Los distintos modos de relacion entre enfermedades y emociones
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EL ENIGMATICO VINCULO PSIQUE-SOMA QUE CARACTERIZA A LO HUMANO

La pregunta sobre cdmo se relacionan el cuerpo y la mente para dar lugar al fendmeno
humano ha ocupado a muchos pensadores importantes a lo largo de la historia. De esa
pregunta se derivan otras: éCémo influyen las emociones sobre las enfermedades?, o, équé
resonancias emocionales nos ocasionan los malestares que padecemos? Desde su
nacimiento, el psicoanalisis ha participado en forma muy destacada en esta reflexion y ha
ofrecido valiosos planteamientos en torno a tales cuestionamientos (Freud, 1896 y 1906;
Taylor, 1987; Aisenstein y Smadja, 2001). En las siguientes paginas voy a referirme a algunas
de las ideas generadas desde esta perspectiva, vigentes hoy en dia.

Comenzaré con una breve descripcion de tres diferentes tipos de relacion que pueden
producirse entre las enfermedades y la vida emocional de quienes las padecen.
Posteriormente, me concentraré exclusivamente en una de estas tres modalidades: la que
suele designarse con el término de enfermedad psicosomatica. Presentaré, en forma muy
sintética, algunas de las formulaciones que ofrece el psicoanalisis contemporaneo a
propdsito de esta y, finalmente, puntualizaré algunas de las recomendaciones formuladas
a partir de la manera como se desarrolla el tratamiento psicoanalitico con aquellas personas
gue sufren este tipo de problematica. A lo largo de la exposicién incluiré un par de ejemplos
clinicos tomados de material ya publicado para facilitar la comprension de algunas de estas
ideas.

Cuando se presenta una enfermedad, ¢estamos exclusivamente ante una disfuncién del
organismo o hay también algo mental que se pone de manifiesto?, ées la falla organica lo
determinante? o, iqué papel juega lo que ocurre en la vida emocional? El complejo
entramado entre psique y soma que caracteriza a lo humano impide trazar lineas divisorias
tajantes entre una y otra de ambas dimensiones. Pero de acuerdo con pensadores como
Edgar Morin (Cyrulnik y Morin, 2005), uno de los autores mas reconocidos entre quienes
sustentan la propuesta del pensamiento complejo, una manera mas fructifera de plantear
este tipo de preguntas seria tal vez mediante conjunciones, para tratar de entender las
modalidades de articulacién que pueden darse entre una y otra dimensién (“esto y también
lo otro”) en lugar del empleo de disyunciones, con las que los términos se excluyen entre si
(“esto o lo otro”).

Asi, podriamos seguir a algunos autores que, al abordar el tema de la enfermedad
psicosomatica desde la perspectiva psicoanalitica, han distinguido entre tres tipos de
situaciones (Smadja, 2002; Taylor, 2003; Fischbein, 2011), con la intencién de afinar la
comprension de las relaciones que se dan entre las enfermedades y la vida emocional. Esto
resulta valioso para orientarnos en el vasto territorio de los postulados tedricos que



intentan dar cuenta de esta relacion, que a su vez da sentido a las hipotesis sobre lo que se
observa en la clinica y direcciona también algunas decisiones técnicas sobre el manejo
psicoterapéutico.

El primero de estos modos es el que se refiere a lo que ocurre con las emociones ante las
enfermedades que, a falta de un mejor nombre, voy a denominar habituales, aquellas de
las cuales suele ocuparse, en nuestra época, la medicina; el segundo modo es aquel en
donde los sintomas que se manifiestan en el cuerpo se producen como resultado de
conflictos emocionales presentes en la mente y el tercer modo, que corresponde a lo que
se conoce como somatizaciones o enfermedades psicosomaticas, en las cuales la relacidn
entre emociones y enfermedades no se comporta como en los dos anteriores, sino que
parecen ser el resultado, entre otras cosas, de un intento fallido por separar, por
desarticular la unidad psique-soma que caracteriza a lo humano. Ahora expondré algunas
consideraciones mas sobre cada una de estas situaciones.

éCudl es la relacién entre las emociones y las enfermedades fisicas que afectan
cotidianamente a los seres humanos? La patologia que prevalece en cada sociedad ha ido
cambiando de acuerdo a la época histérica. Como lo estudio el filésofo Canguilhem (1978),
frente a los males y el sufrimiento que ocasionan, se ha ido constituyendo, también a lo
largo de la civilizacidn, todo ese cuerpo de saberes que hoy llamamos Medicina. Pero lo que
aqui me interesa sefialar es que cuando enfermamos, algo se produce también en nuestra
mente: fantasias, representaciones, todas ellas cargadas de emociones, lo podemos percibir
en nosotros mismos vy lo intuimos en nuestros allegados. Un escenario privilegiado para el
estudio de tales experiencias es el consultorio psicoanalitico, por ejemplo, cuando un
paciente que se encuentra en analisis y se ve afectado por algin episodio de enfermedad o
cuando llega a psicoterapia ya con algin padecimiento en curso. Algunas de estos
padecimientos aparecen y desaparecen, otros permanecen durante el resto de la vida, otros
la amenazany, a veces, esta amenaza se cumple. Pero en todos los casos, algo ocurre en el
ambito emocional; las enfermedades nos afectan en todo nuestro ser, en todo el
entramado cuerpo-mente que nos constituye.

Lamentablemente, en nuestros dias la medicina se interesa cada vez menos por las
manifestaciones psiquicas inherentes a toda enfermedad, pareciera desentenderse de que
el cuerpo en el que trabaja no es un organismo bioldgico “real”, sino ya simbolizado. No
podré profundizar ya aqui en estos temas, pero quiero recordar que partiendo del
pensamiento psicoanalitico, uno de los autores que mads ha aportado a su estudio fue
Michel Balint (1961), cuya obra merecié desde el inicio un amplio reconocimiento. Aun
cuando los conceptos de cuerpo y soma suelen utilizarse, con frecuencia, como si fueran
equivalentes (lo cual ocurrird, por cierto, en varios momentos en las siguientes paginas), en
realidad resulta mas preciso distinguir, como lo hace Green (2010), entre el concepto de
soma, que se refiere al organismo bioldgico, y el de cuerpo, que alude a una entidad
libidinal.

Por otro lado, los conflictos mentales que hallan su medio de expresion en el cuerpo son un



segundo tipo de manifestaciones que han tenido también los mas diversos érdenes de
lecturas a lo largo de la historia. De momento recordemos solamente, por la importancia
gue tiene para el tema que nos ocupa, que en la época de Freud, ciertos padecimientos
como la histeria provocaron ofuscamiento en el conocimiento neuroldgico de ese entonces.
De hecho, la historia reciente de la psiquiatria (a partir de la segunda mitad del siglo XX)
deja ver que el debate sobre si las neurosis han de adjudicarse a perturbaciones bioldgicas
0 psiquicas esta aun lejos de haberse dirimido.

Lo que tenemos frente a nosotros, en este tipo de situaciones, es que el sintoma que
aparece en el cuerpo no tiene un correlato claro con los planteamientos del saber médico
sobre el funcionamiento bioldgico del organismo. Lo que Freud fue capaz de mostrar —y
con ello dio nacimiento a la disciplina del psicoanalisis— es que se trata de la expresion, en
el soma, de conflictos que tienen lugar en la mente. Desde la perspectiva psicoanalitica,
estas enfermedades aparecen ante la imposibilidad psiquica de tramitar cierta conflictiva
emocional particularmente intensa. En casos de esta naturaleza, como nos lo recuerda
Taylor (2003) —remitiéndose, por supuesto, a Freud— las manifestaciones surgen del
conflicto entre fantasias inconscientes originadas en las pulsiones sexuales edipicas vy
agresivas de la temprana infancia y en las creencias y valores morales del sujeto; aparecen
como expresidon encubierta, simbdlica, tanto de los deseos prohibidos como de las defensas
contra ellos.

En cuando al tercer modo en el que se relacionan los estados mentales y las complicaciones
fisicas, que ha sido llamado enfermedad psicosomatica, habria que acotar en primera
instancia que algunos autores se pronuncian por que esta designacién, tan en boga a
mediados del siglo pasado, ha caido en desuso y no deberia utilizarse mas (Aisenstein, 2008;
Fischbein, 2011). La razén de ello parece asociarse con la imposibilidad de sostener las
hipdtesis que alguna vez se plantearon sobre las relaciones especificas de causalidad entre
ciertas configuraciones psiquicas y las entonces identificadas como enfermedades
psicosomaticas (Dunbar, 1955; Alexander, 1962). Se ha argumentado, también, que no
habria que designar como psicosomaticos sélo a cierto tipo de padecimientos, en tanto que
todos ellos involucran siempre, simultaneamente, al cuerpo y a la mente; aun mas, se
sugiere que al estudiar toda manifestacién corporal hay que considerar los elementos
presentes en el entorno social en donde ocurren.

De ahi que Taylor (2002) —quien en esto sigue a Engel (1977), uno de los pioneros en el
estudio de este tipo de afecciones— proponga la adopcion del asi llamado modelo
biopsicosocial de la enfermedad. Es esta una propuesta muy adecuada, a condicion de que
el término no se trivialice y no quede reducido a un mero enunciado vacio (a la manera del
cliché), sino que se asuma a cabalidad, con todas sus implicaciones conceptuales. Hacerlo
asi tiene mucho sentido y, en efecto, habria que sostenerlo para todo tipo de males fisicos,
aunque esto no es una tarea sencilla.

Por mi parte, sin pretender volver a las hipotesis de especificidad que planteaban la relacién
uno a uno entre determinados perfiles de personalidad y ciertos padecimientos, que hoy



dia resultan insostenibles, y sin desconocer tampoco que toda enfermedad involucra tanto
a la psique como al soma, encuentro valioso conservar el uso de la nocidon de enfermedades
psicosomaticas para hacer referencia a un modo muy particular de relaciéon entre vida
emocional y efectos sobre el cuerpo, distinguible de las dos modalidades antes descritas
(Green, 1999; Taylor, 2003; Aisenstein y Smadja, 2010). Porque aun reconocida la
heterogeneidad de los problemas psicosomaticas, pareceria que —como se ha observado
desde la perspectiva psicoanalitica de nuestros dias— éstas suelen involucrar un tenaz
intento de desconexién de la relacion cuerpo-mente. Paraddjicamente, como lo ha
estudiado Smadja (2011), llamamos enfermedades psicosomaticas justamente a estas en
las que parece producirse una suerte de disociacidén entre psique y soma.

Lo anterior sugiere que quiza el debate no tendria que centrarse en si todos los malestares
involucran psique y soma —afirmacion con la cual seria muy dificil discrepar— sino en torno
a las cuestiones que determinan como se produce esta relacion en cada una de las
diferentes situaciones. Asi, la propuesta en estas pdginas es la de intentar comprender las
diferencias que se observan en estas tres diferentes modalidades de relaciéon entre
padecimientos fisioldgicos y emociones. Ahora bien, esto no significa que tales modalidades
no puedan presentarse en forma combinada en un mismo caso; me ocuparé un poco mas
adelante de cdmo es que eso puede ocurrir. Pero antes, quisiera dedicar mayor atencion a
la tercera de las modalidades identificadas.

LA ENFERMEDAD PSICOSOMATICA DESDE LA PERSPECTIVA DEL PSICOANALISIS CONTEMPORANEO

Se ha observado con frecuencia que quienes padecen enfermedades psicosomaticas
tienden a una baja disposicidon para registrar lo que pasa en su mente, que quiza se deba a
gue no saben cdmo hacerlo, pero lo cierto es que se les observa como desconectados de su
propia vida emocional. No es raro, ademas, que intenten mantenerse un tanto ajenos a lo
que ocurre en su cuerpo, aunque a veces esto es tan contundente y aparatoso que no
pueden sustraerse a ello, aunque les sigue siendo muy dificil hablar de lo que sienten.

¢Como puede una persona “no registrar” lo que pasa en su cuerpo y en su mente? Existen
distintos mecanismos por medio de los cuales se logra eludir, en diversos grados, la
percepcion de las experiencias emocionales y fisicas, desestimar el reconocimiento de lo
gue se siente, de lo que se vive, o incluso, imaginar omnipotentemente que se esta por
encima de ello. Se trata de modalidades primitivas de proteccidn frente al dolor psiquico
cuando éste es mas intenso de lo que se es capaz de tolerar (McDougall, 1974; Green, 1999
y 2010). Entre tales mecanismos figura, por ejemplo, la disociacion.

Algunos autores sugieren que las enfermedades psicosomaticas son una de las
manifestaciones que se derivan del déficit emocional frente a experiencias dificiles (Marty,
2003; Winnicott, 1992); otros postulan que se trata mas bien de un problema emanado de
la puesta en accion de una defensa masiva inquebrantable contra intensas angustias de la
época mas temprana de la vida (McDougall, 1991). Ciertamente, varios autores coinciden,



con razon, en que el conjunto de entidades nosolégicas que pueden corresponder al
concepto de enfermedades psicosomaticas es extraordinariamente heterogéneo
(Fischbein, 2011). Quiza desde la perspectiva del pensamiento complejo antes mencionada,
podriamos considerar que nos encontramos ante un problema de relacion proporcional
entre ambos componentes: los recursos emocionales (o falta de ellos) de una persona en
un momento dado de su vida y la magnitud e intensidad de la experiencia dolorosa que en
ese momento ha de enfrentar. La pregunta seria, entonces: {Cual es la capacidad de
tolerancia y metabolizacion de la experiencia emocional del paciente? y, équé tan dolorosa
psiquicamente es para él la experiencia que enfrenta? Cabe considerar, ademas, como bien
lo advierte Green (1999: 282) que “.. los traumas no traen consigo el secreto de como
actuan precisamente sobre la psique para inhibir las funciones que podrian ayudarnos a
lograr algun entendimiento de ellas”.

Se sostiene que las emociones no significadas por la mente se “descargan” en el cuerpo
(McDougall, 1991). Pero, éicomo es qué las experiencias emocionales dolorosas no
simbolizadas llegan a manifestarse en el cuerpo? Algunos psicosomatistas norteamericanos
estudian desde hace anos algunas de las mediaciones bioldgicas por las cuales esto se
produce (Lane, 2008).

Pero el punto central recae en que, desde la perspectiva psicoanalitica, lo que necesitaria
guien padece este tipo de enfermedad es dar con el camino hacia la percepcidn, la
identificacion, la enunciacidn y la simbolizacidon de sus experiencias fisicas y emocionales:
emprender el recorrido sugerido por Bion (1996 y 1997) para la construccién y utilizacion
de lo que él denomina aparato para pensar y encontrar los vinculos perdidos entre las
sensaciones, las percepciones y las palabras con las cuales designar, simbolizar y comunicar
las experiencias sensoriales y emocionales, de manera que sea posible relacionar unas cosas
con otras, en contraposicidon a la actividad de disociar y de romper los lazos entre cuerpo y
mente, entre sensacion y significado, entre uno mismo y el otro. Como lo plantea el autor,
al inicio de la vida de cada humano el desarrollo de estas habilidades requiere de la ayuda
de alguien —esa persona que cumple las funciones maternas— que realice para él esa
tarea, al tiempo que le va mostrando como hacerlo. Segun veremos en la siguiente seccion,
ese es el modelo que inspira, precisamente, la labor a realizar durante el tratamiento
psicoanalitico. Pero antes de ir a ello quisiera presentar aqui la siguiente sintesis de un caso
expuesto por Aisenstein (1993), psicoanalista de la escuela de psicosomatica de Paris, que
deja ver cdmo pueden presentarse en la clinica algunos de los rasgos aqui descritos:

La analista recibe la llamada de un hombre que insiste en que no es urgente y que si no
puede recibirlo, él llamara de nuevo mas adelante. Esto, justamente, alerta a la analista que
se apresta a recibirlo cuanto antes. A la hora convenida se presenta un hombre de cuarenta
afos, alto, delgado, de actitud cortés e indiferente a la vez. Es un competente cientifico que
labora en una importante empresa de desarrollo tecnoldgico y acude enviado por su
gastroenterdlogo porque padece una severa rectocolitis hemorragica que el médico piensa
que amenaza su vida. Le ha dicho que habra que practicarle una operacién de la que él no
tiene demasiada idea (mas tarde el médico informara a la analista, en una carta, que se



trata de una colectomia acompanada probablemente de unaileostomia, lo que significa que
se le extirpard todo o parte del intestino grueso lesionado y se le hara una conexion del
intestino delgado a una abertura en el abdomen para llevar fuera por ahi los desechos de
la digestion). El paciente considera que cada quién es experto en su propio campo y que si
los técnicos de la salud dicen que hay que hacer esa operacidn, sera porque es necesaria.
Por eso también, ha venido a verla, porque el médico le indicé que consultara a una
“psicosomatista”.

Admite, por cierto, que la enfermedad ha resultado una gran molestia para él, ya que
aparecié en un momento en el que tiene demasiados compromisos de trabajo y muchos
viajes en puerta. Todo lo que pudiera tener que ver con la mente le parece absurdo:
“Estados de la mente, bueno, realmente no sé qué son...”, dice. El no tiene ningln interés
en lo irracional. A la analista le sorprende la pobreza de su vocabulario, dado su elevado
nivel de cultura y su capacidad conceptual en el ambito profesional. EIl hombre acepta
acudir a tratamiento una vez por semana y esta dispuesto a cumplir la tarea que su analista
le propone, pero se da a si mismo —y a su terapeuta— un afo de plazo.

En sus sesiones se muestra escéptico, irdnico, reticente; no es dificil percibir su
incomodidad. Hace un recuento cronoldgico de su vida: describe a sus padres como serios
y agradables, ya retirados; es el mayor de dos hermanos, su hermana menor, quimica, sufre
de pancreatitis hemorragica subaguda. Esta casado y no tiene hijos, no sabe por qué,
simplemente no los tiene. Sobre el surgimiento de su enfermedad informa que aparecio a
los pocos meses después de dejar de fumar. Fumaba dos paquetes de cigarrillos diarios pero
aposto a que podia dejarlo y asi lo hizo. Luego vino la rectocolitis hemorragica y fue a dar al
hospital. Para él, no hay mas qué decir. No tiene el habito de hablar, menos sobre si mismo,
le dice a la analista, pero ella observa que tampoco aguanta el silencio; si no hay que decir,
desea retirarse. La terapeuta se siente entonces inducida a recurrir, como ella dice, a
métodos de “cuestionable ortodoxia”: hablar de temas triviales para tratar de hacer
conversaciéon. Transcurre el afio que habia dado de plazo, pero el paciente no habla de
retirarse; después de todo, dedicar tres cuartos de hora a la semana a asistir a su sesion no
le parece demasiada molestia, asi que considera que puede continuar haciéndolo. La
operacion del intestino se ha ido postergando porque sus sintomas, aunque levemente,
mejoran. El paciente no ve ninguna conexidn entre esto y su relacién con la terapeuta. En
alguna de sus conversaciones aparentemente triviales aparece, al fin, un lapsus. El paciente
dice el nombre de un pais por otro (Birmania por Bulgaria). Aunque él no le concede la
menor importancia, la analista indaga con cuidado sobre el punto.

Empieza entonces a emerger una dramatica historia, hasta entonces silenciada, que el
paciente presenta como “irrelevante”. Trata sobre su primer matrimonio con una
compafera de su época universitaria de quien, ya divorciados, supo que habia sido
asesinada en una calle de Birmania. A partir de alli fue emergiendo el mundo interno del
paciente. Todos los detalles pueden ser consultados en el trabajo original, pero baste por
ahora sefalar, para terminar esta nota, que ese fue el comienzo de la posibilidad de hablar,
por vez primera, de su vida psiquica —dimensidn onirica incluida— e iniciar asi un largo y



cuidadoso trabajo mediante el cual pudo empezar a construirse el puente para conectar sus
experiencias emocionales con las reacciones de su cuerpo.

EL TRABAJO PSICOANALITICO CON EL PACIENTE PSICOSOMATICO

El psicoanalisis actual nos ofrece la oportunidad de considerar que existen mentes cuya
estructura es de tipo heterogéneo, en las que coexisten dreas con diferentes modos de
funcionamiento psiquico y un intenso dinamismo que permite mudar, en cierto momento,
de area en area de la propia mente. Sin embargo, observa también que cada individuo
singular, en determinado momento de su vida, posee una cierta modalidad de
estructuracién psiquica, en la que se combinan areas con diversos niveles de maduracion,
desde aquellas que poseen un mayor desarrollo hasta las que emplean modos de
funcionamiento mas precarios (Green, 2010).

La manera en la que esta estructurada la psique de cada uno se relaciona con el proceso de
crecimiento mental, a su vez producto de toda una constelacion de circunstancias, que
Freud (1917) tematizd en su concepto de series complementarias y en cuyas diversas
dimensiones han abundado y profundizado los autores postfreudianos. Entre los
pensadores postkleinianos, por ejemplo, Bion (1961) identificé la coexistencia de dos
modos de funcionamiento psiquico: el psicotico y el no psicético. Meltzer (1974), por su
parte, problematizoé otro conjunto de formas como la mente puede operar, bajo el concepto
de estados sexuales de la mente. En la obra de Winnicott (1949) podemos encontrar un
cuidadoso y sugerente estudio del camino que hay que recorrer hasta la constitucién de lo
gue él designa como el psiquesoma. Green (2010), quien reconoce la influencia de Bion y
de Winnicott —ademas de la de Lacan— en su obra, habla de las diversas capacidades de los
pacientes para “psiquizar” o simbolizar lo “prepsiquico” (sensorial o emocional). Smadja
(2011) explica que el trabajo de “psiquizacion” del cuerpo consiste en un proceso complejo
de transformacion de lo corporal hasta su advenimiento mental. El punto es que de cémo
se haya estructurada la mente a lo largo de la vida de cada sujeto, dependera su capacidad
para “metabolizar” —en el sentido que Bion (1997) dio a este concepto— las experiencias
emocionales, con sus muy variables intensidades y significados.

Es asi como podemos entender que un mismo sujeto pueda disponer en ciertos momentos
y ante determinada experiencia emocional de una buena capacidad simbdlica que le
permita elaborar los conflictos implicados en tal experiencia; no obstante, en otros
momentos y ante otra experiencia con implicaciones que le resultan extremadamente
dolorosas en el plano psiquico, puede verse desbordado, por lo que la relacion entre su vida
emocional y la enfermedad operaria en la modalidad que hemos denominado aqui como
psicosomatica. Si tal fuera su modo de funcionamiento psiquico permanente, nos
encontrariamos ante un paciente psicosomatico propiamente dicho, pero cuando ocurre en
forma ocasional, frente a determinada experiencia cuya intensidad emocional rebasé la
capacidad metabdlica de esa mente, estariamos ante lo que suele denominarse una
somatizacion, una situacion, por cierto, de la cual ningun ser humano, cualquiera que sea



su estructura psiquica, esta exento (McDougall, 1991; Fischbein, 2011). Pero también, de
ser correcto lo anterior, podriamos explicarnos por qué cuanto mas fragil es la estructura
psiquica de alguien, mayor es su probabilidad de llegar a padecer una enfermedad
psicosomatica.

Una de las mas importantes implicaciones de lo dicho hasta este punto con referencia al
tratamiento psicoanalitico de pacientes con problemas psicosomaticos, es que estas
concepciones permiten trabajar de un modo mucho mas flexible que se adecua a la
problematica de cada persona, sin encasillamientos, ajustandose también a lo que va
ocurriendo en su mente en cada momento de la sesidn. Durante circunstancias no
simbdlicas, cuando el funcionamiento psiquico esta teniendo lugar en alguna de las zonas
mas precarias de la mente, habrd que trabajar con gran tacto en la busqueda de caminos
hacia la reconexiéon de la capacidad de percepcidn sensorial del sujeto, para procurar un
paulatino incremento de su tolerancia al dolor psiquico y asi, de su posibilidad de registrar
los vinculos entre las reacciones de su organismo y sus experiencias emocionales. Esa es la
via para aproximarse al encuentro con las palabras necesarias para hablar de todo ello y
conseguir la elaboracion de sus posibles significados.

Uno de los desafios que se le planted desde muy temprano al psicoanalisis, en tanto que se
trata de un método que se vale en forma tan privilegiada de la palabra y de la comprensién
simbalica, fue si podria ser aplicado precisamente a quienes tenian tan serias limitaciones
en ese terreno. ¢Es posible que un paciente aprenda a simbolizar cuando no sabe hacerlo?
Varias décadas de trabajo de los analistas que se han aventurado por este camino —entre
ellos, en forma muy destacada, el grupo de la Escuela de Psicosomatica de Paris (Aisenstein
y Smadja, 2010), algunos psicoanalistas franceses contempordneos (McDougall, 1974 vy
1991; Green, 2010), los autores postkleinianos ya mencionados, los psicoanalistas de la
Escuela de Psicosomatica Canadiense encabezados por Taylor (1987) y también los
integrantes de otras corrientes norteamericanas— demostraron que con una labor
constante existe la posibilidad de que estos pacientes avancen hacia el desarrollo de una
mayor capacidad de simbolizacién. Como lo propuso McDougall (1991): “El cuerpo no puede
hablar mds que cuando las palabras del espiritu van a él”. Y en el intento de lograrlo, el
lenguaje compartido entre paciente y analista durante el tratamiento puede convertirse en
“el terreno a partir del cual el cuerpo sufriente puede llegar a convertirse en un cuerpo
erégeno y simbdlico” (Idem). Con ello estaria de acuerdo también Meltzer, recordemos
cuando advierte que, en ocasiones, el analista tiene que pasar un tiempo ocupdndose de
construir en la mente del paciente las condiciones que le permitiran mas adelante iniciar el
verdadero trabajo terapéutico.

La tarea, desde luego, no es facil, ni tampoco segura y mucho menos rapida; pero cuando
se logra, el resultado es valioso y duradero. La exigencia para el analista, como lo sefialan
diversos autores, consiste en llevar a cabo tratamientos que con frecuencia habran de
provocarle aburrimiento, irritacién y ansiedad, pero, como también lo subrayan, no hay que
olvidar que muchas veces lo que este tipo de paciente necesita es encontrar en su terapeuta
algo de ternura.



Para terminar, presentaré otra nota muy abreviada de un caso presentado por una analista
norteamericana (Shapiro, 2003). Lo he seleccionado porque en él se dejan ver, entre
muchos otros angulos, la coexistencia en la mente de areas enteramente aptas para el
pensamiento simbdlico, al lado de otras mas vulnerables y precarias, como detenidas en
momentos muy primitivos del desarrollo, la presencia de los componentes bioldgicos,
psicoldgicos y culturales intimamente entretejidos en la configuracion de una enfermedad
psicosomatica y el largo y paciente trabajo que se requiere para lograr la integracidn entre
el cuerpo y la mente de quien sufre este tipo de padecimientos:

Kai es una chica asidtica de 13 afos, que ha vivido lo que lleva de vida en los EUA. Llega en
busca de tratamiento psicoterapéutico referida por sus médicos porque se queja, desde
meses atras, de un intenso dolor en todo el cuerpo y una enorme fatiga. El diagndstico es
fibromialgia. La chica se encuentra ya totalmente incapacitada, reducida a una silla de
ruedas, enteramente dependiente del cuidado de su madre incluso para asearse y
alimentarse.

Desde las primeras entrevistas la analista percibe en Kai una gran inteligencia, calidez y
sensibilidad, asi como una buena capacidad para darse cuenta de mucho de lo que ocurre
tanto en su entorno familiar como dentro de ella misma. Sin embargo, la chica insiste
férreamente en mantener separados su problema fisico y el resto de las expresiones de su
vida emocional. La terapeuta, que siguiendo a Winnicott esta al tanto de la importante
funcién defensiva que juega esta escision, decide respetarla durante la primera parte del
tratamiento, mientras que muy poco a poco va trabajando con su paciente para identificar
los vinculos entre una y otra dimensién, con miras a poder integrarlas mas adelante. De
paso, hace notar con perspicacia cdmo esta escisidon no se encuentra presente sélo en la
mente de Kai, sino también en el sistema de salud que la atiende —los especialistas de su
problema médico no quieren saber de sus emociones, para cuya atencion la envian a otra
especialista—, e incluso en su familia: para el padre, o bien ella padece una enfermedad fisica
muy grave, o bien esta fingiendo. Su madre, por el contrario, remite su enfermedad
exclusivamente a sus dificultades emocionales.

Al paso de los meses y luego de los afios, se va develando en el trabajo analitico una
compleja trama cuya comprension implica un verdadero entrelazamiento entre lo bioldgico,
lo psiquico y lo cultural. La familia de Kai emigro desde su pais de origen a los EUA cuando
ella tenia cuatro meses de edad. Su madre, antes sostenida por una amplia red familiar,
quedo aislada en el nuevo pais, junto con su pequefia bebé y un hijito de cinco afios, con
muy poco apoyo del marido, quien se hallaba enteramente concentrado en cumplir con sus
fuertes exigencias laborales. EI matrimonio estaba marcado ya por las desavenencias. El
hermanito de Kai sufrid, a su vez, dificultades importantes para adaptarse a la nueva
situacién y la madre, deprimida, concentraba sus escasas energias en intentar ayudarlo.
Recuerda que, abrumada por la situacién, atendia tan comedidamente como podia a las
necesidades fisicas de la pequefia Kai, pero carecia de la disposicion emocional que hubiera
deseado. Esto durd hasta cerca del aiio y medio de edad de la nifia, época en la que la madre



empezo a sentirse mejor.

Kai crecié saludable, inteligente, sensible, con un excelente rendimiento escolar y no pocos
éxitos en su vida social, hasta que llegaron los cambios puberales, que coincidieron con dos
eventos familiares que entraflaban separaciones: la partida de su hermano a la universidad
y la reincorporacion de su madre al trabajo, por primera vez desde el nacimiento de sus
hijos. También entonces empezaban a manifestarse cada vez mas claramente en el
horizonte ciertas expectativas sobre su destino, relacionadas con su futuro como mujer y
como profesionista, que planteaban contradicciones dificiles de resolver entre los
mandatos de la cultura de su familia (que ella sentia encarnados sobre todo en su padre) y
la del nuevo pais en el que habia crecido. Fue por entonces que la enfermedad surgid y
avanzé con intensidad creciente. Con el agravamiento de su salud, la madre tuvo que
solicitar licencia para ausentarse del trabajo y quedarse a cuidarla. Poco a poco, el analisis
fue mostrando la similitud entre la situacién de dependencia en la que se encontraba en las
fases mas invalidantes de su enfermedad y el regreso a ser un bebé; parecia una expresion,
indudablemente inconsciente, de su gran necesidad de cercania con la madrey, a la vez, de
su temor a crecer y tener que hacer elecciones entre sus propios deseos y las expectativas
familiares, en medio de las ya mencionadas contradicciones culturales. No le gustaba estar
mal, reconocid, pero cuando lo estaba se sentia protegida por su familia, cercana a su
madre, cuidada como una nifa pequefia. Las reacciones adoloridas de su estémago cuando
ocurrian las separaciones con su analista empezaron a ser comprendidas, no sin resistencia,
como reacciones corporales ante sus experiencias emocionales.

Como lo explica la terapeuta, pese a las evidentes fortalezas de Kai, la vulnerabilidad
preedipica derivada de haber pasado sus primeros meses de vida al cuidado de una madre
deprimida dio lugar al grave quiebre que le sobrevino al ingresar a la adolescencia y razon
a la naturaleza de sus sintomas, su tristeza interna, las dificultades para su regulacion
fisioldgica y sus pensamientos precozmente adultizados. No podremos abundar aqui mas
en los muchos componentes familiares y transgeneracionales implicados en toda esta
conflictiva, ni en las interesantes vicisitudes del tratamiento de Kai quien, a cinco afios de
la llegada con la terapeuta y a tres afos del inicio de su trabajo psicoanalitico propiamente
dicho, se encontrd lo suficientemente recuperada como para emprender la aventura
universitaria. Sélo quiero llamar la atencion sobre la dificultosa labor que tuvieron que
enfrentar Kai y su terapeuta para lograr, finalmente, la reintegracién entre su vida
emocional y las manifestaciones de su cuerpo.

En conclusién, sintetizando lo que aqui propuse, una manera de organizar nuestra
comprensidon de la relacién entre enfermedades y emociones, en este momento del
conocimiento psicoanalitico, podria ser la siguiente: las enfermedades son experiencias que
implican siempre, simultdneamente, al cuerpo y a la mente, en el contexto del mundo social
en el que emergen, pero esto puede ocurrir de diferentes maneras. En ocasiones, el proceso
comienza en el basamento bioldgico y la mente entra en accion para significarlo, en otras,
el proceso da inicio con un conflicto psiquico inconsciente que muy pronto involucra al
cuerpoy, en otras mas, la cancelacién o imposibilidad para el funcionamiento adecuado de



la mente echa a andar mecanismos fisioldgicos que, de no lograr revertirse, terminan
lesionando al cuerpo. Aunque la experiencia clinica muestra que los resultados del
tratamiento psicoanalitico frente a este ultimo modo de relacién cuerpo-mente (el intento
de ruptura de la misma) son desiguales, aun sin que puedan ofrecerse garantias de éxito
(Leiberman et al., 2002), el cambio radical que en no pocos casos llega a producir el
tratamiento, hacen de éste un valioso recurso para incluir en la atencién de dichas
enfermedades que, por su complejidad, ameritarian siempre un abordaje transdisciplinario.
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