobre su actividad laboral esta perdido y el no darse
cuenta puede estar simbolicamente relacionado con esta dificultad para “ver”
en lo real.
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Si nosotros hablamos de la doble funcion de los érganos parece que aqui lo que
predomina no es el uso del cuerpo para el placer sino para servir al superyé y
pareciera que el cuerpo este demandando su insercién en la dindmica del
placer.

Asi la enfermedad es sentida o representada como una castracion a nivel
simbdlico ya que los ubica en un nivel de impotencia casi infantil, ya que no
pueden trabajar y deben ser auxiliados en sus traslados por otros.

En todos ellos pudimos apreciar como los desorganiza esta enfermedad.

Con respecto a la presencia de un superyé corporal en la hipotesis 6
encontramos ausencia de fantasia, imposibilidad de operar en un pensamiento
que no sea el concreto por tanto no aparecen como castigo los remordimientos
sino la enfermedad, apuntemos ademds que los sujetos no se describen con
fallas o autoreproches.

En virtud de lo anterior consideramos que la existencia y actualizacién de
enfermedades psicosomaticas, al grado de seguir produciendo enfermedades en
el 75% de nuestra muestra, confirma la existencia de un superyd que actia en
forma corporal, castigando en el cuerpo de tal forma que este cuerpo se
encuentra imposibilitado para trabajar.

4.5.4 DIMENSION LABORAL:

Las preguntas 8 a 11 nos permiten establecer las funciones y un promedio del
tiempo dedicado al trabajo.

Las preguntas 12 a 21 pretenden determinar el tipo de vinculos que se
establece con los compaiieros de trabajo y con el jefe inmediato, asi como el
lugar que ocupa la autoridad en el desempefio de su funcién laboral y el
significado que tiene el trabajo para el sujeto.

En las preguntas 22 a 25 el enfoque esta determinado en conocer la distribucion
de su tiempo a actividades dentro y fuera del trabajo.

Mientras que en las preguntas 26 a 33 observamos en que condiciones se
ausenta del trabajo y cuiles son las reacciones que experimenta ante esta
situacion.
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{, En que ocupa sus vacaciones?

i Qué es lo que hace que las distribuya de esa manera?

(Cudl es el nombre de su problema visual?

¢, Desde cuando lo presenta?

¢Cuales fueron los primeros sintomas de su problema?

Como se lo explicod el médico que lo atendi6?

¢ Es la primera vez que enferma de este problema visual?

iAlguien de su familia ha tenido este problema visual? ; Que parentesco tienen?

¢, Como se sintio cuando le diagnosticaron su problema visual?

i Por que piensa que se le presento este problema en la vision?

iAntes de que se atendiera de su enfermedad visual tenia algun problema importante?

salud personal trabajo familiar otro

Describalo’




{, Qué tipo de tratamiento le indicaron?

(Que resultados obtuvo?

mejor peor 1gual

(Que tratamiento esta siguiendo actualmente?

¢ Qué ofras cosas le recomendé el médico?

Ha comentado que padece este problema visual?

¢ A quién (es)?

.Con que objetivo se los comentd?

¢, Qué le comentaron sobre su enfermedad?

Ha padecido alguna de las sigutentes enfermedades.

En los ultumos 6 meses Hace mas de 6 meses
Artnitis

Actualmente

Dermatiis

Cohiis

Asma

Hiperiensidn

Ulcera

Probiema de uroides

Gastritis

Migrana

Tension muscular

Gripa

Insomnio




Habitos

Fumar Cantidad Frecuencia QOcasion
Tomar Cantidad Frecuencia Ocasion
Otro Cantidad Frecuencia Ocasion

¢, Alguna persona nota que usted esta enfermo?

Como se dan cuenta?

¢Cuando comenta usted sobre su estado de salud?

i Que es lo que hace que usted lo comente?

Coémo podria describirse a si mismo?

¢ Como se ve usted en su relacion con otras personas, amigos, familiares, pareja”

i, Coémo piensa que lo describirian sus amigos?

(Coémo piensa que lo deseribiria su familia?

(Como piensa que lo descnbiria su pareja?

i Se ha sentido triste alguna vez?

{ En que situaciones se siente triste?




{ Como se da cuenta de que esta triste? ;Que piensa? ; Como se siente fisicamente?

{, Que hace cuando se siente triste?

(Cuando fue la ultima vez que se sintié triste?

(Qué fue lo que sucedio?

(Alguien se dio cuenta de que estaba usted triste?

(Usted se lo comentd a otra persona?

¢ Alguna vez se ha enojado?

(En que situaciones se enoja?

(Cuando fue la ultima vez que se enojo?

Como se da cuenta de que esta enojado?

;Alguien se da cuenta de que estd enojado?

¢, Qué hace cuando esta enojado?




(Usted lo platica con otra persona?

i Alguna vez ha sentido ganas de llorar?

(En que situaciones?

¢, Cuando fue la dltima vez que sinti¢ ganas de llorar?

¢ Qué hace cuando tiene ganas de llorar?

i Alguien se dio cuenta de que usted tenia ganas de llorar?

(Usted lo platica con otra persona?

¢Cuando era pequeiio recuerda haber llorado?

. En que situaciones?

Ahora de adulto, ;cuando fue la ultima vez que llor$?

Qué fue lo que hizo que usted llorara?

(Estaba solo?




iLe platico a otra persona como se sentia?

{ Coémo se sintié después de haber llorado?

i Alguna vez se siente usted preocupado?

¢ Qué cosas le preocupan?

., Qué hace usted cuando esta preocupado?

¢{ Lo comenta con alguna persona?

i Como sabe que esta preocupado?
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ANEXO 1

(En donde trabaja usted?

¢, Cuanto tiempo tiene trabajando en ese lugar?

(Qué puesto desempeiia?

. Cuales son las funciones de su puesto?

i Cuantas horas trabaja por dia? ;Y por semana?

Como se siente en ese puesto?

¢, Como se valora usted en su trabajo?

i, Como piensa que lo describirian sus compaiieros de trabajo?

i, Como se expresan de usted como compaiiero de trabajo?

¢, Qué opina usted de sus compaiieros como trabajadores?

¢, Qué opina su jefe directo del desemperio de su trabajo?

¢ Como ve usted a su jefe en el desempeiio de su trabajo?




¢ Coémo se lleva usted con sus compaiieros dentro del trabajo?

i Se relaciona con ellos fuera de las horas de trabajo?

(En que actividades?

¢ Realiza alguna otra actividad ademas de su trabajo? deporte, social, arte, etc.

¢ Tiene algian tiempo libre en el trabajo?

¢ Qué hace en ese tiempo libre?

¢, Alguna vez se ha ausentado de su trabajo?

i, Por cuanto tiempo?

i Cuales fueron los motivos?

. Como se sint16 de haberse ausentado?

¢ Tiene vacaciones en su trabajo?

¢, Cuantos periodos al afio?




