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Resumen

La fibromialgia es un sindrome complejo de dolor crénico, que fue reconocida por la OMS en
1992, designandola como una enfermedad reumatoldgica de las partes blandas, de etiologia

desconocida en la mayoria de los casos.

El enigma que gira en torno a su etiologia ha llevado a que muchas investigaciones busquen
dar una explicacién a la misma, ya sea en el campo de la medicina, como de la psicologia y

del psicoanalisis.

El psicoandlisis desde sus inicios plantea la relacion psique soma dejando atras el dualismo
gue el positivismo imponia. Desde este punto de partida, se toma como marco tedrico
conceptualizaciones psicoanaliticas sobre el mecanismo de escisién del yo y el trabajo de lo
negativo desarrolladas por André Green. Estas nociones son prolongadas en el concepto de

vulnerabilidad somética descrita por Rubén Zukerfeld y colaboradores.

Se investiga desde un marco psicoanalitico, sobre el componente psiquico en la etiologia de
una enfermedad somaética como la fibromialgia. A través de la construccién de un caso
sobre un material clinico, se busca establecer si estas conceptualizaciones iluminan sobre

una mejor comprension y tratamiento del paciente que presenta fibromialgia.

Palabras clave:

Psicoanalisis — Fibromialgia — Escision.



Abstract

Fibromyalgia is a complex syndrome of chronic pain, which was recognized by the WHO in
1992, designating it as a rheumatic disease of the soft tissues of unknown etiology in most

cases.

The enigma that revolves around its etiology has led many researchers to try to explain it,

either in the field of medicine, psychology and psychoanalysis.

Psychoanalysis from the beginning raises the psyche-soma relationship leaving behind the
dualism that positivism imposed. From this starting point, it is taken as the theoretical
framework psychoanalytic conceptualizations of cleavage mechanism of ego and the work of
the negative developed by André Green. These notions are extended on the concept of

somatic vulnerability described by Ruben Zukerfeld and colleagues.

It is investigated from a psychoanalytic framework, the psychic component in the etiology of
a somatic disease like fiboromyalgia. Through building a case on a clinical material, we seek
to establish whether these conceptualizations light on a better understanding and treatment

of the patient with fibromyalgia.

Keywords:

Psychoanalysis - Fibromyalgia — Cleavage
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Introduccién

Ponerse a pensar de nuevo cada caso,

Al pie de lo que pasa y no al pie de la letra. La gran

Leccion de Herddoto, el primer historiador, es que el investigador

esta obligado a registrar lo que no comprende. Esto es lo

opuesto a la actividad militante que consiste en anotar solamente aquello que se entiende y se aprueba
y borrar todo aquello que no se entiende y no se aprueba.

Ignacio Lewkowicz

Abordar el enfermar es una cuestion muy compleja. Cuando el enfermar se ubica en el
cuerpo-soma lo enigmatico parece redimensionarse. Un terreno donde si bien confluyen
diferentes disciplinas, la medicina marca un amplio dominio y el psicoanalisis considera que
tiene mucho para aportar. El psicoanalisis desde su comienzo plantea la posibilidad de
abordar las enfermedades somaticas, dejando atrds el marcado dualismo entre mente y
cuerpo que el positivismo imponia. Freud (1923/1981), con su formacién médica, manifiesta
gue el psicoanalisis, surge como una manera de “comprender algo de la naturaleza de las
enfermedades nerviosas, llamadas “funcionales”, para vencer la impotencia médica de hasta

entonces en cuanto a su tratamiento” (p.2729).

En la actualidad, son muchas las concepciones que abordan la sintomatologia somatica,
designandola como estructura, fenébmeno o trastorno. En el presente estudio se propone
abordar una enfermedad que se manifiesta en el cuerpo, la fiboromialgia, mediante la
construccién de un caso, tomando como marco tedrico conceptualizaciones sobre el
mecanismo de escisién y el campo de trabajo de lo negativo desde los aportes de André
Green. Mediante el mecanismo de la escisién, en algunas estructuras psiquicas, el soma asi
como también el acto (que no sera del caso analizar aqui) pueden quedar fuera de la via de
la representacion, irrumpiendo en lo real como enfermedad somatica, si el yo se siente
amenazado en su integridad. El abordaje desde este marco, permite pensarla en la

particularidad del caso y no necesariamente como una estructura dada.

La fibromialgia es un sindrome complejo de dolor crénico, acompafiado de otros sintomas
como fatiga y trastornos del suefio, que en los Ultimos afios ha adquirido gran relevancia
llegando a ser considerado, en muchos paises, un problema para la salud publica. La

Organizacién Mundial de la Salud en 1992, la designa como una enfermedad, de etiologia



desconocida en la mayoria de los casos. El diagnéstico médico se realiza mediante

evaluaciones subjetivas.

Son varias las investigaciones que se relacionan con esta temética, ya sea en el terreno de
la medicina, la psicologia o el psicoandlisis, pero la cuestion sigue siendo enigmatica tanto

desde el punto de vista tedrico como clinico.

La eleccién por el tema surge desde mi experiencia clinica en el marco de un servicio de
extension clinico comunitario de la Facultad de Psicologia, donde se brinda asistencia
psicoterapéutica psicoanalitica. En los Gltimos afios se observa con mayor frecuencia que
pacientes, principalmente mujeres adultas, que son motivadas a la consulta por un cuadro

depresivo, tienen una sintomatologia somatica con diagndstico de fibromialgia.

A nivel personal el tema de la relaciéon psique-soma ha sido una cuestion harto enigmatica,
la cual muchas veces he derivado, quizas evitado, hasta que el encuentro con la fibromialgia
me introduce en el mismo. La posibilidad de la tesis propicia poder pensar y escribir sobre
ella, en tanto escribir es trasformar. Trasformar mediante una actividad de ligazén, algo
venido del cuerpo deseante, en una huella escrita como nucleo de un mensaje (Green
2008).



Capitulo 1 — Consideraciones previas

Estimo necesario plantear ciertas consideraciones preliminares que se relacionan con la

tematica a abordar.

1) El origen del psicoandlisis concomitantemente con la comprension y tratamiento del
cuadro histérico.

2) La nocion del cuerpo para las diferentes disciplinas que lo abordan enfatizando sobre
los aportes psicoanaliticos en relacion a la integracion psique-soma.

3) Las consideraciones del dolor dado que es el principal sintoma que manifiestan los
pacientes que presentan fiboromialgia.

4) La referencia a dos disciplinas que relacionan el sintoma soméatico con un conflicto
psiquico: la Psicosomatica, de gran desarrollo tedrico clinico desde la mitad del siglo
XX, y la Psicoinmunoendocrinologia destacada por el médico uruguayo Carlos Uboldi
que se especializé en fibromialgia.

5) Articulaciones y cuestionamientos que surgen a partir de las mismas.

1.1 - El punto de partida

A finales del siglo XIX, Freud (1895/1981) se interesa por un cuadro clinico, la histeria, que
se presentaba con muchas interrogantes para la medicina. Como fruto de su experiencia
clinica, su pensamiento y espiritu investigativo, publica sus Estudios sobre la Histeria. Uno
de los historiales clinicos emblematicos es el de Isabel de R. en el que Freud teoriza sobre
la funcién del mecanismo conversivo en la génesis de los sintomas histéricos. En él narra la
situacién de una joven que padece de dolor en las piernas, motivo por el cual tiene dificultad
para caminar, acompafado también de fatiga o cansancio doloroso®. Llevaba alrededor de
dos afios con ese sufrimiento hasta su encuentro con él. Se trataba de una astasia abasia,
con hiperalgias en los musculos, no habiendo evidencia de alguna afectacion organica.
Sabido es que a través de la historia de la paciente, Freud fue argumentando sobre los
acontecimientos que incidieron en la génesis de la histeria de la joven. En este historial
Freud (1895/1981) plantea como ante una representacion intolerable, centro del origen de
los sintomas histéricos, se activa la defensa, donde la excitacién psiquica se convierte en

sintomas somaticos. “Para lograr ahorrarse la dolorosa certidumbre de amar al marido de su

1 . .z
Denominacion que le da Freud



hermana creé en su lugar un sufrimiento fisico, naciendo sus dolores como resultado de una

conversioén de lo psiquico en somatico” (p. 121).

De esta manera Freud introduce la importancia del mecanismo conversivo en la formacién
de sintomas en la histeria, donde se destacan dos aspectos fundamentales. Por un lado, el
conflicto psiquico se transfiere, como una forma de resolucion del mismo, en sintomas
somaticos, apareciendo paralisis, dolores, anestesias. En este sentido es una transaccion
econdémica de energia psiquica, en tanto se separa de la representacion conflictiva el afecto
convirtiéndose en inervacion somatica. Por otro, el caracter simbolico del sintoma en tanto

expresion de las representaciones reprimidas (Laplanche y Pontalis1983).

Esta dimensién simbdlica que admite el sintoma conversivo marca una diferencia con lo
psicosomatico, en tanto éste supone una ausencia de simbolizaciéon, asi como con el
planteo del presente estudio, donde se hipotetiza como una via de descarga del

inconsciente escindido.

El historial de la sefiorita Isabel von R, por la sintomatologia somatica que presenta, se
tiende a relacionarlo con los sintomas de la fibromialgia, en tanto las algias han sido las
quejas frecuentes en el “universo histérico”. Mediante un estudio donde se analiza el
contexto social, mediatico, cientifico y politico en el que surge la enfermedad, y teniendo en
cuenta el impacto de su sintomatologia, se sugiere que este “conglomerado sintomatico
pueda haberse constituido en el destino de la histeria del siglo XXI.” En la época “del
capitalismo de ficcion” la fibromialgia aparece “como un destino especialmente apetecible
por su enorme capacidad para proporcionar una identidad, por un poder estructurante que

no aporta toda etiqueta diagnéstica” (Ramos Garcia, 2004).

En este sentido coincido con el autor, en tanto existe un discurso hegemadnico que impone
una verdad, que mediante etiquetas diagndsticas transforma en enfermedad somaética un
malestar psiquico. Pero discrepo en el punto que relaciona la fibromialgia con la histeria,
buscando cierta clasificacién, mientras que en el planteo de esta tesis se articula con la
particularidad del caso. Por su parte, el sintoma en la histeria tiene un valor simbdlico y en

este trabajo se lo relaciona con lo no representable.

1.2 - El cuerpo

En tanto la fibromialgia es una enfermedad que se expresa en el cuerpo se estima necesario
precisar ciertas cuestiones. Inicialmente se sefala la significacion que tiene el cuerpo para

las diferentes disciplinas que lo abordan y luego se realiza un recorte en el que interesa



destacar en primer lugar, la dicotomia entre mente y cuerpo, luego la conceptualizacién de
Freud apuntando hacia la integracion de ambas entidades, y los aportes de la psicoanalista

Francoise Dolto que en sus teorizaciones profundiza sobre dicha relacion.

La nocion de cuerpo tiene diferentes abordajes dependiendo del campo disciplinar que lo
estudie. Para la medicina el cuerpo se refiere al organismo biol6gico, a la anatomia e
investiga sobre las leyes que rigen su estructura en relacion a sus funciones y el medio
ambiente. El punto de vista psicolégico evolutivo mide en base a escalas de desarrollo, la
evolucién del esquema corporal de acuerdo a la maduracién del sistema nervioso. Para el
psicoanalisis, el cuerpo es una construccion que se ira entretejiendo junto con el aparato
psiquico, desde una concepcion de ser humano que nace como organismo biol6égico y sélo
en el encuentro con otro deviene sujeto. Como mencioné en el apartado anterior, a partir de
las conceptualizaciones de Freud se comienza a pensar la relacion psique - soma

articulados de forma diferente a la que se tenia hasta ese momento.

Si nos remontamos a las lineas de pensamiento de la Antigua Grecia en relacion al cuerpo,
podemos apreciar que el mismo estaba caracterizado por las dicotomias, signando el modo
de vivir y pensar de la cultura occidental. Para Sécrates (Siglo V a. de c.) en el ser humano
existia un sustrato material y una esencia inmaterial, es decir el cuerpo y sus funciones por

un lado, y el alma, por otro.

Mas cerca en el tiempo, en el Siglo XVI, las conceptualizaciones de Descartes han marcado
una profunda influencia en el pensamiento moderno, introduciendo el método analitico
deductivo y asignando un lugar primordial a la ciencia, como duefia de una verdad absoluta.
El dualismo queda establecido al distinguir el cuerpo del alma o mente. El cuerpo, de
esencia espacial, corresponde a una dimension fisica, mientras que la esencia de la mente
son los pensamientos. Asi distingue entre “res extensa” y “res pensante”, donde el cuerpo y
la mente son considerados entidades excluyentes, es decir que el concepto cuerpo no
incluye nada que pertenezca a la mente, ni la mente nada que pertenezca al cuerpo. La
Unica interaccion entre ambas entidades se encuentra en la glandula pineal, ubicada en el
cerebro. El cuerpo es espacial, por tanto tiene extensiones pudiendo ejecutar acciones por
si mismo, mientras que la mente carece de extensiones. Para Descartes el ser humano no

posee la capacidad de comprender la union entre cuerpo y mente (Russo, 2009).

El dilema de la relacién entre cuerpo y mente queda planteado desde la Antigliedad hasta la
Modernidad y encontrar una respuesta al mismo sera el motor que impulsara a muchos
autores, abriendo diferentes lineas de pensamiento que van desde un enfoque metafisico y
filosofico, posturas neurofisiolégicas, psicologia experimental, hasta la visibn de una

psiquiatria dinamica. La misma brinda una conceptualizacion mas integral del proceso de



salud y enfermedad. En este ultimo enfoque, hacia finales del Siglo XVIII, Phillipe Pinel
intentaba dar un tratamiento diferente a los enfermos mentales, considerados hasta el
momento como poseidos por un demonio, buscando dar una explicacion natural al origen de
sus padecimientos. En la misma época, Mesmer hipotetiza que la enfermedad surge por un
desequilibrio en el fluido energético del hombre pudiendo afectar tanto la mente como el
cuerpo. Estos enfoques fueron resistidos y cuestionados por la academia y los modelos

imperantes en dicho momento (Russo, 2009).

En el siglo XIX, un cuadro clinico que se presentaba con mayor frecuencia en mujeres,
denominado histeria, generaba muchas interrogantes en el campo médico. Si bien las
pacientes presentaban una sintomatologia similar a la de los cuadros de epilepsia, éstas no
correspondian a una afeccion del sistema nervioso, eran aflicciones organicas que no
respetaban la anatomia. Charcot, en la escuela de Salpétriere, trataba a estas pacientes
mediante hipnosis, logrando aliviar los sintomas. A partir de ahi los estudios de Janet,

Breuer y Freud le daran un estatuto diferente a la histeria (Russo, 2009)

En este sentido es que consideramos que Freud desde el inicio de su obra se intereso por la
problematica del cuerpo y lo pensd desde una perspectiva integrativa psique-soma,
argumentando en la etiologia de la histeria la presencia de un conflicto psiquico inconsciente
vinculado a la sexualidad. De esta manera introduce que algo del orden de lo psiquico hace

sintoma, en tanto expresion de un sufrimiento en el cuerpo.

Freud a lo largo de su obra va a ir teorizando sobre la construccién del aparato psiquico y su
anclaje en lo somético. En 1905 en Tres ensayos de una teoria sexual, introduce la nocién
de objeto libidinal haciendo referencia a la relacién reciproca madre-bebé. Apuntalandose en
el organismo biolégico, sede de la necesidad, el cuerpo se ird integrando
concomitantemente a la constitucién del objeto libidinal; desde la indiferenciacion, etapa
anobjetal, a la separacién en objeto y yo. Las zonas corporales, situadas en los limites entre
el organismo y el exterior, se constituyen en zonas erdgenas, como sede de la libido.
Complementando su teoria, en 1923 enfatiza que el primer yo es corporal, “es un ser
corporeo, y no solo un ser superficial, sino incluso la proyeccién de una superficie”. Y agrega
en pie de pagina, “el yo se deriva en ultimo término de las sensaciones corporales,
principalmente de aquellas producidas en la superficie del cuerpo, por lo que puede
considerarse al yo como una proyeccion mental de dicha superficie” (Freud 1923/1981, p.
2709).

Dentro del pensamiento psicoanalitico, interesan los aportes de Francoise Dolto (1986), en
tanto profundiza la relacion psique-soma. A partir de la segunda tépica del aparato psiquico

freudiano, plantea una diferenciacién entre esquema corporal e imagen corporal. El primero
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se refiere al esquema que el sujeto tiene en cuanto a representante de la especie, siendo
semejante para todos segun la edad, el lugar y las condiciones en las que viven. Es la
vivencia del cuerpo estructurada a instancia del aprendizaje y la experiencia. Por su parte la
imagen del cuerpo, es propia de cada sujeto estrechamente ligada a su historia. “La imagen
del cuerpo es la sintesis viva de nuestras experiencias emocionales: interhumanas,

repetitivamente vividas a través de las sensaciones erdgenas electivas, arcaicas o actuales”
(p. 212).

La imagen corporal se va estructurando en la relacién intersubjetiva y cualquier interrupcién
en esta relacion puede tener efectos dramaticos. Esta imagen se va articulando con el
esquema corporal a través del narcisismo, construyéndose dindmicamente a partir de una
imagen de base, una imagen funcional y una imagen de las zonas erdgenas. Estas
imagenes se encuentran ligadas entre si por la imagen dinamica descrita por la autora como

“una metafora subjetiva de las pulsiones de vida” (Dolto, 1986 p. 42).

La imagen de base permite al bebé tener la seguridad de que su cuerpo esta sostenido en
un lugar firme, permitiendo una sensacién de tranquilidad. Es la mas importante de las tres
brindando al nifio el sentimiento de existir. La imagen funcional, por el contrario, es la
sensacion de un cuerpo agitado que busca la satisfaccién de las necesidades y deseos. Es
un cuerpo activo abierto a los intercambios con una madre que responde a las necesidades
y al intercambio de ternura y placer. La imagen er6gena es la sensacion de un cuerpo como
un orificio entregado al placer. Las tres imagenes son indisociables y si una sufre alguna

perturbacion tiene efectos sobre las otras (Nasio, 2008).

Nasio (2008) tomando los aportes de Dolto agrega que para que la imagen sea constitutiva

del inconsciente es necesario que se den dos condiciones:

Primero, que sea una sensacion que emane del cuerpo cuando el bebé esta en
estado de deseo, esto es, en busca del cuerpo de su madre para encontrar placer,
en busca de su presencia para encontrar en ella la ternura y la seguridad de saber
intuitivamente que el padre, amado por la madre, les aporta seguridad afectiva. La
madre, por su parte, debe estar animada por el deseo de compartir un momento de

sensualidad, de afecto y de intercambio simbdlico con el bebé (p. 33).

Y la segunda condicion es que esa sensacion debe repetirse, que permita dejar una huella
por lo que es necesario que sea percibida reiteradamente siempre asociada a la presencia
deseante, tierna y simbdlica de los padres. “La Imagen Inconsciente del Cuerpo es, ante
todo, la imagen de una emocion compartida, la imagen del ritmo de la interaccion tierna,

deseante y simbdlica entre el nifio y su madre” (Nasio, 2008 p. 35).
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La literatura psicoanalitica sobre la nocién de cuerpo es muy rica y esta breve sintesis
intenta dar cuenta que, en psicoanalisis, cuando hablamos de cuerpo nos referimos a la
integralidad del ser humano y no sélo a su dimension biolégica. Las diferentes posturas
tedricas psicoanaliticas enfatizan sobre la importancia de los primeros vinculos. El cuerpo no

existe desde el inicio, ni hay certeza que exista, es una construccién a devenir.

En el psicoandlisis lacaniano ese devenir se produce en el encuentro con el lenguaje. Lacan
habla del estadio del espejo como un momento fundante donde el bebé pasa de la
fragmentacién a la unificacion a través de la imagen, interviniendo los 3 registros, Real,
Simbdélico e Imaginario. Lacan sostiene que cuando hay una falla en lo simbdlico puede

darse una inscripcion directa en lo real del cuerpo.

Para el pensamiento winnicottiano, el bebé efectia un pasaje desde la Dependencia
Absoluta en donde desde la fragmentacion se ira creando la unidad psique-soma en la
interaccion con un ambiente facilitador, en tanto la capacidad empética de la madre permita
traducir adecuadamente las necesidades del bebé, mediante la funcidon de holding
(Winnicott, 1993).

En esta misma linea, Marty y Uzan sostienen que lo que lleva a somatizar es una cierta
incompletud en la constitucién subjetiva en presencia de una madre no empatica donde no

se ha podido entablar una relacién de objeto adecuada.

En los dltimos afios, se habla de vulnerabilidad somatica, principalmente por autores que
han profundizado sobre el vinculo temprano y los déficits en la constitucion del aparato
psiquico. En esta linea se encuentran algunos autores como Marty con la nocion de
mentalizacion insuficiente, McDougall que desarrolla la nocion de alexitimia, y Zukerfeld que
define la vulnerabilidad como una disposicién a la enfermedad, en tanto hay un predominio
de una forma de funcionamiento psiquico propio del inconsciente escindido (Zukerfeld y
Zonis, 1999).

Los conceptos de inconsciente escindido y vulnerabilidad somatica seran profundizados en

el capitulo de “Marco Tedrico”.

1.3 - El dolor

De la pesquisa bibliogréafica realizada sobre la fibromialgia, se observa que el dolor fisico es
el principal sintoma que manifiestan los pacientes, adquiriendo un valor diagndstico

relevante desde el punto de vista médico. Desde una conceptualizacion psicoanalitica, no se
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separa dolor fisico de dolor psiquico, sino que se entiende como una unidad. Cuando un

sujeto consulta es porque estéa sufriendo, algo le duele en su ser.

La palabra dolor proviene del latin, dolor-6ris, y de acuerdo al significado del Diccionario de
la Real Academia Espafiola, comprende por un lado la “sensaciéon molesta y aflictiva de una
parte del cuerpo por causa interior o exterior” y por otro, un “sentimiento de pena y congoja”.

Se puede apreciar en la definicion un dualismo entre el dolor corporal y el dolor psiquico.

Por su parte, la Asociacion Internacional de Estudio del Dolor (IAPS del inglés International
Association for the Study of Pain) lo define como “una experiencia sensorial y emocional
desagradable, asociada con una lesion tisular real o potencial o incluso descrita en términos
gue evocan una lesion de esa indole” (Nasio, 2007 p.13). En esta definicion, el dolor real no
esta claramente contemplado, sino que se refiere a una experiencia, a un acontecimiento
emocional que puede surgir aun sin lesién que la cause, ampliando la idea de que el dolor

excede la concepcion esencialmente neurofisiologica

A menudo pensamos que el dolor fisico corresponde exclusivamente a la esfera de
la neurofisiologia y que sdlo concierne a la psique cuando repercute profundamente
en la persona que sufre. El dolor de una quemadura, por ejemplo encontraria su
explicacidn en mecanismos neuroquimicos y el psiquismo de la persona quemada
sélo recibiria las repercusiones morales del dolor experimentado, como si existieran,
por un lado, el fenébmeno doloroso — que se explica cientificamente en virtud de la
transmision del mensaje nociceptivo en el seno del sistema nervioso — y, por otro
lado, las inevitables consecuencias psicoldgicas y sociales que provoca, por ejemplo,

un dolor crénico (Nasio, 2007 p.11).

Para entender por qué sufrimos tenemos “que descender al corazén del yo para encontrar
alli la psicogénesis del dolor”. Esta expresion alude a la existencia de un componente

psiquico en la génesis del dolor expresado en el cuerpo (Nasio, 2007 p. 13).

En el Proyecto de una Psicologia para Neurélogos, Freud (1895/1981) dice que el dolor deja
huellas en el sistema neuronal, “como si la descarga de un rayo hubiera pasado por ella”,
planteandolo como un concepto limite entre lo cuantitativo y lo cualitativo, entre lo psiquico y

lo somatico (p. 231).

En esa época, Freud conceptualiza al yo compuesto por energia y neuronas. La energia
circula, parte proviene del exterior y parte se propaga por el interior. Las neuronas, que son
las encargadas de transportar la energia, se concentran en tres grupos: periféricas, que
perciben los estimulos del mundo externo; centrales, denominadas neuronas del recuerdo

manteniendo las huellas de los acontecimientos, conservando la representacion y el afecto;

13



internas, en tanto captan las fluctuaciones de la tension psiquica, que mediante la
repercusidn en la conciencia, evocan afectos agradables, desagradables o dolorosos. Por
medio de las neuronas del recuerdo se daria el paso de un dolor fisico a un dolor
inconsciente. Nasio (2007) sostiene que esta ficcion que introduce Freud en el inicio del
psicoanalisis, sigue siendo la matriz de la vida psiquica para la mayoria de los

psicoanalistas, encontrando mucho eco en las conceptualizaciones de las neurociencias.

Entonces, desde el psicoanalisis, no existe diferencia entre el dolor corporal y el dolor
psiquico, emergiendo el dolor desde el limite impreciso entre el cuerpo y la psigue, o entre el
yo y otro, como también puede surgir entre un funcionamiento psiquico ordenado y otro
perturbado. (Nasio, 2007)

¢, Cémo se da el proceso de formacion del dolor? Mediante un proceso complejo que se
inicia por una ruptura (dolor de la lesién), a lo que sigue una conmocion psiquica terminando
con una reaccion del yo, como defensa, buscando detener la conmocion. Estos son los

aspectos de un unico dolor que se da de forma instantanea. (Nasio, 2007)

El yo vivencia la lesion como una embestida exterior a él, periférica, fronteriza, ya se trate de
una lesién cutanea o de un érgano interno. No ocurre lo mismo cuando se da un accidente
grave, donde el cuerpo conmocionado se convierte en dolor de todo el ser. La percepcion de
la excitacion dolorosa, que de manera imaginaria se establece en el exterior del cuerpo,
instantaneamente imprime en el yo la imagen de la zona lesionada, denominada
“representacion del lugar lesionado y dolorido del cuerpo”. La lesién dolorosa parece tener
autonomia propia, tiranizando y debilitando al yo, convirtiéndose en un retofio hostil. Sin
embargo, precisa el autor, el “dolor no esta en la herida, sino en el yo mismo, condensado
en la imagen mental del lugar lesionado”. Luego agrega que en el cerebro esta la sensacion
dolorosa mientras que la emocion dolorosa se encuentra en los cimientos del yo, en el ello,

es decir, en el inconsciente (Nasio, 2007 p. 19).

Seguido al dolor de la lesion, esta la conmocion, la autopercepcion del dolor que analiza el
yo, de su conmocién interna denominada percepcion somatopulsional, dando lugar a la
emocion dolorosa. El dolor de la lesion irrumpe en el yo mediante un flujo masivo de energia
sobrecargando al psiquismo en su nucleo (memoria del recuerdo) alterando la homeostasis
y el principio del placer. Asi el yo percibe su desequilibrio, dejando un impacto en la

memoria consciente como asi también en el inconsciente.

El dolor pasado resurgirda de manera inesperada, en otro lugar diferente de la
memoria consciente. Puede tener la forma de otro dolor inexplicado, por ejemplo un

dolor psicogénico; o bien anclarse en el cuerpo mismo, como una manifestacion
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psicosomatica; y hasta en la conciencia, transfigurado en otro afecto tan oprimente
como la culpa, por ejemplo; o incluso transformarse en una conducta impulsiva o de
fracaso (Nasio, 2007 p.23).

El sufrimiento olvidado, inconsciente, puede aparecer en el presente del sujeto, retornando
sin poder identificarlo. Asi el dolor regresa tomando apariencias diversas imponiéndose en el
yo, 0 sea, una vez que la experiencia dolorosa queda registrada en la psique, surge de

manera irreconocible como un dolor inconsciente.

Este recorrido se explica por las neuronas del recuerdo de que habla Freud en 1895. Estas
neuronas se sensibilizan y dejan un camino abierto, pudiendo, incluso, excitaciones mas
débiles, reactivar y reanimar la imagen que contiene. Esto puede provocar que el sujeto
experimente un dolor inexplicado sin causa organica determinada. “Sufrira pues, sin saber

gue su dolor presente es el recuerdo representado de un dolor pasado” (Nasio, 2007 p. 30).

Nasio (2007) se pregunta sobre cual es el primer dolor no encontrando una respuesta. Sin
embargo, siguiendo la linea de pensamiento freudiano, sostiene que el afecto es la
repeticién de una experiencia emocional primordial, y afirma que “todo afecto doloroso es un

antiguo dolor traumatico que revive” (p. 33).

Lo que genera el dolor es la “valoracion afectiva, demasiado inmensa, de la representacion
gue esta en nuestro interior de la cosa a la cual estabamos ligados y de la que ahora hemos

sido privados, sea una parte de nuestro cuerpo o el ser que amamos”(Nasio, 2007 p. 40).

Este ultimo parrafo alude al duelo, a la pérdida, con la importancia que ello tiene sobre el
psiquismo humano desde el punto de vista psicoanalitico. Green (2008) dice que la clinica
del acto y del soma tiene como uno de sus ejes centrales la nocion de duelo no simbolizado,
que por efecto de la escisidbn puede desembocar en la polaridad “pérdida-intrusion”. El
tratamiento que hace el sujeto sufriente de su dolor puede tener dos destinos: el de la
inscripcion psiquica de dicho dolor en una cadena de afectos y representaciones, o sea el
duelo simbolizado, o la via no representacional que lo inscribe en el cuerpo siendo ésta a la

gue nos dedicaremos en este trabajo.

1.4 - La psicosomatica

La nocién de psicosomatica surge en el siglo XIX alcanzando un gran desarrollo a partir de

la segunda mitad del siglo XX (Rodriguez Nebot, 2006).
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La medicina psicosomatica se sustentd en una etiologia de traumas, relacionando un
sintoma somatico con un acontecimiento psiquico. Como tratamiento se indicaba terapia de
apoyo, como terapias breves y de efecto rapido, terapias cognitivo-conductuales, que

buscan limpiar al psiquismo de esas molestias inutiles (Green, 2014).

En el mundo surgieron varias escuelas buscando el acercamiento psicolégico y
psicoanalitico hacia la nueva disciplina. Una de ellas corresponde a la Escuela de Chicago
(1891-1964) con Alexander y Dunbar que orientaron sus investigaciones a definir un perfil de
personalidad psicosomética. Si bien tienen en cuenta conflictos inconscientes y la
personalidad de base, centran sus estudios fundamentalmente en la conducta y las
actitudes sociales. Por ejemplo, describen las caracteristicas de una persona con
hipertensién, destacando que en ella habria dos tendencias que propician el conflicto, entre
la pasividad y dependencia por un lado y la dominacion como comportamiento reaccional
por otro. Asi un paciente que se presenta calmado y con actitud indiferente puede estar
encubriendo una hostilidad en relacion al medio ambiente (Jeammet, Reynaud & Consoli
1993)

Otra conceptualizacion psicoanalitica sobre la psicosomatica, surge alrededor de 1950,
cuando Pierre Marty junto a otros psicoanalistas franceses fundan la Escuela Psicosomatica
de Paris. Sus aportes siguen vigentes en escuelas psicosomaticas, al mismo tiempo que
contribuyen a conceptualizaciones como la nociéon de vulnerabilidad somatica de Rubén

Zukerfeld y Raquel Zonis y en nuevas disciplinas, como la Psicoinmunoendocrinologia.

La escuela de Paris sostiene que como disciplina su especificidad reside en dar respuestas
al marcado debate sobre la unidad del ser humano, guardando un vinculo muy estrecho con
el psicoanalisis y la medicina. Como doctrina enlaza la perspectiva evolucionista darwiniana
y el funcionamiento mental de acuerdo a los principios freudianos. Principalmente retoma el
modelo econdmico del psiquismo, profundizando sobre los “procesos de mentalizacion”, los
mecanismos de fijacién y regresion, la primera tépica freudiana, el papel del preconsciente y

sus dimensiones en los origenes somaticos de su constitucion (Marty1992).

Mientras que para los integrantes de la Escuela de Chicago la relacién de causalidad entre
el conflicto psicoafectivo y la enfermedad somatica se explica por las vias neurovegetativas,

para los psicoanalistas franceses se revela por las vias pulsionales.

Es asi que se comienza a gestar la nocién de estructura psicosomatica en los estudios de
Pierre Marty en 1954. Por ese entonces, trabajando con pacientes que presentaban
tuberculosis pulmonar, alude a la existencia de mecanismos defensivos diferentes de los

mecanismos intrapsiquicos, constituyendo la via inicial de acceso hacia el concepto de
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insuficiencia fundamental. Segun sus palabras “el estudio de las tuberculosis pulmonares
reveld la frecuencia particular en estos pacientes, de un distanciamiento efectivo, topico y
hasta geografico, con relacién al objeto conflictual real (la madre en la mayoria de los
casos)” (Marty, 1992 p 28).

Las cefalalgias y rasquialgias también centran su interés. En un primer momento el andlisis
de las cefaleas confirmaba que se relacionan con un bloqueo de pensamiento y
posteriormente con “inhibiciones dolorosas del acto de pensar’. En la década del 90, las
cefaleas son pensadas como somatizaciones dentro de los “desbordamientos pasajeros del
aparato mental’. También se las relaciona con conversiones histéricas, y pueden aparecer
como un mecanismo de defensa secundario ante la posible irrupcion consciente de un
conflicto edipico reprimido. Por su parte, la aparicién de la hipertonia muscular, (raquialgias)
fue asociada a la imposibilidad de una elaboracion mental de angustia relacionada a
conflictos internos (Marty, 1992 p. 30)

Los psicosomatélogos franceses seguian la hipotesis de que existia una estructura
psicosomética diferente a la construccibn del aparato psiquico de los neurdticos.
Parafraseando a Green (2014), buscaban describir un funcionamiento psiquico,
caracterizado por un “pragmatismo corrosivo” que iba despojando de vitalidad la vida
psiquica. Esto conlleva que el paciente razone, piense y sienta aferrado a lo concreto, sin
posibilidad de recurrir a lo fantasmatico. Asi surgen conceptos como los de pensamiento

operatorio, depresion esencial y desorganizacion progresiva.

Marty junto a M’ Uzan, desarrolla la nocién de pensamiento operatorio refiriéndose a la
carencia de actividad fantasmatica y onirica, como asi también a la menguada energia
libidinal del sujeto. Afios mas tarde este concepto toma la denominacion de vida operatoria
donde se observa “disminucion del pensamiento frente a la importancia que adquieren los
comportamientos. Las escasas representaciones que parecen existir son pobres, repetitivas,
y llevan impreso el sello de lo actual y de lo factico”. La presencia de este tipo de
pensamiento estd estrechamente relacionada con la perturbacién soméatica (Marty, 1992
p.37).

La depresion esencial (depresion psicosomatica) es la depresion sin objeto y constituye la
esencia misma de la depresiéon, con una vitalidad psiquica muy baja y disminucién de la
energia libidinal. Puede estar precedida de angustias difusas, sin sefial de alarma, que
reproducen un estado originario de desbordamiento ante un yo subrogado evidenciando su
desorganizacion. Si a la vida operatoria se le agrega una depresion esencial puede

generarse una desorganizacion progresiva lenta (Marty, 1992)
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La nocion de desorganizacién progresiva se relaciona con la destruccion de la organizacion
libidinal del sujeto en determinado momento de su vida. Existiria una prevalencia del Yo
Ideal arcaico que lleva al sujeto a un circulo de huida desorganizante. Esta nocion atafie al

concepto de desintricacion de Freud y a las pulsiones destructivas.

Los estudios sobre una estructura psicosomatica generaron muchas frustraciones a los
psicoanalistas franceses, sosteniendo que sélo el “tipo alérgico” podria corresponder a ello.
Marty (1992) expresa que sus teorizaciones dan cuenta de ciertos aspectos clinicos de la
somatizacion, estimando que un sujeto de funcionamiento neurético con defensas
consistentes puede encontrase desorganizado y ser afectado por una enfermedad grave si
transita por situaciones traumaticas por periodos prolongados. De esta manera y como una
generalizaciébn, manifiesta que las enfermedades somaéticas tienen que ver con la

inadaptacion del sujeto a las vicisitudes de su vida.

La perspectiva de adaptacion del adulto a sus condiciones de vida incita a
desprender arbitrariamente en él tres campos esenciales, susceptibles de
movilizacion, diferentes segun los sujetos: el del aparato somatico, de esencia
arcaica, que, sin perder toda su ductilidad adaptativa biolégica y funcional se
encuentra poco dispuesto a tolerar desviaciones importantes de su sistematica; el del
aparato mental, que es el que mas tiempo necesita para definirse individualmente, el
establecido mas recientemente, asi como el mas sujeto, en teoria, a regresiones y a
reorganizaciones, y el de los comportamientos, siempre presentes con ocasion del
desarrollo, y finalmente mas o menos unidos, y hasta sometidos, al orden mental.
Cuando la disponibilidad combinada del aparato mental y de los sistemas de
comportamiento se encuentra desbordada, puesta en jaque por una situacién nueva,
es el aparato somatico el que responde (Marty, 1992 p. 62).

Esta idea que plantea Marty parece guardar cierta coincidencia con el planteo de André
Green que hipotetiza que cuando el yo se siente amenazado en su integridad, frente a
algunas circunstancias que se presentan en la vida del sujeto, puede responder desde el

soma como forma de descarga de la tension.

1.5 - La Psiconeuroinmunoendocrinologia (PNIE)

Las investigaciones sobre la fibromialgia del Dr. Carlos Uboldi, a las cuales se hara
referencia mas adelante (en el Capitulo 2 — Fibromialgia), resaltan la importancia de tener

formacion en PNIE para lograr un mejor diagnéstico y tratamiento de la enfermedad.
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La PNIE plantea un enfoque integrativo de las interrelaciones de los sistemas nervioso,
enddcrino e inmune y las dimensiones biopsicosocial, cultural, espiritual y ecoldgica del
sujeto. En esta perspectiva surgen la Medicina PNIE y la Psicoterapia Integrativa PNIE. En
los origenes de esta disciplina se encuentran las investigaciones de Salomon y Moos que en
1964 se refieren a la Psicoimnunologia. En Argentina, por los afios 70, Besedovsky
demuestra la relacién entre los sistemas sosteniendo que la respuesta inmune se puede
condicionar. La alteracion que por alguna razén se produzca en un sistema tendra efectos

en el mismoy sobre los otros.

Se ha demostrado que los estados crénicos de tension, tristeza, ansiedad, depresion,
angustia y desesperanza, producen respuestas de estrés con repercusiones
inhibitorias en el sistema inmune por activacion del sistema neurovegetativo y del eje
hipotalamo-hipofiso-adrenal (eje HHA) y liberacion de cortisol y catecolaminas en las

glandulas suprarrenales. (Dubourdieu, 2008 p.40).

En esta linea de pensamiento, las investigaciones apuntan cada vez mas a demostrar la
interaccion entre los sistemas y las situaciones de vida de un sujeto. La PNIE, entonces, se
plantea como una disciplina cientifica que articula la psicologia y la medicina y su marco
epistemoldgico se sostiene en la Teoria General de los Sistemas, el Paradigma de la
Complejidad, la Teoria del Caos y la Teoria del Estrés. Para la comprension de la
complejidad del ser humano, considera “la intermodulacién factorial y la multicausalidad,
adhiriendo a lo que constituira un constructivismo moderado como marco de comprension

de los fendmenos” (Dubourdieu, 2008 p.21).

Toma los conocimientos de la Teoria General de los Sistemas del biélogo L. Von Bertalanffy
gue entiende un sistema como una unidad compleja donde las partes forman un todo. En
este sentido el ser humano seria un sistema abierto en permanente relacién con su medio
ambiente (entorno socio cultural). Otro aporte a esta disciplina es la nociéon de pensamiento
complejo de Edgar Morin, expuesto en 1990, considerando al universo y al ser humano
como una integridad teniendo en cuenta las interrelaciones y la multidimensionalidad. Asi,
para la comprensién de la salud y la enfermedad se tienen presentes los aspectos

bioldgicos, socio culturales, historicos, politicos, éticos y espirituales (Dubourdieu, 2008)

La PNIE también se nutre de las teorizaciones de llya Prigogine, quien tomando como objeto
de estudio los sistemas abiertos no lineales, trae la nocién de estructuras disipativas y la
Teoria del Caos. Asi propone que el todo no es sélo la suma de las partes, sino que tiene un
plus determinado en el vinculo entre los sistemas, existiendo una informacién adicional lo
gue explicaria el caracter impredecible del comportamiento humano. También, dentro de sus

bases epistemolégicas esta la Teoria del Estrés (1936), propuesta por el fisiblogo Hans
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Selye. Este cientifico, desarrolld6 su teoria a partir de la experiencia de laboratorio con
animales sometidos a situaciones de tensiéon donde los animales debian adaptarse a esa
nueva condicion que provenia del entorno. Pudo observar como habia cambios a nivel
hormonal y aumento de cortisol en sangre. Estas experiencias en animales también fueron
observadas en grupos humanos que habian pasado por situaciones criticas, como las
guerras. Selye denomina estrés a las modificaciones que surgen a partir de los estimulos
externos, traumaticos, infecciosos o psicofisicos, que requieren una adaptacion del sujeto.
La teoria del estrés proviene del campo de las ciencias duras y es incorporada por la
psicologia buscando enfrentar y resolver los efectos que causa en la psique y el soma el
estar sometido a situaciones de presion. La autora se refiere a que una de “las primeras
versiones médicas del estrés partié de la idea que el organismo es un sistema encargado de
mantener el equilibrio interno mediante mecanismos de respuesta”. El organismo busca
mantener el equilibrio, la homeostasis, concepto que proviene también de la fisiologia. La
doctora citada sostiene que el estrés es un “fenédmeno fisioldgico, socioldgico y psicolégico
en que estan involucrados factores conscientes y no conscientes llegando al agotamiento de
la capacidad adaptativa del sujeto si las demandas del ambiente o internas exceden los

recursos de éste” (Dubourdieu, 2008 p.49).

Complementando este marco epistemolégico, la PNIE se nutre de aportes de la biologia, la
medicina, del modelo cognitivo conductual y de modelos psicoanaliticos en lo que se refiere
a las experiencias tempranas y primeros vinculos. Tiene en cuenta la predisposicion
genética y facilitadores constitucionales y adquiridos, como el aspecto cognitivo emocional.
Asi se analizaran los mecanismos de defensa que desarrolla el sujeto para afrontar la
situacién que amenaza su integridad. Esta disciplina utiliza para el abordaje terapéutico una
Bio-Psico-grafia indagando los factores facilitadores de respuestas de estrés,
proporcionando una evaluacion diagnoéstica multidimensional que busca promover los

recursos biopsicosociales del sujeto (Dubourdieu, 2008).

La PNIE como disciplina surge como un intento de articular la comprension médica y
psicolégica de los procesos de salud y enfermedad, abordando al sujeto en su dimension
biolégica, cognitiva, psicoemacional y vincular, socio ecoldgico y trascendental. Dubourdieu
(2008) enfatiza sobre la condicién psicosomatica del ser humano, por lo que se debe realizar
un abordaje psicosomético de toda afecciobn, como asi también una evaluacion
multidimensional que posibilite modificar factores generadores de alteraciones potenciando
los recursos de salud del sujeto. Asi pues, esta disciplina apunta a superar las dicotomias
psique-soma y enfermedades psicosomaticas y no psicosomaticas planteando que el sujeto,

es en si mismo, psicosomatico.
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1.6 - Articulaciones

Los aportes del psicoandlisis al conocimiento del funcionamiento psiquico como al
tratamiento del sufrimiento humano son de gran relevancia, pero debemos estar abiertos a
nuevos conocimientos que provienen de otras lineas del pensamiento, como nos transmitia
su creador. Esto nos lleva a repensar los conflictos actuales a la luz de los acontecimientos
socios histéricos y culturales. En la actualidad aparecen nuevas sintomatologias que difieren
a las de los tiempos de Freud, generando permanentemente interrogantes en la practica
clinica. El malestar en la cultura hoy se muestra a través de las denominadas patologias del
acto, depresiones, ataques de péanico, enfermedades somaticas, fibromialgia. El
psicoanalisis, en sus diferentes lineas teéricas profundiza sobre estas nuevas formas del

sintoma, al mismo tiempo que es cuestionado.

Hoy como ayer hablamos de la complejidad del ser humano y desde ahi debemos pensar
cada situacion clinica. Rodriguez Nebot (2006) se refiere al paradigma de la complejidad,

como una manera de pensar al ser humano en su relacién con el

medio ambiente como habitat, los vinculos afectivos, el modo de trabajo, las
organizaciones en las que estamos incluidos y su division del trabajo, el entorno
familiar, la capacidad cognitiva —el cédmo resolvemos los conflictos-, el esquema
corporal psiquico y su fluidez energética, la capacidad de goce y placer constituyen

una red de relaciones autopoyéticas que conforman al sujeto humano (p.53).

Este es un desafio muy importante y me planteo si esta vision del sujeto pasa sélo por lo
discursivo o atraviesa las diversas praxis, en tiempos de globalizacion y de fragmentacion.
Globalizacion que propende a generalizar, a englobar y a fragmentar en tanto hay una
proliferacion de especializaciones que brindan una mirada parcial sobre el ser humano, mas

aun cuando hablamos de enfermedades somaticas.

Hoy podemos decir que existe un discurso orientado a la prevencion buscando fomentar
habitos mas saludables, pero aun asi se continla percibiendo que la medicina ataca el
sintoma, sin buscar la mayoria de las veces, la etiologia de la enfermedad. En este sentido,
Rodriguez Nebot (2006) afirma que “muchas veces nos encontramos con una medicina
estadistica” y que los centros de salud “contindan con el paradigma cartesiano ya que hay
numerosos intereses de capital y de poder en juego” (p.55). Sirviéndose del desarrollo
tecnolégico de las ultimas décadas, la medicina cuenta con numerosas técnicas de

prevencion, diagnostico y tratamiento de las enfermedades. Sin embargo a pesar de las
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nuevas tecnologias, se desconoce la etiologia de algunas enfermedades, como por ejemplo,

la fibromialgia.

No es el objetivo de esta tesis polemizar con la medicina ni jerarquizar unos conceptos
sobre otros, sino plantear que entender el padecimiento humano sélo desde la mirada

hegemonica de la medicina es no abordarlo en todas las dimensiones de su complejidad.

Pensar como clinicos significa revisar las fronteras de un pensamiento que suele ser poco
flexible sobre lo que se entiende como salud y enfermedad. Es necesario reconocer que el
ser humano es un “animal enfermo”, un ser psicosomatico donde no se pueden evitar las
vicisitudes del existir, pensar y desear. La clinica nos ubica en la frontera del malestar, en
tanto enfermedad, que cuando demanda un tratamiento, intima a buscar un modo de tratar
con él (Green, 2010).

Coincidiendo con las expresiones de Rubén Zukerfeld y Raquel Zonis (2005) entiendo que
es posible tener en cuenta los datos que surgen del campo transferencial y correlacionarlos
con los que derivan de la epidemiologia o de la medicina: “saber mas de los enfermos como
sujetos es saber mas sobre sus enfermedades y conocer mas sobre ellas es poder conocer

mas sobre aquellos que la sufren” (p. 106).

Por ello siempre es importante tener en cuenta los contextos donde se producen las
enfermedades, donde se tratan, asi como el aporte de la mirada psicoanalitica a dichos

contextos.

No es lo mismo un enfermo de cancer sin familia que con familia, un cardiaco con
trabajo que uno sin o con exceso de trabajo. /../ Tampoco es lo mismo para todos
ellos y el pronéstico de sus enfermedades, el poder elegir un terapeuta y realizar
procesos el tiempo necesario.../ Y por supuesto no es lo mismo adaptar los
pacientes al método que intentar adaptar el método a los pacientes. ... Las
enfermedades pueden verse como obstaculos o como desafios; los psicoanalistas
actuales los tenemos que seguir planteando e intentando resolverlos con humildad y
creatividad dado que el sufrimiento humano es persistente y lamentablemente

ingenioso en sus manifestaciones (Zukerfeld y otra, 2005 p. 106).
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Capitulo 2 - La fibromialgia

2.1- Definicion y criterios diagndsticos.

La fibromialgia es una enfermedad que se caracteriza por un estado de dolor generalizado,
con una hipersensibilidad en mdaltiples puntos predefinidos (tender points) cuya etiologia es
aun desconocida. Es més frecuente en mujeres que en hombres y aparece entre los 35y 55
afos. Esta acompafiada de otros sintomas como fatiga, rigidez muscular, parestesias en

extremidades, trastornos del suefio, ansiedad, depresion.

Algunos autores la designan como “una forma de reumatismo extraarticular generalizado, de
etiologia aun no bien precisada y que clinicamente se caracteriza por dolor
musculoesquelético crénico, asociado con alteraciones del patron normal del suefio, fatiga y

alteraciones psicoldgicas o de personalidad” (Vidal Neyra y Gil Reyes 2006 p.8).

En el relevamiento bibliografico realizado indagando sobre el tema, se observa que llegar al
diagnostico de la enfermedad encierra una serie de enigmas en el &mbito médico como en
el ambito psicolégico. En este apartado interesa destacar las consideraciones del médico
uruguayo Carlos Uboldi’quien desde el afio 2003 comienza a especializarse sobre el tema,
ya sea en el diagnéstico como en el tratamiento. Enfatizando mas en su forma de
presentacion, la define como “una enfermedad que se expresa clinicamente por dolor, en
los musculos, ligamentos y tendones, crénico (mas de tres meses), no inflamatorio, no
articular ni 6seo. Es benigna, no es incurable”. Sostiene que el intenso dolor suele producir
discapacidad y es notoria la alteracion de la calidad de vida produciendo un impacto tanto a

nivel emocional, como personal, laboral y social (Uboldi, 2012 p. 37).

En 1992, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en la declaracién de Copenhague,
reconoce a la fibromialgia como una enfermedad, estableciendo un diagnéstico diferenciado.
La clasifica entre los reumatismos de partes blandas y aparece en el Manual de
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) (Uboldi, 2012).

Los criterios de clasificacion fueron publicados en 1990 por el Colegio Americano de
Reumatologia, (ACR, del inglés American Collage of Rheumatology) con el fin de distinguir
la enfermedad de otros procesos reumaticos. Se basaron en un estudio multicéntrico en el
gue participaron dieciséis instituciones. EI mismo consistié en la observacién de cuarenta
pacientes, de las cuales diez tenian fibromialgia primaria, diez fibromialgia secundaria y

veinte controles con dolor crénico. La muestra estaba pareada en edad y sexo. Los criterios

’Médico reumatologo y fisiatra. Posgrado en PNIE. Diplomado en ciencias biocognitivas.
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gue se desprendieron de estas investigaciones son dos: el dolor manifestado por el paciente

y el dolor que obijetiva el médico en el examen fisico.

) Historia de dolor difuso
Se considera dolor difuso cuando simultaneamente esta presente en los
cuatros cuadrantes corporales: ambos hemicuerpos, por encima y por debajo
de la cintura.
Ademas se da dolor en el esqueleto axial (cervical, toracico o lumbar, o cara

anterior del torax).

1)) Dolor a la palpacion digital en once de los dieciocho puntos dolorosos.
Occipitales: inserciones de los musculos suboccipitales (1-2).

Cervicales bajos: cara anterior de espacios intertransversos C5y C6 (3-4).
Trapecios: punto medio de sus bordes superiores (5-6).

Supraespinosos: en su insercion (7-8).

Segunda costilla: lateral a la segunda articulacion condrocostal (9-10).
Epicondileos: dos centimetros distales a los epicondilos (11-12).

Glateos: cuadrante superior y externo de las nalgas (13-14).

Trocantéreos: posterior a los trocanteres mayores (15-16)

Rodillas: en la bolsa grasa medial, en la interlinea (17-18) (Uboldi, 2012 p. 86).

Si bien estos criterios han dotado a la fibromialgia de una nosologia propia siendo
reconocida como una entidad dentro del campo médico, el hecho de abordarla con una
terapéutica ortodoxa generé dificultades en su tratamiento. (de Felipe Garcia Bardén,2012).
Fueron necesarios veinte afios para incluir nuevos criterios, los que fueron aportados
nuevamente por el Colegio Americano de Reumatologia, en 2010, complementando los
existentes. Estos criterios pueden ser utilizados tanto en atencion primaria como en
medicina especializada. No se requiere del examen de los puntos sensibles utilizandose dos
escalas que establecen el indice de dolor generalizado (IDG) y el indice de gravedad de
sintomas (IGS). Se trata de un formulario donde el paciente debe marcar el area donde ha
sentido dolor, teniendo en cuenta lo ocurrido en la Ultima semana, (aun si el paciente esta
recibiendo medicacién). Hay 19 areas, donde no debe incluir los dolores que se relacionan a

otras afecciones.

El indice de gravedad de sintomas consta de 2 partes. En la primera se indaga sobre la
fatiga, el suefio reparador y los trastornos cognitivos. Alli el paciente debe marcar entre el 0,

(ausencia de problemas) y 3, (grandes problemas). La segunda parte consta de 40
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sintomas, donde est4 contemplada la depresién, el insomnio y la ansiedad. De acuerdo al

numero resultante se establece si el paciente tiene o no el cuadro clinico (Uboldi, 2012).

Los nuevos criterios también presentan sus limitaciones, dado que valorar los puntos sigue
siendo muy relevante a la hora del diagnéstico. A su vez, la segunda parte del cuestionario
suele ser confusa para el paciente, siendo recomendable hacerlo en forma conjunta con el

médico sin que el tiempo sea una condicionante.

Para Uboldi (2012) el especialista mejor preparado para hacer el diagnéstico de fibromialgia
es el reumatélogo con una vision integral del ser humano. El diagnéstico es clinico, basado
en los criterios establecidos, no existiendo andlisis especificos de laboratorio para
confirmarlo. Los analisis que se realizan son para descartar otros cuadros clinicos. Destaca
gue tampoco existen pruebas histoldgico patognomdnicas ni hay propuestos criterios de
exclusion que afinen el diagnostico. Asimismo, estima que se puede considerar la presencia

del cuadro clinico sin tener el nimero de puntos sensibles recomendados.

El autor subraya que “abordar a estos pacientes lleva tiempo en la consulta y mucha
paciencia, ya que en general, vienen con afios de sufrimiento y con diferentes diagndsticos y
multiples estudios, muchas veces normales.” Considera que las historias voluminosas, la
cantidad de medicamentos indicados, la multiplicidad de estudios y escasas respuestas a

los tratamientos, constituyen un indicador mas para el diagnostico (Uboldi, 2012 p. 95).

En base a su experiencia clinica y su formacién, ha confeccionado un protocolo que abarca
desde los datos y antecedentes personales hasta un cuestionario de impacto de
fibromialgia. Utilizando los dltimos criterios de la ACR, indaga sobre los puntos dolorosos,
dando mucha importancia a los sintomas complementarios que ha detectado en su practica
clinica. Destaca el valor de la vida del paciente, caracteristicas de su personalidad y factores
estresores psicosociales. Con todos estos datos considera que se puede hacer un

diagnéstico certero sobre la enfermedad.

Uboldi (2012) resalta la importancia de las manifestaciones que presenta la enfermedad y
como estas son transmitidas por el paciente. El dolor siempre esta presente y es el criterio
diagnéstico obligatorio. Puede tener diferentes formas de presentacion, dependiendo de la
importancia que el paciente le dé a sus sintomas, siendo el motivo principal que lo lleva a
consultar a diferentes especialistas. EI mismo puede presentarse como generalizado o
localizado, con intensidad variada. Lo que para algunos pacientes es una molestia, para
otros es un dolor que los inhabilita, a veces se traduce como ardor y otras como dolor

punzante. Generalmente empeora con la actividad fisica, con el estrés o las variaciones del
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tiempo meteorolégico y es mas intenso al despertar por lo que se infiere que no se ha

logrado un buen descanso.

Comparto con el autor que la vivencia del dolor es subjetiva, recordando que desde su inicio
el psicoanalisis habla del dolor como un concepto limite entre lo cualitativo y lo cuantitativo,
entre lo animico y lo somatico®. La experiencia del dolor, como sintoma, tiene diferentes
significaciones para cada sujeto que sufre los dolores de la fibromialgia (Lopes Besset y
Gaspard, 2010).

Si bien la fatiga o cansancio es otro de los sintomas que aparece con frecuencia, el doctor
Uboldi (2012) agrega un dato que considero importante: mas alla de que hay una menor
resistencia a los esfuerzos y el agotamiento aparece con facilidad, continlan hiperactivos.
Esta precision paradojal lleva a pensar en una posible carencia de registro de las

necesidades en el paciente.

Los trastornos del suefio se presentan estrechamente vinculados a la intensidad de la
enfermedad. Afectan tanto la conciliacion como el mantenimiento del mismo, evidenciando
una falla en su funcién de reparador, con la implicancia que ello tiene sobre la salud del ser

humano.

La rigidez muscular se visualiza generalmente en la entrevista ante la pregunta del médico.
Es mayor al despertar, de corta duracién (30 minutos) y es conocida con el nombre de
‘envaramiento matinal” en tanto aparece como entumecimiento sin presencia de
inflamacion, predominando la limitacion del movimiento. La ausencia de inflamacién y la
corta duracion la diferencia de la artritis reumatoidea. Si bien no se sabe la causa de la
presencia de este sintoma, algunas investigaciones apuntan que este tipo de artritis esta
asociada a niveles elevados de acido hialurénico, pudiendo ser una explicacion dado que

también en los pacientes con fibromialgia los niveles del &cido mencionado son elevados.

Los trastornos de memoria también pueden acompafar el cuadro, que, cuando se
manifiestan, suelen ser muy preocupantes para el paciente. Las investigaciones que
exploran estos aspectos ponen en evidencia la estrecha relacion de los trastornos de

memoria con el dolor y el estrés, siempre presente en los pacientes con fibromialgia.
El doctor Uboldi (2012) agrupa los criterios en cinco categorias:

1. Sintomas sensoriales: parestesias u hormigueos, frecuentes, en manos o piernas,

hipersensibilidad sensorial (auditiva y otras).

% Capitulo 1.pp 12-15.
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2. Sintomas motores: rigidez generalizada o localizada al levantarse, contracturas en
diversos grupos musculares, temblor de accion.

3. Sintomas vegetativos: sensacion de tumefaccion en manos y otras areas corporales,
mareo e inestabilidad, hipersudoracion, distermias, sequedad de mucosas,
palpitaciones y opresién precordial.

4. Sintomas cognitivos: alteracion de la atencion, déficit de memoria reciente, alteracion
de la expresion verbal.

5. Sintomas afectivos: ansiedad, alteracién del estado de animo.

El examen fisico es muy importante donde se puede constatar la evidencia de dolor en los
puntos sensibles, en los movimientos del raquis, y contracturas. También se remarca el
valor de la entrevista diagnostica donde generalmente se observa el signo de “facies tipica”.
Los pacientes se presentan como personas serias y tristes que trasmiten frustracion y
desesperanza (Uboldi, 2012).

Si bien ha observado que la fibromialgia se presenta con mayor frecuencia en el sexo
femenino, también la ha diagnosticado en hombres. Por esta prevalencia, el doctor Uboldi
(2012) la denomina una “enfermedad de género” fundamentado desde un punto de vista
socio-cultural por el hecho que “la mujer esta sobrecargada en tareas frente al hombre, es
mas susceptible al estrés que el hombre” (p. 99). Por otro lado, desde el punto de vista
biologico, hay estudios que demuestran que los hombres tienen niveles mas altos de
serotonina que las mujeres. Este neurotransmisor, que cumple un papel especial en los
sentimientos de seguridad, autoestima, bienestar, se encuentra disminuido en la
fibromialgia. De los pacientes hombres que Uboldi trat6, destaca que las caracteristicas de
personalidad son similares a la de las mujeres, en tanto son exigentes, super responsables,
muy sensibles. Tienen una vulnerabilidad psicoldgica evidente, con factores estresores en la
nifiez y/o en el presente. Otra apreciacion que trae, y que es compartida en nuestra practica

clinica, es que los hombres, en general, consultan menos.

Teniendo en cuenta la prevalencia en el sexo femenino y las caracteristicas de sus
sintomas, se ha planteado la hipétesis de que la fibromialgia sea la mascara de
presentacion de la histeria de nuestro tiempo (Ramos Garcia,2004). Por su parte, Pau
Martinez Farrero (2010) busca la correlacion con la neurastenia en tanto la sintomatologia
clinica parece guardar similitud con ella. También se plantea si la enfermedad surge como
un trastorno secundario de otro de origen psicopatol6égico, basandose en la nosologia
psiquiatrica que ha descrito que algunos cuadros psicopatoldgicos desarrollan a posteriori
patologia somatica. En sus conclusiones resalta que si bien se asemeja a la neurastenia, se

diferencia con la clinica de la conversién histérica como asi también con la de los trastornos
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psicosomaéticos. El sintoma conversivo admite que se investigue sobre su etiologia mediante
la palabra, mientras que el dolor muscular de la fibromialgia muestra reticencia a la

dialéctica verbal.

2.2 - ¢Una nueva enfermedad?

Esta pregunta surge, cuando iniciado el siglo XXI en nuestra practica clinica, se comienza a

hablar de los sufrimientos de la fibromialgia, dentro del consultorio.

El término se introduce en el campo médico en 1976, por Kahler Hench, designando un
nuevo cuadro clinico. Tres afios mas tarde, Muhammad Yunus, publica el primer ensayo
clinico controlado, en base a una muestra de 50 pacientes. El estudio se realiza teniendo en
cuenta 40 puntos, estableciendo criterios de valoracién de la enfermedad. Estos serviran de
base para los criterios de normalizacién que introduce el ACR mencionados anteriormente
(Uboldi, 2012).

Sin embargo investigaciones dentro del campo de la medicina, encuentran que en 1750 hay
descripciones de sintomas que podrian coincidir con las manifestaciones de la fibromialgia.
Por ese entonces, Richard Manningham, refiere la febricula (fiebre baja o fatiga),
puntualizando que dentro de la sintomatologia que presentaban sus pacientes aparecia el
cansancio y muchos dolores corporales sin correspondencia de causa clinica. Casi un siglo
mas tarde, en 1869, el médico estadounidense George Beard, describe un cuadro clinico, el
que denominé mioastenia, que se presentaba con un dolor generalizado, pérdida de
fortaleza y fatiga. Este cuadro posteriormente fue considerado cercano a la neurastenia
(Uboldi, 2012).

Entre esta Ultima nominacién hasta el reconocimiento de la fibromialgia por la OMS, hay un
abanico muy amplio de descripciones de cuadros clinicos que podrian estar relacionados

con la enfermedad que nos ocupa.

A nivel internacional se estima una prevalencia mundial de la fibromialgia entre 1 y 4% de la
poblacién general. Siendo mas frecuente en mujeres, la enfermedad también se presenta en
hombres, y en todas las franjas etarias. Ha sido descrita en todos los grupos étnicos y en
todos los estratos socioeconémicos, con mayor relevancia en los estratos medios y bajos.
Se eligi6 la fecha del 12 de mayo como el Dia Mundial de la Fibromialgia, en memoria de

Florence Nightingale. Ademéas de la importancia de su lucha por los derechos de los
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discapacitados de la guerra, fundadora de la primera escuela de enfermeria moderna, se

cree que sufrié de fibromialgia (Uboldi, 2012).

La fibromialgia ha adquirido mucha importancia en los ultimos afos, llegando a representar
un problema de primer orden dentro de la salud publica de acuerdo al documento de la

Sociedad Espafiola de Reumatologia, citado por Uboldi (2012).

Nuestro pais no escapa a esta realidad, estimandose que alrededor del 2% de la poblacion
(70000 personas) esta afectada por este cuadro clinico. En el afio 2005 se cred la
Asociacién Uruguaya de Fibromialgia (2011), la cual se moviliza buscando la visualizacion y

concientizacion de la enfermedad en nuestra sociedad.

La misma Asociacion manifiesta que esta enfermedad incide negativamente en la calidad de
vida del sujeto como también en la del entorno del mismo. Por la intensidad de sus sintomas
puede llegar a ser muy invalidante. Asimismo es causante de ausentismo laboral,
ocasionando muchas veces la pérdida de trabajo. Otro aspecto que se aprecia, coincidiendo
con los criterios internacionales, es que son “grandes usuarios del sistema de salud y de la
seguridad social, por lo que esta enfermedad constituye un problema para los Servicios

Sanitarios y la Seguridad Social”.

El doctor Uboldi (2012), manifiesta que en nuestro pais existe un vacio en torno a la

enfermedad y suele ser ignorada por los actores politicos, médicos y la sociedad en general.

Por su parte, Javier Ramos Garcia (2004) afirma, que en la actualidad, “hoy como ayer” se
sigue desconociendo la importancia del psiquismo para el ser humano, escondiéndose bajo
los dolores de la fibromialgia las envolturas psicosociales subyacentes. A su vez, un articulo
de los doctores en psicologia Vera Lopes Besset, et al (2010), afirma que la enfermedad
encierra aspectos sociopoliticos e historicos por lo que no se puede leer la fibromialgia como

una versiéon actualizada de la conversién ni ser reducida al campo psicosomatico.

2.3 - Tratamiento de la fibromialgia

Como se indico anteriormente, en la mayoria de los casos no se conoce la etiologia de la
fibromialgia, con la limitante que impone en el tratamiento. En su tesis doctoral, Victoria de

Felipe Garcia Barddn (2012), sostiene

En la actualidad no se conoce la etiologia ni los mecanismos patogénicos precisos

gue acttan en la FM y las diversas hipétesis que se han propuesto no han aportado
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resultados concluyentes. Se proponen teorias explicativas biolégicas que son
insuficientes, pero cuando se analiza la influencia de los factores psicolégicos
tampoco hay evidencia de si éstos son causa O consecuencia y nhumerosas
investigaciones insisten en la influencia de los aspectos sociales. Ninguno de los tres

ambitos puede explicar, independientemente, el origen de este sindrome (p. 11).

Por ello, en tanto se entiende el enfermar desde una concepcion biopsicosocial, el
tratamiento debe ser desde un abordaje multidisciplinario. (de Felipe Garcia-Bardén, Castel-
Bernal y Vidal-Fuentes 2006). En concordancia con ello, la Asociacién Uruguaya de

Fibromialgia promueve la coordinacion de tratamientos farmacolégico, psicoldgico y fisico.

De la pesquisa bibliografica sobre el tema, pareceria que cada vez mas se cuestiona

enfocar y tratar la fibromialgia como una entidad uniforme.

Algunos estudios entienden que es necesario lograr una clasificacion para luego indicar la
terapéutica. En esta linea realizan una tipificacion en: tipo 1 (pacientes sin ninguna
enfermedad concomitante) tipo 2, (pacientes con enfermedades cronicas reumaticas y/o
autoinmunes), tipo 3, (pacientes con alteraciones psicopatologicas) y tipo 4 (pacientes
simuladores). Los analisis en este sentido destacan que existen pocos estudios que
consideran especificamente los subgrupos mencionados. Resaltan que los principales
aspectos a considerar en la clasificacion tienen que ver con los psicopatolégicos y la
coexistencia de otros cuadros, por lo que recomiendan la evaluacion de cada sujeto por

parte de un equipo multidisciplinario (Belenguer y Ramos-Casal, 2009).

En los ultimos afios se estaria trabajando para lograr un consenso en recomendar
tratamientos multidisciplinares, interdisciplinares, buscando aliviar los sintomas, ayudando
en la reorganizacion del sistema familiar, social y laboral del paciente, donde la informacion

y educacion son fundamentales (de Felipe Garcia-Bardon, 2012).

En este sentido algunos abordajes incluyen terapias cognitivas para modificar las
expectativas, creencias y atribuciones de los sintomas, como técnicas de afrontamiento
comportamental frente al dolor. También se ensefian técnicas de relajacion para aliviar la

tension y la ansiedad. (Herrero y Castilla, 2013).

Por su parte, el doctor Uboldi (2012) afirma que debe ser abordada terapéuticamente como
una enfermedad biopsicosocial, psiconeuroinmunoendécrina y biocognitiva®. Desde esta

concepcién del ser humano, considera que los pilares en los que se sostiene el tratamiento

* La teoria biocognitiva epistemoldgicamente considera la comunicacién entre la cognicion y la biologia como
proceso inseparable de la mente, cuerpo e historia cultural en un campo de bioinformacioén, cuyo creador fue el
Dr. Mario Martinez en EE:UU. El sujeto es coautor de la salud y la enfermedad.
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son la farmacoterapia, la intervencion psicoldgica y el ejercicio fisico. En este sentido,
afirma, discrepa con la mayoria de la literatura médica, desde donde se propone un
tratamiento esencialmente sintomatico. El especialista uruguayo manifiesta que ha sido
demostrado que sélo con medicacién se alcanza el 20% de alivio® de los sintomas,

incurriendo la mayoria de las veces en la polifarmacia.

Uboldi (2012)ha sido propulsor e integrante de un equipo interdisciplinario, conformado por
psiquiatra, psicélogo, fisioterapeuta para el tratamiento de la fiboromialgia. Esta actividad fue

desarrollada en una mutualista de nuestro pais, la cual quedé inactiva luego de su retiro.

Creo, en conclusién, que las especialidades existen, que la fibromialgia es una
enfermedad compleja y que debe ser tratada por un equipo interdisciplinario, si es
posible con formacién en PNIE; un solo médico no es capaz de tratarla y tener éxito.
Lo mismo digo para todas las enfermedades crénicas, pero en la practica son
tratadas parcialmente. El internista trata una Epoc o diabetes sin derivarlo a un
rehabilitador, psicélogo, etc., solamente utilizan medicamentos; esto entonces es
ignorar que el ser humano es una compleja unidad fisica, psicoldgica, social,
ecoldgica, espiritual y cultural. Solamente tratan el aspecto fisico, que es totalmente

insuficiente (p. 174).

Entre las expresiones del especialista uruguayo y el discurso médico predominante parece
zanjarse una brecha que puja en mantenerse en plena era de especializaciones en la cual la

psicologia no se mantiene al margen.

2.4 - Fibromialgia y psicoanalisis

El Documento de Consenso Interdisciplinar para el tratamiento de Fibromialgia de 2010,
citado por Victoria. de Felipe Garcia Bardon (2012), realiza una cierta categorizacion, desde
lo biopsicosocial, agrupando los pacientes segun “la hiperalgia, la depresiéon/ansiedad y el
catastrofismo”. Desde el psicoanalisis se propone considerar la personalidad de base,

valorando si se trata de un sintoma conversivo o no (p. 22).

El estado actual de la cuestion parece centrarse en demostrar la necesidad de contemplar
los aspectos psicolégicos para el tratamiento de la enfermedad. La incidencia de sintomas
ansiosos, depresivos y alteraciones psicolégicas como trastornos psicopatoldgicos, lo

confirman. Estos estudios resaltan que los pacientes relatan en su historia de vida,

5 El resaltado es mio.
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situaciones adversas en la nifiez, como abuso sexuales, victimizacién por parte de los
adultos, violencia (de Felipe Garcia-Bardén et al, 2006); vulnerabilidad psicolégica evidente
(Uboldi,2012) haber estado expuestos por periodos prolongados a sobreesfuerzo fisico;
haber padecido previamente una enfermedad fisica debilitante; vivencia de la sexualidad de
manera traumatica; sobre exigencia en la nifiez principalmente de indole laboral (Martinez
Farrero, 2010).

El psicoandlisis ha marcado la importancia que tiene sobre la construccion del psiquismo las
experiencias en la infancia y sus efectos en la vida adulta. En ese proceso siempre surgen
desencuentros inevitables entre el infante y el objeto auxiliador, pero cuando las
experiencias son muy hostiles dejan marcas, como trauma psiquico, con diferentes vias de
descarga de la tension segun el mecanismo que haya prevalecido, represion o escision. En
este sentido el psicoanalisis aporta teoria para la comprension de los acontecimientos

traumaticos, como asi también un abordaje psicoterapéutico.

Ejemplo de ello son dos estudios provenientes de Brasil donde se incluye abordaje desde la
teoria psicoanalitica. Uno de ellos enfatiza la importancia de la funcion subjetiva del dolor en
la estructura psiquica del sujeto, esbozando una teoria personal sobre su dolencia. (Lopes
Besset et al, 2010). El otro indica que la posibilidad de trabajar desde un marco
psicoanalitico, habilitd a representar los afectos favoreciendo la expresion simbolica del
sufrimiento. Los pacientes se refieren a sus sintomas fisicos como una forma de expresion
de la angustia, “expresion simbdlica del sufrimiento, de la delimitaciéon de las situaciones en
que se intensifico el dolor y la cuenta del dolor corporal como cuerpo en descomposicion”.
Esto contribuyd a que se sientan involucrados en el proceso de salud y enfermedad (Déo da
Silva y Rumin,2012).

Sin embargo, a pesar de los intentos de incluir una escucha psicoanalitica en los diferentes
dispositivos, la realidad de los pacientes que sufren los sintomas de la fibromialgia es muy
preocupante. Castellanos (2012) sostiene que en general los pacientes circulan por los
sistemas de salud muchos afios, sin encontrar respuestas que los ayuden a salir de la
‘encrucijada en que les ha colocado su enfermedad”. Hay algo del dolor que escapa al

discurso cientifico, polemizando con la funcion del médico. Al respecto sefiala

El médico es conducido a aplicar con criterios de eficiencia su saber a los cuerpos
enfermos y olvidar la verdadera demanda que funda la funcién del médico, que es la
demanda que parte de la voz del que sufre. EI médico debe saber que su eficacia no
estd solamente en el saber de la ciencia, su arte, su competencia, su arsenal
terapéutico fracasan frente a estos enfermos que de manera extrafia reaccionan mal

a los tratamientos habituales.
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Haciendo referencia a la intervencién de Lacan sobre psicoanalisis y medicina, agrega

Lacan lo que viene a plantear es que el médico no se olvide del sujeto. Esto se ve de
forma dramatica en las Unidades del Dolor de los hospitales, lugares donde son
remitidas estas pacientes, en donde son sometidas a tratamientos farmacoldgicos
agresivos y con escasos resultados terapéuticos. El “dolor” que habita en las
pacientes diagnosticadas de Fibromialgia no cede ante los analgésicos mas
potentes, incluido la morfina y sus derivados o equivalentes. Estas pacientes
diagnosticadas de fibromialgia exponen con su cuerpo la falla en el saber de la

medicina con el cuerpo, pagando asi un alto precio.

Para Castellanos (2012), la fibromialgia seria un sintoma transclinico del cuerpo, como un
fendmeno que aparece en el cuerpo como soporte, constituyéndose en un sintoma pero sin

lesiéon, que no es psicosomatico ni psicético, esta en el limite.

En la clinica actual, nos encontramos con pacientes que consultan buscando respuestas al
sufrimiento ante la imposibilidad de la medicina en darlas. La psicoanalista Ana Simonetti
(2007), en su articulo “Entre el sindrome y el trastorno, el sintoma” manifiesta, que el
psicoanalisis puede trabajar con el sintoma fibromialgico, en tanto pone a hablar el sintoma,
en la singularidad de cada situacion clinica. Es en este sentido, que se puede investigar

sobre la implicancia de la psique en la etiologia de la fibromialgia.
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Capitulo 3 - Planteamiento del problema

Si bien la teoria psicoanalitica y la psicosomatica han tenido grandes avances durante el
siglo XX y en el presente, desde nuestra sociedad se sigue pensando que las enfermedades
cronicas no trasmisibles tienen una etiologia con predominancia organica.

Sin embargo cuando aparece el diagnostico de la fibromialgia, estamos hablando de una
enfermedad que afecta lo fisico, pero no se ha podido demostrar que tenga una causa
especifica organica, a pesar de que se trata de una enfermedad crdnica reumatolégica.

En nuestro pais, desde 2005 existe la Asociacion Uruguaya de Fibromialgia (2011),
designandola como un reumatismo de partes blandas que afecta alrededor del 2% de la
poblacién, con una clara predominancia en el sexo femenino. Consideran que es un
trastorno funcional con presencia de un dolor difuso crénico, promoviendo el abordaje desde

la multidisciplina, coordinando tratamientos farmacolégico, psicolégico y fisico.

La misma Asociacion manifiesta que esta enfermedad incide negativamente en la calidad de
vida del sujeto que la padece como también en la del entorno del mismo. Es causante de
ausentismo laboral, como asi también de pérdida de trabajo, pudiendo llegar a ser muy

invalidante.

Por su parte, el Ministerio de Salud Publica (2006) manifiesta que “las Enfermedades
Crénicas No Trasmisibles son la principal causa de morbi-mortalidad en Uruguay. También
son el origen de la mayor parte de las discapacidades que presentan los individuos y que

incrementan sus necesidades asistenciales”.

En el capitulo anterior se plantearon algunos de los debates e interrogantes a nivel cientifico
gue giran en torno al tema y como la fibromialgia puede ser valorada como un problema
tanto para los Servicios Sanitarios como para la Seguridad Social, dado que los pacientes

son considerados como “grandes usuarios” de estos Servicios.

El enfoque de este trabajo no va a colocarse en establecer diagndsticos diferenciales que
busquen relacionar la fibromialgia con la neurastenia, la histeria o lo psicosomatico, sino que
en este enfoque se trabajara, dentro de la teoria psicoanalitica, sobre los siguientes

conceptos princeps:

- Lo representable y lo no representable en el entendido que cuando el yo se enfrenta
a una situacién intolerable, la energia pulsional puede derivar hacia el soma.

- Lanocién de escision del yo o clivaje a la base de lo no representado.
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- Laincidencia de un duelo no elaborado, o sea no simbolizado, en estado de pérdida
que inflige una efraccién traumatica que tiene como destino el soma en lugar de la
psique.

Para ello enfatizaré los aportes de autores post freudianos, como André Green, Rubén
Zukerfeld y Raquel Zonis que profundizan sobre la nocién del mecanismo de escision y sus
efectos sobre el psiquismo. André Green destaca el caracter fundante de este mecanismo
gue da origen al inconsciente escindido el cual funciona con la dinamica del campo de lo
negativo, de lo no representable. Siguiendo esta linea de pensamiento, Rubén Zukerfeld y
Raquel Zonis desarrollan la nocién de vulnerabilidad somética, concepto que alude a cierta
cristalizacion de un modo de funcionamiento psiquico universal propio del inconsciente

escindido que coexiste con el organizado en torno al conflicto y la represion.

Pensar lo somatico desde estos aportes, implica sentar la hipotesis que hay un mecanismo
de base, la escision, que da lugar al inconsciente escindido, el cual funciona con la dindmica
del campo de lo negativo, de lo no representable. A partir de aqui surge la inquietud de
destacar y valorar el lugar de la psique en la fibromialgia, apuntando a las siguientes

preguntas:

¢ Qué lugar ocupa la psique en la etiologia de la fibromialgia?

¢ Qué relacion existe entre un cuadro depresivo y la fiboromialgia?

¢, Podemos leer esta enfermedad somatica como una irrupcién del inconsciente escindido?

¢ La dificultad de la elaboracion de duelos favorecié un funcionamiento psiquico escindido y

concomitantemente una vulnerabilidad somatica?

Objetivo general:
Valorar el componente psiquico en la etiologia de la fibromialgia para contribuir a un

abordaje integral de la enfermedad.

Objetivos especificos:
1. Investigar sobre los aportes tedricos de autores post freudianos contemporaneos sobre
la relacion psique-soma.

2. Vincular los desarrollos tedricos con la clinica a través de la construccién de un caso.
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Capitulo 4 - Disefio metodolégico

Se realiza la construccion de un caso para abordar la teméatica de una enfermedad somatica
como la fibromialgia y su relacion con el psiquismo desde una concepcién psicoanalitica. El
caso se construye a partir del proceso psicoterapéutico de una paciente que dentro de su
sintomatologia presentaba un sufrimiento organico, con la autora del presente estudio. La
practica clinica se dio dentro del marco de un servicio docente asistencial de la Facultad de
Psicologia. Los aspectos éticos se abordaron de acuerdo a los lineamientos generales del

Cadigo de Etica de la Investigacion de la Facultad de Psicologia de la UdelaR (2009).

Mediante la construccion del caso se busca establecer relaciones que lleven a los objetivos
propuestos, articulando conceptos tedricos en relacién al proceso de somatizacién, como la
nocion de escision, la clinica de lo negativo y la particularidad del proceso terapéutico, de
manera de ver qué de la teoria puede abrirse a nuevas resignificaciones. Se establecen
correlaciones entre estos conceptos psicoanaliticos y un fenémeno clinico como el de la
fiboromialgia. En este sentido se busca pensar la fibromialgia desde una concepcién

psicoanalitica atendiendo la singularidad del caso.

Dentro de la metodologia de la investigacion, el estudio de caso, en una de sus vertientes,
gue es la que utilizaré, es un método que comprende el estudio de la particularidad y de la

complejidad de un caso singular (Stake, 2010).

La reflexién sobre los diferentes usos del material clinico en el campo investigativo
nos permitird avanzar hacia la construccion de los aspectos especificos de la
investigacion en psicoanalisis. El recurso o uso de material clinico en la investigacion
es solidario con el tipo de investigacién y éste a su vez queda determinado por el

problema que se pretende indagar (Azaretto, 2007 p.1).

La Dra. Singer (2012), en la presentacién del Eje Trans Programético del IPSICLI® de la
Facultad de Psicologia, indica que “la construcciéon del caso es la unidad minima que
diferencia y efectla el pasaje entre una praxis clinica y un acto académico”. Considera que
en la construccion del caso “la clinica puede estar al servicio de ilustrar la teoria, la teoria
ilustrar la clinica, se pueden utilizar abordajes universalizantes, o por el contrario, tomar la

dimensién singular del caso”.

®Instituto de Psicologia Clinica.
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4.1 - La construccion del caso en psicoanalisis.

La fundamentacion de la construccion del caso la encuentro, primeramente, en el creador
del psicoanalisis, y luego en autores post freudianos muchos de ellos contemporaneos.
Freud nos trasmitidé que la investigacion en psicoanalisis se apoya muchas veces en la
reflexion derivada del material clinico. A partir de su formacién y experiencia desarrolla una
teoria y un método, el analitico, buscando conocer el funcionamiento del psiquismo y su

relacion con el sufrimiento humano.

A través de sus historiales transmite su experiencia, su técnica, sus teorizaciones, su ética y
su pertinencia terapéutica. Asimismo podemos apreciar en ellos que Freud adopta, para la
escritura del caso, la modalidad de la novela. En ellos muestra como un sujeto que sufre a
nivel consciente se va enfrentando a su propia verdad, derivada del inconsciente, a esa
verdad atrapada en el sintoma, la cual se revela en un vinculo terapéutico habilitado por la
transferencia. En la introduccion a la edicion de Historiales Clinicos, Freud (1925/1981)
fundamenta la publicacion de los mismos en tanto estima que el analista tiene un doble
deber, con el paciente, en tanto dirige la cura, y con la ciencia, proporcionando los nuevos

conocimientos. En sus palabras

Opino que la profesion médica no impone sblo deberes para con los enfermos
individualmente considerados, sino también para con la ciencia, o lo que es lo
mismo, con el gran ndcleo de individuos que padecen igual dolencia o la padeceran

en lo por venir (p. 934).

Raymundo Rangel (2010) nos dice al respecto: “A lo largo de su relativamente corta historia,
el psicoanalisis ha recurrido precisamente a los casos como una via primordial para la

transmision de esa experiencia que es la suya”(p.70).

Por su parte, Gonzalez Rey (2000) sostiene que “la epistemologia freudiana nos reporta una
forma de produccién cualitativa de conocimiento, en la que destacan su caracter
interpretativo, singular y en permanente desarrollo, asi como el papel del sujeto como

productor de conocimientos” (p.10).

Siguiendo a Nasio (2008) el caso, como via de transmisién, puede cumplir diferentes
funciones: didactica, metaférica y heuristica. Cuando el caso permite transmitir la teoria en
tanto aprendizaje activo y concretamente, dirigiéndose a la imaginacién y emocioén del lector,
su funcion deviene did4ctica. La lectura del caso permite la alternancia de los lugares de la
pareja analitica, buscando transmitir lo vivencial de cada uno de los actores. A través de la

imagen se introduce al lector en el ambito abstracto, en el mundo de los conceptos. El autor
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nos dice que esta capacidad de evocacion que tiene el caso, es similar a la nocién de
catarsis que refiere Aristdteles, ya que la tragedia propicia que el espectador vea
desarrollarse, en la escena exterior, un conflicto interno. En este paralelismo, el lector del
caso toma el lugar de actor, y aprende mediante lo semejante, en tanto, a través de la

imaginacion, sufre como el paciente e interviene como lo hace el terapeuta.

Otras veces el caso puede adquirir una dimensién diferente, alcanzando un valor metaférico.
Esta funciébn que admite el caso, es tan significativa en psicoandlisis que nombrar a
Schreber, por ejemplo, evoca inmediatamente a psicosis, como Dora a histeria y el pequefio
Hans a fobia. El valor metaférico da cuenta que la observacién clinica y el concepto que
ilustra estdn tan asociados, imbrincados, que lo primero sustituye a lo segundo,
transformandose en una metafora, es decir que el ejemplo llega a ser concepto (Nasio,
2008).

Continuando con el legado freudiano, grandes psicoanalistas han hecho aportes
fundamentales a la teoria a través del estudio de caso. Citando algunos ejemplos, tenemos
a Lacan, quien a través del caso de las hermanas Papin desarrolla teorizaciones sobre el
acto paranoico o Winnicott que a partir del caso de la pequefia Piggle conceptualiza sobre la
nocion de madre suficientemente buena. En este sentido el caso se dimensiona por un lado,
en la funcién metaférica, en tanto la mencion del nombre del caso evoca inmediatamente la
nocién conceptual y por otro, en la funcién heuristica, por ser generador de conceptos
(Nasio, 2008).

El caso toma una connotacion de ficcion en tanto no es traduccion fiel de lo acontecido en la
practica, sino que se presenta como el “relato” que realiza un terapeuta dando cuenta de su
encuentro con un paciente, articulandose con conceptualizaciones tedricas. Es una narrativa
para ser leida y discutida, “el paso de una demostracién inteligible a una presentacién
sensible, como la inmersion de una idea en el flujp mévil de un fragmento de vida y

concebirlo, finalmente como la pintura viva de un pensamiento abstracto” (Nasio, 2008 p.16).

En el presente estudio, se entiende el caso en su dimensién heuristica, en tanto campo de
complejidad que posibilita hip6tesis que enriguecen el entramado tedrico. Es importante
destacar que la construccion del caso no trata del material considerado empiricamente, en
tanto historial, sino que refiere a la construcciéon de un relato que puede aludir a puntos de
confluencia o diferencia entre teoria y clinica, y de cuya relacién surjan nuevos enlaces
asociativos o nueva produccién de conocimientos. Asi, un material clinico puede dar origen
a varios casos, segun la hipétesis que plantee cada investigacion. El caso resulta de

operaciones de inteligibilidad, requiere de una organizacion y de un lector que lo reconozca
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como disparador de hipoétesis. Asi pueden darse, sobre un mismo historial, varios casos
(Azaretto,2007).

Construir un caso revela una produccién de lo irreductible, en tanto el mismo permite
generar las condiciones para la transmision de un saber en relacién a la praxis, dado su
existencia singular que habilita la novedad en el campo del pensamiento. El caso como “una
brecha en la regularidad, una ruptura en las simetrias, una afectacion de la homogeneidad,

gue viene al lugar de lo no sabido pero deseado.” (Hounie, 2012 p.25).

Cada situacion clinica nos interroga de manera diferente frente a las concepciones teéricas,
y esto es lo que mantiene vivo al psicoanalisis, al mismo tiempo que es siempre una zona de

tension.

Resulta interesante como plantea Raymundo Rangel (2010) la funcién del caso en la
transmision del psicoanalisis, en tanto tiene presente ciertas consideraciones en relacién a
la I6gica de la particular maxima. En esta l6gica, que el referido autor citando a Le Gaufey
menciona, incluye la l6gica de la excepcion, que trata de “algunos pero no todos”’ ¢Qué
es lo que permite esta légica? En sus palabras encontramos la respuesta; “en la légica de
construccién de la particular maxima, el caso como excepcidon no mantiene con la universal
una relacion de exterioridad ni de refutacién, sino mas bien de oposicién.” La diferencia esta
en que la “oposicidn requiere de eso a lo que se opone”, mientras que si el caso se halla en
exterioridad a su universal, ésta se mantiene intacta; mientras que si se incluye y se refuta,

se destruira (p.74).

Pensar el caso en relacion a su universal como en oposicion a ésta, nos permite
mantener el valor tanto de la teoria como del caso por si mismos; esto genera una
dinamica en la que el saber del psicoandlisis orienta al analista en su intervencién,
mas nunca le permite colocarse como poseedor de verdad universal alguna, pues
estard siempre ahi para impedirselo el caso particular como excepcion, surgido este
si de la experiencia singular que representa la palabra de quien se dirige a un
analista en transferencia. No es importante entonces comprobar si un caso se apega
0 no estrictamente a la realidad, pues no se rescata de él su valor de prueba, sino de
cuestionamiento a la universalidad del saber que el mismo andlisis produce (Rangel
2010 p.75).

Siguiendo al referido autor, se piensa la construcciéon del caso del presente estudio como un
instrumento el cual, a partir de un enigma, procura un saber y al mismo tiempo se busca que

“siga produciendo toda una discursividad alrededor de un caso, impidiendo que éste se

7 .
El resaltado es mio.
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cierre a una significacién correcta o Ultima. Siempre un caso debera ser fallido, en el sentido
de la definicion misma de lo inconsciente” (p.75). La fibromialgia, en tanto operacién de
inteligibilidad produce un recorte, dando lugar a un resto y es en ese resto que se produce el

campo de lo inconsciente, el objeto de estudio del psicoandlisis.

En la Conferencia Inaugural de Actividades Académicas de la Facultad de Psicologia, la
Dra. Ana Hounie (2012) habla sobre la construccién del caso y su funcién en la transmision

del psicoandlisis. Tomamos sus palabras a modo de sintesis.

Las escrituras, lejos de convertirse en objetos consolidados, devienen marcas de un
proceso que al modo de huellas dicen del camino transitado por el pensamiento en el
gue la subjetividad se ha comprometido. Ellas son formas que en su interjuego con
los contenidos, denotan las marcas de un estilo. No hay modelos ideales para eso.
No hay mejores formas de decir la clinica que otras. Ellas varian de acuerdo a las
épocas Yy las circunstancias pues la escritura como modo de transmision de saber,
constituye una empresa sensible a las coordenadas histéricas sociales que la

determinan.
Luego agrega

No se escribe igual un caso en 1912 que en 2012, ni en el marco de la psiquiatria
gue el de la psicologia, ni en los ambitos del psicoanalisis kleiniano o lacaniano por
citar algunos de los tantos ejemplos posibles. Cada contexto determina una forma
que albergara sus contenidos en una estrecha relacion, dando origen a las distintas
significaciones que luego entramaremos en nuestros cédigos compartidos. Las mas
de las veces el quid de la cuestién estd en poder percatarse en la capacidad del
lenguaje de conmover los convencionalismos, las repeticiones, para dar lugar a la

sorpresa de la pregunta que por su inquietud, promovio el acto de escribir.
Y finaliza diciendo

Desatar el pensamiento en este sentido, tiene al menos dos consecuencias: la
primera, el multiple desdoblamiento de la subjetividad concernida en el acto de
escritura que habilita a la reinvencion de las historias y nuevos modos de pensar; la
segunda, la recreacion singular de la existencia de quien por ese acto se sabe

habitante de un mundo en el que no se ha involucrado sino por su propio deseo
(p.31).
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Capitulo 5 - Marco teérico

El marco tedrico de la presente tesis es la teoria psicoanalitica, en especial los aportes
tedricos de autores post-freudianos como André Green y Rubén Zukerfeld junto a Raquel
Zonis. Estos autores han profundizado las conceptualizaciones en relacion al mecanismo de
escision del yo introducido por Freud. Este mecanismo da origen al inconsciente escindido
caracterizado por una dindmica propia vinculada al campo de lo negativo. Esta corriente de

pensamiento nos ofrece otra linea de reflexién para poder pensar y comprender lo somatico.

Las nociones principales sobre las que se sostiene el campo de lo negativo, siguiendo a
André Green son: escision, narcisismo negativo, funcion desobjetalizante, desligazén, lo no
representable. La clinica de lo negativo constituye una de las problematicas actuales de la
clinica psicoanalitica contemporanea. En este sentido Green reformula el campo analitico,
siendo su idea central que la pareja analitica debe funcionar en procesos terciarios. Esto
implica que debe desarrollarse una creatividad la cual sera posible en tanto se involucren
intersubjetivamente los integrantes de la pareja analitica aportando un aire transicional al

abordaje de la clinica actual.

Dentro del campo de lo que Green denominé “locuras privadas”, muchos psicoanalistas han
dirigido su interés a lo no representable y su efecto en el sufrimiento humano. En el Rio de
la Plata, Rubén Zukerfeld y Raquel Zonis Zukerfeld, coincidiendo con el trabajo del
psicoanalista de la escuela francesa, han desarrollado un modelo tedrico para abordar el
tema de la enfermedad somatica. En esta linea, se tomaran los conceptos desarrollados por

estos autores sobre tercera topica y vulnerabilidad somatica.

Las nociones del campo de lo negativo se fundamentan principalmente en las

conceptualizaciones de pulsiones, harcisismo y escision descritas por Freud.

5.1 - Entre lo somatico y lo psiquico

André Green (2008) centré gran parte de su teoria en el estudio de los casos fronterizos. En
el recorrido que hace profundizando los conocimientos teéricos de la obra de Freud,
establece una diferencia entre soma y cuerpo; en tanto el primero es el organismo bioldgico,
el segundo lo relaciona con la investidura libidinal. Observa que los limites del aparato
psiquico toman los mismos aspectos de la pulsién: la fuente que deriva del soma y la meta

que se alcanza a través de una accion especifica.
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La nocién de pulsién (trieb), fue introducida por Freud en Tres ensayos sobre la teoria
sexual en 1905. Posteriormente la definira como un proceso dinamico, que tiene una fuente,
un fin y un objeto. Cuando se genera un estado de tension en el organismo biologico (lo que
representa la fuente), la pulsion busca suprimir dicho estado, constituyendo su fin, para lo

gue se sirve del objeto (Laplanche y otro, 1983).

Esta nocion, que alude a lo energético, sostiene que el organismo estd sometido a
excitaciones que provienen tanto del mundo externo como del mundo interno, cuyas
descargas responden al principio de constancia. El organismo puede llegar a despojarse de
los estimulos externos, pero no de los internos, planteando exigencias muy altas al sistema
nervioso que ‘lo mueven a actividades complejas, encadenadas entre si, que modifican el
mundo exterior lo suficiente para que satisfaga a la fuente interior de estimulo” (Freud,
1915/1979 p.116). Estas excitaciones generadas en el organismo integran el funcionamiento
del aparato psiquico. La actividad del aparato psiquico, nos dice el autor, estd sometida al
principio de placer, en tanto el incremento del estimulo genera displacer, la disminucién del

mismo se asocia al placer. Tomando en cuenta el aspecto bioldgico,

la pulsiébn nos aparece como un concepto fronterizo entre lo animico y lo somatico,
como representante psiquico de los estimulos que provienen del interior del cuerpo y
alcanzan el alma, como una medida de la exigencia de trabajo que es impuesta a lo

animico a consecuencia de su trabazén con lo corporal (Freud,1915/1979 p.117).

Green (2008) sostiene que en este planteo se puede entender que la pulsién tiene
variaciones en su funcionamiento, sosteniendo que ya Freud introduce una diferencia entre
somay cuerpo.

La pulsion es definida como un proceso, una progresion que supone presidon o
energia, que soblo se puede sentir y comprender como la medida de una exigencia de
trabajo sobre el alma. En mi opinién, es claro que la medida de esa exigencia de
trabajo es de fuerza variable y que las fronteras entre el organismo y su alma no se
deslindan de manera tajante, asi dentro de este concepto fronterizo (Grenzbegriff),
uno puede pensar también estados fronterizos entre lo soméatico y mental o psiquico,

entre el cuerpo y el alma sobre la cual opera el proceso de transformacion (p. 106).

Si para Freud la funcién principal del aparato psiquico es disminuir la fuente de displacer,
Green (2008) sostiene que es muy importante la representacion, en tanto representacion del
mundo interno como del externo. Representacién en un sentido amplio integrando ideas,
actos, afectos, lenguaje, pensamiento, estados corporales. Para poder distinguir entre

representacion (principio de placer) y percepcion (principio de realidad) es importante el
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examen de realidad. La representacion, al igual que el aparato psiquico, se va construyendo
desde el comienzo de la vida del sujeto, donde la madre aparece como objeto satisfactor de
la necesidad y como sustituto del yo incipiente del nifio. El yo del nifio se va formando en
forma gradual, a través de la nutricién y los cuidados maternos. Retomando los limites
hipotéticos del psiquismo, por un lado estaria el soma, como la fuente de la pulsién, y por
otro la representacidén, en tanto energia ligada que responde con una accién especifica.
Aquella energia no ligada puede irrumpir como un pasaje al acto o una enfermedad

somatica.

Como se dijo anteriormente, el concepto de pulsibn surge a partir del modelo de la
sexualidad humana. En 1905 Freud establece dos tipos de pulsiones, las de
autoconservacion o del yo y pulsiones sexuales. Las pulsiones de autoconservacion son
aquellas que se enlazan a las necesidades que atafien a la conservacion de la vida del ser
humano, ligadas a las funciones sométicas y sirven de apoyo al desarrollo de la pulsion
sexual. El autor nos dice, que el placer del chupeteo en la fase oral, por ejemplo, encuentra
Su apoyo en la nutricion. En este acto vemos como la pulsion toma la significacibn como un

concepto limite entre lo somético y lo psicoldgico.
Sobre las pulsiones sexuales, Freud (1914/1979) dice

Son numerosas, brotan de mudltiples fuentes organicas, al comienzo actlan con
independencia unas de otras y s6lo después se redinen en una sintesis mas o menos
acabada. La meta a que aspira cada una de ellas es el logro del placer de 6rgano,
s6lo tras haber alcanzado una sintesis cumplida entran al servicio de la funcién de

reproduccidn, en cuyo caracter se las conoce comunmente como pulsiones sexuales.
Luego agrega

En su primera aparicién se apuntalan en las pulsiones de conservaciéon, de las que
s6lo poco a poco se desasen, también en el hallazgo de objeto siguen los caminos
que les indican las pulsiones yoicas. Una parte de ellas contindan asociadas toda la
vida a estas Ultimas, a las cuales proveen de componentes libidinosos que pasan
facilmente inadvertidos durante la funcion normal y sélo salen a la luz cuando

sobreviene la enfermedad (p. 121).

En la cita quedan plasmadas las caracteristicas de la vida sexual en la infancia, donde se
desprende que en un principio hay pulsiones parciales, que funcionan independientemente,
desconectadas entre si. A cada pulsién, le corresponde una determinada zona del
organismo (zona erégena), por tanto, autoerética. Posteriormente, en el proceso del

desarrollo de la libido y del aparato psiquico, las pulsiones tienden a unificarse.
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Durante ese proceso no todo es gratificacion, advienen desengafos, frustraciones
inevitables en todo proceso de desarrollo, y que, al mismo tiempo, son necesarios para
poder lograr la separacion. Suceden, entonces, experiencias placenteras y displacenteras
gue se dan en el proceso de conformacion del aparato psiquico, integrando lo bueno y lo
malo. Las formas de tramitar dichas experiencias pasan por dos grandes mecanismos, la
represion y la escision, considerando este ultimo como central en el tema que nos atafie
(Green, 2008).

5.2 - Escision del Yo

El término escisiébn, como equivalente de spaltung, fue utilizado por Freud y otros
psicoanalistas de la época para denominar el hecho de que el ser humano, en algun

aspecto, se divide en relacion a si mismo (Laplanche y otro1983).

Freud habla de este mecanismo en sus escritos El fetichismo (1927), La escision del yo
(1938) y Esquema de Psicoanalisis (1938). Visualiza que en la construccién del aparato
psiquico, el yo se enfrenta a ciertas situaciones apremiantes con las que debe arreglarselas.
Observa que el yo se comporta de una manera singular frente al conflicto que se genera
ante las exigencias pulsionales, cuyo fin es la satisfaccion, y la realidad que aparece como
amenazante, peligrosa. La actitud del nifio puede ser la de reconocer el peligro y renunciar a
la satisfaccién o desmentir esa realidad. Segun nos dice Freud (1938/1986), el nifio puede
hacer las dos cosas o ninguna, teniendo el mismo resultado. "Las dos reacciones

contrapuestas frente al conflicto subsistiran como nucleo de una escisiéon del yo.” (p.276).
Entonces la escision del yo alude a

la coexistencia dentro del yo, de dos actitudes psiquicas respecto a la realidad
exterior en cuanto ésta contraria una exigencia pulsional: una de ellas tiene en
cuenta la realidad, la otra reniega la realidad en juego y la substituye por una
produccion del deseo. Estas dos actitudes coexisten sin influirse reciprocamente.
(Laplanche y otro 1983 p.125).

Es importante destacar la caracteristica intrapsiquica de este mecanismo, 0 sea la
coexistencia se da en el yo, sin ejercer influencia una actitud sobre la otra, sin mantener una
conexién entre ellas. Enfatizo entonces que se trata de una forma de coexistencia de dos

mecanismos, uno orientado a satisfacer la realidad, y otro lo pulsional.
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El concepto de escisién admite diferentes matices dependiendo del marco conceptual que lo
defina. Green (2008) manifiesta que el creador del psicoanalisis relaciona la escisién con la
pulsién de muerte, pero desde una conceptualizacion de la pulsion tanatica como una fuerza
separadora, que surge desde lo interno pero que no tiene un fin destructivo, sino mas bien
disjuntivo. Para Green, marcando una diferencia conceptual con Freud, la escision tiene que

ver con la desligazén y la pulsién tanética en tanto funcion desobjetalizante.

La escision del nifio es una reacciéon muy basica a la actitud del objeto, que puede ser
doble: 1) por falta de fusidon por parte de la madre, con la consecuencia de que aun
en las experiencias reales de encuentro el nifio se enfrente con un pecho en blanco;
2) un exceso de fusion si la madre es incapaz de renunciar, en aras del crecimiento
de su hijo, a la dicha paradisiaca recuperada a través de la experiencia del embarazo
(p.110).

Estas expresiones nos remiten a la funcion de holding que teoriza Winnicott (1993). El autor
habla de una preocupacién materna primaria que es la capacidad empatica de la madre
para entender las necesidades del bebé, estrechamente vinculada al holding materno. La
funcién de sostén se relaciona con el cuidado materno, (parental) siendo esencial tanto para
el desarrollo emocional temprano como para la continuidad existencial del infante. Se
vincula a lo fisico, teniendo en cuenta el manejo (handling) como el vinculo afectivo y a la
mirada. En este sentido, abarca la totalidad de los cuidados en la etapa de dependencia
absoluta posibilitando la unidad psique-soma para lograr el self unitario. “En la fase de

sostén el infante se encuentra en una dependencia maxima” (p. 59).

En el inicio existe una dependencia absoluta, donde el infante no tiene el control de lo bueno
y lo malo, luego una dependencia relativa, etapa en que se advierte la necesidad de los
cuidados del objeto auxiliador. La siguiente fase seria “hacia la independencia”. El infante
llega a esta etapa “gracias a la acumulacion de recuerdos de cuidado, a la proyeccion de las
necesidades personales y a la introyeccion de detalles de cuidado con el desarrollo de

confianza en el ambiente” (Winnicott, 1993 p. 59).

A partir del primer encuentro bebe-madre queda una huella mnémica, un afecto. La
singularidad de cada sujeto va a estar dada por la singularidad de la interaccion de lo
pulsional del bebe y la respuesta materna, donde se va construyendo un vinculo Unico. La
habilidad del objeto auxiliador es propiciar la separacién, la diferenciacion, de manera
paulatina, sosteniendo, conteniendo. Pero también en el proceso de conformacién del
psiquismo advienen fallas, desencuentros, que pueden llegar a ser intolerables apareciendo

como defensa la escision, separando, segregando lo insoportable.
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El proceso de separacion nifio-pecho, nifio- madre se ir4 produciendo en referencia a un

tercero potencial, presente desde el inicio en la psique de la madre.

Por la importancia que tiene esta etapa, destaco una situaciéon muy compleja y extrema que
Green (1999) conceptualiza en la nocién de la madre muerta. Con ella se refiere al hecho de
cuando la madre esta presente fisicamente, pero ausente en su funcién, en tanto no acude,
no auxilia al bebé cuando él la necesita. No se trata del hecho real de la muerte de la madre,
sino cuando la madre estd ausente en presencia, posiblemente por un estado depresivo
profundo, quizas producto de un duelo no elaborado. El objeto esta pero no inviste, ni calma,
ni sostiene, generando una experiencia de desamparo en el bebé. Esta experiencia resulta
insoportable para el infante, rechazandola a través de la escision. Eso que se escinde es el
afecto y produce vacio (p. 208).

Entonces, en el proceso de separacion, puede resultar que algo sea segregado, excluido,
desmentido por la defensa, volviéndose inelaborable. Lo segregado puede regresar como lo
hace lo reprimido, pero con una cualidad intrusiva, por la via de la identificacion proyectiva.

En este sentido la escision desembocaria en la polaridad “pérdida-intrusiéon”.

Seria enteramente errébneo pensar que la escisidn se produce solo o sobre todo
durante la separacion de lo externo respecto a lo interno. De hecho, también
sobreviene escision, y tal vez hasta predominantemente, entre psique y soma y, en
consecuencia, entre sensaciones corporales y afectos. Esta disociacion puede
adoptar formas sutiles, como en el proceso aislador que disjunta afecto,
representacion y pensamiento. Innecesario es decir que la accibn motora misma
puede ser segregada del mundo psiquico. Lo que deseo destacar aqui es que las
dos fronteras establecidas por la escision separan lo somatico y el cuerpo libidinal,
por una parte, y realidad psiquica y realidad externa, que incluye el cuerpo libidinal y

la accidn, por la otra. (Green, 2008 p.111).

El autor considera que los conceptos que definen la esfera psiquica son la represion y la
escision. La escision se desarrolla en dos niveles, escision entre lo psiquico y lo no psiquico
(el somay el mundo externo), y escision dentro de la esfera psiquica, lo que denomina doble
frontera. El adentro y el afuera se determina por la existencia de un contenedor yoico, y
sostén del yo que no brinda proteccion, siendo elasticos, flexibles. Esa flexibilidad opera
como expansion o retraccion con lo cual se defiende de la angustia de pérdida y/o angustia
de implosion. Estas fluctuaciones se perciben como pérdida de control, como “el ultimo
recurso defensivo frente a la implosion, la desintegracion o la pérdida.” En estos sujetos, el
yo es rigido y carece de cohesidn, es vulnerable y esa “cascara yoica” resulta ineficaz
(Green, 2008).
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Siguiendo su conceptualizacion, el yo estaria compuesto de nlcleos que no se comunican
entre si, a los que denomina archipiélagos. Lo que el autor busca transmitir es la ausencia
de cohesion, de unidad y coherencia. Debido a esta ausencia de integracion, los pacientes
transmiten una sensacion de frialdad, de ausencia de vitalidad, como si “esas islas de yoes
separados no llegaran a formar un ser individual’. Sostiene que estas islas estan rodeadas
de vacio, vinculadas a la vaciedad béasica que se observa en la personalidad fronteriza
(Green, 2008).

La sensacién que acompafia el retorno de los elementos segregados es de amenaza, de
desvalimiento, de acuerdo al pensamiento freudiano, de desintegracién, segun Winnicott,
diferenciandose de lo que se vivencia frente a la represion, en tanto el retorno de lo

reprimido origina la sefial de angustia (Green, 2008).

Mediante la metafora del collar de perlas sin hilo, representa como es el discurso del
paciente fronterizo, en tanto se observa como las representaciones, palabras, afectos,
contiguos en tiempo y espacio, no estan conectados entre si. Es tarea del terapeuta hacer

los nexos, las conexiones faltantes y lo podra hacer “prestando” su propio aparato psiquico.

Para Green (2008), la escision seria uno de los mecanismos polares del aparato psiquico.
Un concomitante seria el de la depresién, en tanto desinvestidura radical que origina
estados animicos sin rastros de afectividad y sufrimiento, en blanco. La escisibn opera

desde una depresion primaria.

En el funcionamiento mental de estos pacientes reina la confusién, no hay una clara
distincion entre afectos, representacion y pensamientos. Hay una masiva carga de afecto
gue dificulta pensar racionalmente. Green (2008) también trae la nocidn de proceso terciario
el cual se compone de mecanismos conjuntivos y disyuntivos que ofician de intermediarios
entre los procesos primario y secundario. Sirviendose del proceso terciario, el yo se

resguarda de la nocividad de la escision y puede establecer un equilibrio mental flexible.

La escisibn es un mecanismo que convive con la represién, en tanto son mecanismos
estructurantes, cada uno con dindmica propia. En la esfera psiquica, la relacion del yo con
las demandas pulsionales, por efecto de la represion, se da de manera vertical, (Io que vale
decir, entre el adentro y el afuera). Lo que se quiere indicar es que en el dominio que ejerce
la represién sobre las demandas pulsionales, no permite que el impulso pulsional llegue a la
superficie, mientras éste ejerce una presion hacia la superficie, la represion ejerce presion
en direccidn contraria. En la escision la relacion se da en forma horizontal, lo que significa
gue tanto las demandas pulsionales como las exigencias del yo coexisten en el mismo

espacio psiquico.

47



Es decir, existe un funcionamiento psiquico escindido que coexiste con otro reprimido
del que la conciencia periddicamente se anoticia. Esto plantea la existencia de un
Inconsciente escindido que es lo que daria dimension tépica méas clasica a la
afirmacion de Green sobre la relacion “horizontal” entre el campo de la conciencia y
el inconsciente, y sobre la coexistencia de la “razén del yo y las demandas
pulsionales” porque existe otra estructura Inc. que no ha sido reprimida y que
tampoco corresponde a la fraccion del Yo que se inconcientiza en el modelo de la

segunda tépica (Zukerfeld y otra 1999 p.21).

Entonces hablamos de dos tipos de inconsciente, el reprimido, siguiendo el planteo de
Freud, en tanto la represion es un mecanismo fundante del aparato psiquico, y el escindido,
producto de la escision del yo. De esta manera se establece la doble frontera, donde se
separa por un lado lo somatico y el cuerpo libidinal, y por otro lado la realidad psiquica de la
realidad exterior, que contiene el cuerpo libidinal y la acciéon. Para Green (2008), en el
pasaje al acto como en la somatizaciéon existe una falta en la simbolizacion, es “decir que
reacciones somaticas (o psicosomaticas) y pasajes al acto tienen la misma funcion: una
descarga defensiva frente a la realidad psiquica” (p 111). En la interseccion de las dos
fronteras se encuentra el pensamiento. En este punto, Green (1990) hipotetiza sobre los
procesos terciarios, los que tendrian como funcién “instituir un vaivén entre procesos
primarios y secundarios, teniendo comunicacion entre adentro y afuera” (p.123). La frontera
del adentro afuera puede servir para ocultar los conflictos internos. Estos suelen aparecer
cuando el sujeto es preso de una angustia destructora y que “en ausencia del objeto, que
exigen la verificacion de su integridad y la prueba de su supervivencia”. El pensamiento

gueda incapaz de funcionar a partir de la vivencia depresiva de pérdida del objeto.

Hay un trabajo de ligazén que puede ir hacia el afecto y la representacion o hacia la pulsién
y la descarga. El trabajo de la objetalizacion expresa la pulsion ligada por obra de la pulsion
de vida, que no necesariamente se expresa por via de la ligazén de afecto y representacion

y si por la via del soma que nos concierne (Green, 2008).

La integracion psique-soma se basa en la capacidad representacional, si por el contrario se
escinden ciertos elementos de su procesamiento psiquico, el empuje hacia la descarga

puede manifestarse en lo somatico no representado.
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5.3 - Lo negativo: narcisismo de muerte, narcisismo negativo

En relacion al tema invocado, se hace necesario ir a la conceptualizacién sobre narcisismo a
partir de Freud para pensar su articulacién con la pulsién de muerte, lo que Green (1999)
denomind narcisismo negativo. Esto permitira seguir la relacién entre narcisismo negativo,

funcién desobjetalizante, desligazén, lo no representable y el sintoma somatico.

Freud (1914/1979) se refiere a narcisismo, como el “complemento libidinoso del egoismo
inherente a la pulsién de autoconservacion, de la que justificadamente se atribuye a todo ser
vivo” (p. 72). El “complemento libidinoso” nos remite a la investidura del yo, como objeto, lo

gue significa que el primer objeto libidinal es el yo.
Freud sostiene

Es un supuesto necesario que no esté presente desde el comienzo en el individuo
una unidad comparable al yo; el yo tiene que ser desarrollado. Ahora bien, las
pulsiones autoeréticas son iniciales, primordiales; por lo tanto algo tiene que
agregarse al autoerotismo, una nueva accién psiquica, para que el narcisismo se
constituya (Freud 1914/1979 p. 74).

Entonces la nocién de narcisismo remite a la investidura, que va hacia el yo (narcisismo
primario) y luego hacia los objetos. También hay desinvestidura, (narcisismo secundario)
gue tiene que ver con el retorno de la libido objetal hacia el yo. La desinvestidura es normal
en el estado de dormir o frente a una afeccion organica volviéndose patoldgica en el delirio

megalomaniaco.

Con la nocion de narcisismo, Freud va a dar un giro conceptual sobre la teoria del yo, donde
el yo pasa a ser considerado como objeto, como “una imagen, un vestigio de identificaciones

pasadas” y no sélo como agente de adaptacion en tanto funcién biolégica (Mannoni, s/f)

Entonces el yo tiene aspectos conscientes, como heredero de la razén, y también aspectos
inconscientes. Esto dara origen a la segunda tépica del aparato psiquico, donde Freud
plantea que hay un conflicto desde el yo, en tanto sostiene que hay procesos inconscientes
que provienen del propio yo y no de lo inconsciente. En este sentido, se destaca la
importancia del yo como sede del conflicto donde puede sobrevenir escisién, y como sede

del narcisismo que va a investir al propio yo o a los objetos, pudiendo también desinvestir.

Este movimiento de investidura desinvestidura lo retoma Green, vinculando la primera a la
funciébn objetalizante propia de las pulsiones de vida, y la segunda con la funcién

desobjetalizante correspondiente a las pulsiones de muerte.
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Green (1999) coincidiendo con Freud, entiende el narcisismo primario como la organizacion
de las pulsiones parciales del yo a través de una investidura unitaria del yo, mediante la
direccién de Eros. Por su parte, el narcisismo primario absoluto seria la expresion de la
propension a la reduccion de investiduras a nivel cero, por la incidencia del principio de
Nirvana. En ambos casos, el yo encuentra en si mismo la satisfaccién, generando una
ilusibn de autosuficiencia, liberAndose de las vicisitudes y dependencia de un objeto
variable, el cual a veces es generoso y otras veces no, respondiendo a su propio albedrio.
Este narcisismo positivo, trofico, se vincula con las pulsiones de vida, en tanto vida como

complejizacién, que promueve y enriquece el desarrollo.

La existencia de un narcisismo negativo se postula desde la teoria como de la experiencia
clinica (Green, 1999).

El narcisismo negativo se orienta a la inexistencia, al vacio, a lo blanco. Lo neutro (blanco)
puede investir al afecto (en tanto indiferencia), a la representacion o al pensamiento
(psicosis blanca). No debe entenderse el masoquismo como sinénimo de narcisismo
negativo; mientras el primero aspira al dolor y a su mantenimiento como Unica forma de
existencia, el segundo aspira a la inexistencia. De esta manera Green (1999) va a aproximar
el narcisismo negativo a la pulsion de muerte como un intento de dar respuesta al enigma
que dejé Freud como parte de su legado, en torno a cual seria la funcion de la pulsion

tanatica.

Coincide con el padre del psicoanalisis en que la funcion autodestructiva cumple con la
funcién representante de la pulsion de muerte, como lo es la funciéon sexual para las
pulsiones de vida. Sin embargo mantiene una diferencia con él, en tanto considera que no
se expresa espontdnea ni automaticamente. En la clinica actual, (neurosis de caracter,
estructuras narcisistas, casos fronterizos) sin ir necesariamente a los casos mas
destructivos de desintegracion del yo, se visualizan formas de destructividad no intrincadas.
“Es necesario observar que en todas estas configuraciones clinicas el mecanismo
dominante a menudo invocado es el duelo insuperable y las reacciones defensivas que
suscita” (Green, 1991 p.70).

En relacion a las conceptualizaciones sobre las pulsiones, Green (1991) sostiene que si bien
son conceptos tedricos muy dificiles de demostrar en la experiencia, no se encuentran
disociadas de ella, dandole un valor clinico muy importante. Compartiendo las teorizaciones
de Freud, toda pulsion es activa, su objeto es variable y su fuente no es ni somética ni
psiquica, es un concepto limite entre ambos, que en el recorrido desde la fuente a la meta

puede inscribirse psiquicamente o no.

50



Si no perdemos de vista que la teoria de las pulsiones pertenece al orden de los
conceptos y en consecuencia nunca es totalmente demostrable por la experiencia,
estos conceptos tienen por fin esclarecer la experiencia y no podran ser disociados.
Esto nos conduce a afirmar que incluso si se plantean las pulsiones como entidades
primeras, fundamentales, es decir, originarias, hay sin embargo que admitir que el

objeto es el revelador de las pulsiones.

Y agrega en relacion al objeto, “él no las crea — y se podria sin duda decir que es creado por

ellas al menos en parte — pero es la condicién de su advenimiento a la existencia” (p. 72).

Si bien Freud sostiene que los mecanismos caracteristicos de la pulsion de vida y de muerte
son la ligazén y la desligazén, Green (1991) afiade que en la pulsibn de vida pueden
coexistir los dos mecanismos, pudiendo absorber en si una parte de la pulsién de tanatos y
transformarla. La pulsién de vida, es continente de la funcién objetalizante y su esencialidad
estd en asegurar la funcion objetalizante. Esta funcion es participe de la estructuracion del
psiquismo en tanto promueve, mediante investiduras, que determinados aspectos del
funcionamiento del psiquismo alcancen el rango de objeto, en pos de la continuidad y
enriguecimiento del yo. La funcién objetalizante permite la creacion continua de formas
objetales que nutren la realidad psiquica y enriquecen al yo.

La tendencia objetalizante de las pulsiones de vida o de amor tiene por consecuencia
principal cumplir, por mediacién de la funcion sexual, la simbolizacion./.../ Tal
cumplimiento es garante de la intrincacion de los dos grandes grupos pulsionales
cuya axiomatica sigue siendo a mi parecer indispensable para la teoria del
funcionamiento psiquico. (Green, 1984 p. 78).

Por su parte, la pulsion de muerte sélo implica desligazén. La expresion de la pulsion de
muerte, se da a través de la funcion desobjetalizante, precisamente mediante la desligazén.
Esta funcién ataca al yo, a la relacién de objeto y al investimento, en tanto esta vinculada a
la destructividad.

La perspectiva de la pulsion de muerte es cumplir en todo lo que sea posible con una
funcién desobijetalizante, por la desligazon. Esta cuantificacion permite comprender
gue no es solamente la relacion con el objeto la que se ve atacada, sino también
todas las sustituciones de este: el yo, por ejemplo, y el hecho mismo del

investimiento en tanto que ha sufrido el proceso de objetalizacion (Green, 1984 p.73).

El referido autor hace énfasis al marcar que la destructividad es la manifestacion propia de
la pulsion tanatica, en tanto funcién desobjetalizante que se opone radicalmente al trabajo

del duelo, en el sentido que el duelo permite los procesos de transformacion de la funcién
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objetalizante, lo que dara origen a la libido de objeto y libido narcisista. La maxima expresion
de la funcién desobjetalizante, es el narcisismo negativo, en tanto aspira al cero absoluto,

gue ataca directamente a la funcion objetalizante (Green, 1991).

El narcisismo negativo, es el narcisismo tanatico que promueve la desligadura, la no ligazon,
el caos. Porque la pulsién de muerte tiende a la destruccion de la vida, del cuerpo fisico,
pero también del alma y del psiquismo. Dice Green (2014), “lo que se busca es el abandono
de todo lo que aparente ser muestra de una voluntad individual y dotada del derecho a
expresar su diferencia, su rechazo o su oposicién al otro” (p.177). Si bien estima que la
introduccion de la pulsion de muerte en la teoria freudiana surge para integrarla en el corpus
tedrico, no se puede desatender el par construccion — destruccion, y su correlato intrincacion
— desintrincacion. Asi se puede pensar la pulsion de muerte de dos maneras, una cuando
existe un testimonio de una aspiracion al fracaso, al displacer, al sufrimiento, siendo de una
justificacién mas clara. La otra tiene que ver con la culpa inconsciente, el masoquismo o la
reaccion terapéutica negativa extrema, reconociendo la implicancia de la pulsién de muerte,
asignandole un valor supremo, el cual no requiere ser probado. Pone el énfasis en una
destructividad originaria de doble orientacion, que la mayor parte del tempo es inconsciente,
donde no puede discernir si la naturaleza esencial de la pulsion de muerte es interna o

externa, (hacia la muerte del sujeto o hacia el otro).

Para prolongar esta tesis, diria que cuando las experiencias dolorosas invaden la
psique y ponen en jaque el principio de placer, dan lugar a experiencias de
destructividad irrepresentable debido a su poder devastador en todas las direcciones,
esto es, tanto en lo externo como en lo interno. Angustia mortal y destruccion
ilimitada ocupan el psiquismo. Su resurgimiento en el adulto suele ser de dificil
interpretacion. Lo daiménico deviene demoniaco.

Y luego agrega, “se entiende que, en esos casos, no se pueda hablar de regresién a un
estadio libidinal anterior: se trata de una regresion global en que la destructividad no sabe

como hacer frente al dolor psiquico, ni detenerlo” (Green, 2014 p. 179).

El autor sostiene que en estos casos, solo reina el goce y la interpretacién es imposible. Se

da una fuerza pulsional, que puede ser asimilada a un ciclon, imposible de detener.

Green considera, marcando una diferencia con Freud, que la pulsion de muerte no implica
supremacia en relacion a la pulsion amorosa, ni irreversibilidad cuando le toca prevalecer.
Como se dijo anteriormente, puede volcarse a lo interno o lo externo y extenderse por ende,

tanto a las psicosomatosis como también a la psicopatia criminolégica.
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Por ultimo, afirma que en el proceso de transferencia, se puede volver a ligar lo que se
desligé por la incidencia de la pulsibn de muerte, donde el papel del analista no puede

minimizarse. (Green, 2014).

Existe un lazo muy estrecho entre el narcisismo y la depresion, segun advirti6 Freud, pero
también existe un lazo innegable entre el narcisismo, la patologia psicosomética y en los
casos fronterizos. Establecer una diferenciacion tajante entre estructuras narcisistas y estas
patologias solo lleva a crear divisiones artificiales que luego en la clinica es dificil de

sostener (Green, 2014).

Es preciso resaltar como los desarrollos freudianos en relacion al yo y al narcisismo,
prolongados desde Green con los conceptos de ligazén y desligazén, pulsion de vida y
pulsion de muerte, nos permiten pensar en los destinos en donde la dialéctica ligazon
desligazén desinviste los procesos representacionales e inviste el soma o el acto, dialéctica

gue nos dara herramientas para pensar la fibromialgia.

5.4 - Terceratépicay vulnerabilidad somética.

Rubén Zukerfeld y Raquel Zonis Zukerfeld, psicoanalistas rioplatenses, han desarrollado un
modelo tedrico clinico para abordar la enfermedad somatica. Estos autores profundizan las
conceptualizaciones de vulnerabilidad somatica, tercera tlpica y procesos terciarios

tomando el recorrido de André Green sobre el inconsciente escindido.

Al referirse a tercera tdpica, los autores aluden a la continuacion de las tépicas freudianas, y

la definen

Como un modelo de aparato psiquico, entendido como la construccion del psiquismo
entre soma y Otro, caracterizado por la introduccién de la segunda topica freudiana
de la escisibn como mecanismo universal y estructurante que permite la coexistencia

universal de dos grandes modos de funcionamiento. (Zukerfeld y otra 2005 p.53)

Recordemos que el término tépica refiere a la metaforizacion de los lugares de las funciones
del aparato psiquico representadas en el espacio. Su significado, segun el Diccionario de
Psicoanalisis, da cuenta de una diferenciacion del aparato psiquico en sistemas o funciones
diferentes, que tienen un orden entre si “lo que permite considerarlos metaféricamente como
lugares psiquicos de los que es posible dar una representacion espacial figurada.”
(Laplanche y otro 1983 p. 431). La primera tépica freudiana distingue inconsciente,

preconsciente y consciente, y en la segunda (1920) se amplia el concepto de aparato
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psiquico, en tanto se teoriza que el mismo esta constituido por tres instancias psiquicas:
ello, yo y superyd. En consecuencia la tercera topica se entiende como una representacion
metaférica que sirve para dar cuenta de la “heterogeneidad y coexistencia de
funcionamiento psiquico inconsciente de estructura representacional y no representacional”
(Zukerfeld y otra 2005 p.53).

Entonces, continuando la linea de Green, los principales antecedentes tedricos de esta
conceptualizacién, son la segunda tépica freudiana y la escision como mecanismo universal

y estructurante que habilita la coexistencia de dos modos de funcionamiento.

Graficamente se representa la escisibn con una barra vertical, perpendicular a la
representacion de la represion (horizontal) y a partir de ella se organizan las exigencias del
soma, lo bioldgico, y aquellas exigencias que se refieren a lo intersubjetivo. En ese
funcionamiento, se pueden diferenciar, desde el punto de vista econémico, “los mecanismos
de carga y descarga que corresponden a huellas activables pero no evocables,
correspondientes a las magnitudes no procesables de efecto traumatico originadas en las 2
fuentes” y también las cargas que seran vinculadas a la representacion cosa y de palabra

por medio de las ligaduras (Zukerfeld y otra 2005 p.53).

Dinamicamente podran corresponder tres tipos de funcionamientos: el correspondiente a la
represion, en tanto investidura desinvestidura en relacion al conflicto; el de la escision donde
se darian procesos y descargas (movimiento de vaivén horizontal) y el de la vinculacion que

relaciona los dos procesos anteriores, lo que constituye la tercera topica. Se sefiala que

De esta manera el aparato psiquico final del afio 1933 pasa a ser un modo — también
universal- de funcionamiento psiquico que coexiste con otro que corresponde a lo
inconsciente escindido. Esta dltima nocién constituye el nacleo duro de la tercera
topica (Zukerfeld y otra 2005 p. 54).

Los autores referidos sostienen que la nocién de inconsciente escindido da cuenta de la
jerarquizacion del “mecanismo de escisidn como separacion originaria, global y persistente”,
destacando su “dimension estructural’, que sigue el mismo recorrido que la represién.
Recordemos que la represion, de acuerdo a las teorizaciones de Freud, pas6 de una

defensa histérica a un mecanismo universal, constitutivo y por ende, permanente.

Los conceptos fundamentales en los cuales se sustenta el modelo de la tercera topica son
cinco. En primer lugar, la nocién de heterogeneidad del inconsciente, lo cual admite varios
tipos de funcionamientos con caracteristicas diferentes, por lo que no se puede admitir la
idea de un inconsciente homogéneo. La segunda nocién es la de coexistencia, en tanto los

funcionamientos se dan simultaneamente cuyas producciones finales encierran aspectos
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variables. Le sigue la nocidon de correspondencia donde “los funcionamientos que se
describen intentan estar acordes con las investigaciones sobre las memorias y las
emociones y con los desarrollos de las disciplinas de la subjetividad.” La nocién de
recursividad hace alusion al paradigma de la complejidad cuestionando los determinismos
causa - efecto. Por ultimo, la nocion de vincularidad reestructurante que se refiere al otro
como funcién auxiliar y como modelo de identificacion permitiendo “reorganizaciones

subjetivas en cualquier momento evolutivo” (Zukerfeld y otra 2005 p.57).

Este modelo teo6rico articula la metapsicologia y clinica psicoanalitica con los avances de las
neurociencias y las disciplinas de la subjetividad. Estrechamente con estas teorizaciones en

relacion a la tercera tépica, desarrollan el concepto de vulnerabilidad somatica.
Se entiende la vulnerabilidad, desde un punto de vista psicoanalitico

Como el resultado de la cristalizacion de un modo de funcionamiento psiquico
universal que consideramos propio del inconsciente escindido, es decir de lo
irrepresentable, que solo consiste de huellas activables pero no evocables producto
de las vivencias traumaticas. Este funcionamiento coexiste con el organizado
alrededor del conflicto y represién, que en las neurociencias esta asociado a las
memorias declarativas propias del circuito hipocampo-cortical. En cambio el
funcionamiento escindido conviene entenderlo como de predominio de la memoria

emocional implicita del circuito amigdalino-hipotaldmico.
Y agregan, definiendo el término

Este predominio cuando alcanza cierta cristalizacion define lo que entendemos como
vulnerabilidad cuya expresion clinica habitual es la precariedad de la vida
fantasmatica, una tendencia a la descarga y una carencia de recursos del Yo que
incluye distorsiones cognitivas, dificultad en la elaboracion de duelos y estilos de

afrontamiento inadecuados.(Zukerfeld y otra 2005 p. 119).

La tendencia a la descarga puede ser por la via del comportamiento y/o somético. Este
conjunto de ideas, afirman los autores, depende de tres conjuntos de factores. En primer
lugar se toman en cuenta los acontecimientos traumaticos en el transcurso de la vida del
sujeto, ponderando la nociéon de trauma y su relacion con la angustia automatica. En
segundo lugar, la calidad de vida alcanzada. Se toman en cuenta todas las variables que
estudian las diferentes ciencias de la salud vinculadas a la vida del sujeto, enfatizando en la
percepcion subjetiva del bienestar de la persona. El tercer factor que se tiene en cuenta

tiene que ver con ‘las caracteristicas histéricas y actuales de la red de vinculos
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intersubjetivos con su valor de sostén e identificatorios de los ideales culturales dominantes”
(Zukerfeld y otra 2005 p.119).

Estos elementos no deben entenderse como factores de riesgo segun la medicina
tradicional, sino como una conjuncién compleja y recursiva. Cuando se presenta una
enfermedad, se convierte en un suceso traumatico con claras consecuencias en la calidad
de vida y en la red vincular del sujeto. Los autores resaltan que la vulnerabilidad es una
condicién inespecifica, consistiendo mas bien en un potencial que puede manifestarse o no
en conjunto con otros factores, como los bioldgicos, (que integran lo congénito, genético y
adquirido en el primer afio de vida); los ideales culturales dominantes (segun el psicoanalisis

y ciencias sociales); y las conductas saludables (definido por la medicina contemporanea).

5.5 - Los limites de la analizabilidad

En parrafos anteriores se hizo mencion a los limites que se presentan en el proceso
psicoterapéutico cuando hay prevalencia de la pulsiobn de muerte, que por efectos de la
desligazén, no permite relacionar representacion y afecto, y cuyo destino que nos ocupa, es
la somatizacién. Habida cuenta de que la clinica contemporanea esta atravesada por dicho
destino que cuestiona la cura tipo, basada en la asociacion verbal, Green se cuestiona sobre
los limites de la analizabilidad en la practica contemporanea, buscando construir una nueva

matriz disciplinaria contemporanea, denominada pensamiento clinico (Urribarri, 2012).

En el modelo freudiano se centra la teoria en el conflicto intrapsiquico, usando como técnica
la asociacion libre y la atencién parejamente flotante, y su practica gira en torno al analisis
de las resistencias orientdndose la cura a la disolucion de la neurosis de transferencia,
donde la contratransferencia se presenta como un obstaculo. Por su parte, el modelo
greeniano tomando en cuenta la polaridad ligazén — desligazon y los limites de esta ultima
con el modelo freudiano, centra la atencion en lo intersubjetivo y enfatiza el rol del analista,

dando mucha importancia a la transferencia.

El modelo contemporaneo propone una nueva sintesis o matriz disciplinaria. La teoria
concibe al sujeto psiquico como proceso heterogéneo de representacion que
simboliza las relaciones en y entre lo intrapsiquico (centrado en la pulsion) y lo
intersubjetivo (centrado en el objeto). Forma psicoanalitica del pensamiento
complejo, la perspectiva metapsicolégica contemporanea acentia la heterogeneidad,
la procesualidad y la poiesis o creatividad del psiquismo. En la clinica los casos limite

devienen los nuevos cuadros paradigmaticos (Urribarri, 2012 p.161).
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En el modelo contemporaneo propuesto por Green, el encuadre tiene un rol central, el cual
se concibe como una funcién integrante del encuentro y del proceso. El encuadre como
objeto tercero constituido por lo producido en la comunicacion entre el paciente y el analista.
Esto le da el aire transicional, entre la realidad social y la realidad psiquica, y sera lo que

conforma la matriz intersubjetiva simbolizante.

El encuadre es una herramienta fundamental que le permite al terapeuta evaluar la
analizabilidad del paciente. La clinica contempordnea da cuenta de que con ciertos
pacientes no es adecuado aplicar el encuadre psicoanalitico tradicional, por lo que se hace
necesario realizar modificaciones al mismo. Nos dice Urribarri (2012) que en estos casos,
adquiere singular importancia el encuadre psicoanalitico internalizado del terapeuta,
producto de su propio andlisis, alcanzando un estatus de encuadre virtual. El encuadre
interno del analista, apoyado en la diversidad de la practica clinica, por ende con encuadres

flexibles, funciona como garantia del método.

La nocion de “encuadre interno del analista” concebido como matriz objetalizante y
representativa es la sede del pensamiento clinico. El trabajo psiquico del analista
articula una serie de dimensiones y operaciones heterogéneas (escucha,
figurabilidad, imaginacion, elaboracibn de la contratransferencia, memoria
preconsciente del proceso, historizacion, interpretacion, construccién, etc.). Su
funcionamiento éptimo es el de los “procesos terciarios”, procesos transicionales
internos, sobre los cuales se fundan el pensamiento y la creatividad del analista.
(p.163)

El pensamiento clinico en tanto complejizacibn es un pensamiento terciario. En este
pensamiento toma fuerza lo dialégico, el cual es valorizado y profundizado, dentro del
abanico interpretativo que va desde el mutismo lacaniano a la interpretacion kleiniana. En el
curso del proceso terapéutico se espera que advenga una matriz intrapsiquica reflexiva que

tomara valores de funcién objetalizante.
Urribarri (2012) agrega sobre encuadre

Es polisémico, conjugando diversas légicas a las que la escucha debe estar abierta:
de la unidad (del narcisismo), del par (madre-bebe), de lo transicional (de la ilusién y
lo potencial), de lo triangular (de la estructura edipica). Concordando con esta
polisemia del encuadre la posicion del analista es también multiple y variable: no
puede ser ni predeterminada ni fija; ni como padre edipico ni como madre continente,
etc. El analista debe jugar, tanto en el sentido teatral y musical como ludico, en

funcién de los escenarios desplegados en la singularidad del campo analitico. Puesto
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que el inconsciente “habla en diferentes dialectos” el analista debe ser “poliglota” (p
165).

Las variaciones del encuadre son posibles cuando estamos frente a pacientes no
neuréticos, distinguiendo dentro del mismo una fraccion constante y otra variable. La
primera tiene que ver con la libre asociacion del paciente y su correlato de escucha flotante
y neutralidad benévola del analista, es decir la matriz dialégica constituida por la pareja

analitica.

En los pacientes denominados fronterizos se dificulta crear espacios funcionales. Al respecto
Green (2008) dice

Los pacientes fronterizos se caracterizan por el fracaso en crear subproductos
funcionales del espacio potencial; en lugar de manifestar fendmenos transicionales,
crean sintomas que desempefian la funcién de fendmenos transicionales. Con esto
no quiero decir que sean incapaces de crear objetos o fendmenos transicionales.
Afirmarlo importaria descuidar el hecho de que muchos artistas son personalidades
fronterizas. SOlo se puede sostener que, desde el punto de vista del aparato psiquico
de estos individuos, los objetos o fendmenos transicionales no tienen, como en otras
personas, valor funcional. (p. 115)

La técnica que propone Green (2008) para el tratamiento de las estructuras no neurdticas,
donde incluye entre otras la patologia somatica, privilegia lo dialégico y la dimensién
transicional. Podemos ver como adopta la posicion de Winnicott, en cuanto a considerar el
espacio analitico como un espacio potencial creador de espacios transicionales. Sobre este
espacio, define el objeto del analisis como un objeto tercero, que se forma en el encuentro
analitico, que toma las insignias de la transicionalidad. Los procesos terciarios de ligazén se
producen en dicho espacio.
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Capitulo 6 - Construccién del caso

La construccion del presente caso se basa en el primer tiempo (18 meses
aproximadamente) del proceso psicoterapéutico de una paciente, a la que llamaré Silvia, de
45 afios de edad, que vive con su esposo Yy sus dos hijos. Llega a la consulta derivada por el
médico psiquiatra al que concurre desde hace varios afios en una institucién de salud

publica.

Su aspecto es de una mujer acorde a su edad, cuidada, prolija. Ella se presenta como una
persona que tiene una “depresion severa™, por lo que esta recibiendo un tratamiento
farmacoldgico. También estuvo en tratamiento psicolégico por dos afios, siendo “dada de

alta”. Se la ve muy seria y triste transmitiendo cierta desvitalizacion.

Un afo antes de llegar a la consulta, comienza a sufrir fuertes dolores en el cuerpo,
principalmente en sus extremidades. Desde entonces ha realizado muchas consultas a
diferentes médicos, siendo diagnosticada de fibromialgia. Sostiene que “es una enfermedad
de los musculos, de la que no se sabe practicamente nada. Me han indicado antidepresivos
porque se piensa que los mismos estdn dando un buen resultado para el alivio de los
intensos dolores”. Siente mucho dolor en la espalda, las piernas, los brazos y en las manos.
Observa que sus movimientos son muy lentos y que ejecutar cualquier actividad le requiere

mucho esfuerzo.

Vivencia el despertar cada mafiana con gran pesadumbre, sin ganas de hacer nada.
Actualmente no trabaja pues fue despedida de su Ultimo empleo y no ha logrado
reinsertarse en el ambito laboral. La cotidianidad la abruma: las actividades en el medio
familiar, las tareas del hogar, ocuparse de su cuidado e higiene le implican un gran esfuerzo

‘consumiendo” sus energias.

Cuando se le pregunta a que atribuye su malestar fisico, Silvia no encuentra motivo,
manifestando que “son cosas que pasan”. Ella siempre se sinti6 muy activa, con voluntad
para realizar las diferentes actividades que tenia en su vida: iba a su trabajo, cuidaba a su

madre, criaba a sus hijos, resolvia los problemas cotidianos.

Indagando sobre su depresion, ubica el primer episodio cuando su padre fallecié (seis afios
atras) luego de un proceso muy doloroso producto de una enfermedad terminal. “Yo estuve
seis meses en un pozo muy grande, tuve anorexia y ni me bafiaba”. Luego de un tratamiento

farmacologico prolongado, Silvia logra reinsertase en sus actividades. “Sali del pozo porque

8 . . .
Palabras de la paciente, de ahora en méas entrecomillado.
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pensé en dos cosas: en mis hijos, que en ese momento tenian diez y cinco afios, que me
necesitaban como madre; y en mi madre enferma que necesitaba de mis cuidados.” Lo
tanatico encuentra un limite dando lugar al proceso objetalizante, invistiéndose en su funcién

de madre e hija.

Frente a la muerte de la madre resurge la depresién y se va dando un proceso donde la
simbolizacion de la pérdida parece no tener cabida. En torno a como ha vivido ese momento
relata, “Todo lo que yo tenia era mi mama. Mi papa me protegia que no me fuera a pasar
nada. Yo nunca me desligué de ellos .Ahora estoy en una lucha continua, vuelve a
amanecer y estoy en lo mismo, antes no era asi, tenia proyectos”. Hay una resignacion a la
vida actual donde lo mortifero invade toda su vida no vislumbrando posibilidades que le
permitan salir del estado en que se encuentra. “Un dia estaba frente a un espejo y me
parecia que no tenia corazén, como te has endurecido, me decia, parece que tuviera una

piedra. Ellos hacian mi vida mas facil”.

6.1 — La heterogeneidad del inconsciente

La paciente relaciona el cuadro depresivo con la pérdida de sus objetos primarios, al que se
le suma la pérdida de su trabajo. Con frecuencia manifestaba cuanto extrafiaba a su padre
evidenciando una angustia atemporal: “la pérdida de papa fue muy tremenda, tanto para mi

como para ella. El me decia que me quedara cerca de ella, yo era la vida de ella.”

Silvia puede narrar, asociar sobre los motivos que la llevaron a la depresién, primero la
muerte de su padre, luego la de su madre, pérdidas que la dejaron desvalida,
“desprotegida”, colocandola en un escenario que no puede tolerar, y donde su integridad se
encuentra amenazada, pero no puede conectar nada de su historia con la emergencia de la
fibromialgia. En su relato, el sufrimiento corporal surge sin contenido, sin conexiones
posibles, quedando fuera de la cadena asociativa, como pensamiento en blanco. En lo
discursivo, los dolores fibromialgicos quedan pegados al nivel soméatico presentandose en el
nivel psiquico la ausencia de conexiones, de representaciones, lo que nos permite leer la
fibromialgia en esta paciente, como una irrupcion de lo no representado, eso que no ha sido

simbolizado e irrumpe en el soma, por efectos de una escision del yo.

Ella no puede establecer una conexion entre los acontecimientos y su vivenciar, su afecto. A
menudo cae en una narracion “vacia” paralizante e inhabilitante, que se presenta como un

obstaculo en la red asociativa y donde el proceso se estanca. En un mismo tono de voz, su
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relato, paradojalmente, se hace muy pesado. Los acontecimientos vividos son contados a
través de frases cortas, haciendo significativas pausas entre una y otra, a modo de titulares.
¢,Como favorecer el proceso asociativo, donde la paciente formula una demanda de
sostener un espacio terapéutico y al mismo tiempo no puede hacer conexiones? Una
respuesta que obedezca a los efectos de la represion resulta insuficiente. La nocion de un
aparato psiquico que incluye mas de un funcionamiento, el del inconsciente reprimido y el
del inconsciente escindido, por tanto heterogéneo, nos aproxima a una via de comprensiéon

que permite continuar el camino.

La escision entendida como uno de los mecanismos fundante del aparato psiquico® y no
s6lo un mecanismo de defensa, en tanto en el proceso de separacion, diferenciacién entre el
bebe y el objeto auxiliador, puede que algo sea excluido, segregado, quedando fuera de la
cadena representacional como dimensiones pulsionales no ligadas. Cuando la realidad
psiquica resulta intolerable, el sintoma somatico puede presentarse como una descarga
defensiva frente a lo insoportable, en tanto la escisién separa lo externo de lo interno, como
también la psique del soma. La muerte de la madre actualiza lo insoportable y a través de
los mecanismos de carga y descarga de la tension, se activan las huellas activables que no
pueden evocarse por efectos de vivencias traumaticas. Lo no representado solo tiene como

destino la descarga, cuyo escenario, en el caso que nos ocupa, es el soma.

Cuando este modo de funcionamiento predomina y logra cierta cristalizacion, es un terreno
que podemos calificar de vulnerabilidad somaética’®. Silvia pone en evidencia la gran
dificultad en aceptar las nuevas condiciones que presenta su vida, como asi también los
modos inadecuados para afrontarla. Su nivel de pensamiento se presenta muy ligado a lo
concreto y actual, con pocos recursos yoicos. El dolor generalizado, crénico, de la
fibromialgia en la paciente, se puede traducir en sensaciones corporales que se manifiestan

escindidas de la cadena representacional que alcanzan la descarga por la via del soma.

El discurso de la paciente, pegado a lo actual y factico, nos interroga sobre los limites de la
analizabilidad. Sesién tras sesion el tema de la fibromialgia estad presente como trincheras
dificiles de atravesar. Por un lado detalla los diferentes procedimientos y consultas que va
realizando a diferentes especialistas de acuerdo marca el discurso médico junto a la
insatisfaccion y desesperanza que le genera exponerse a los mismos. Por otro, la queja por
sus dolores. El dolor parece sobrevenir sufrimiento inutil perdiendo su funcién adaptativa
como guardidn de la vida psiquica. Le han indicado caminar, pero ella no siente ninguna

motivacion, no quiere caminar, no quiere “andar”.

9Capitulo Marco tedrico pp 44-48.
1% | dem. pp 53-56.
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En el plano contratransferencial se vivencia un marcado estancamiento en el
funcionamiento del pensamiento, siendo necesario, siguiendo a Green (2008), facilitar, como
terapeuta, el aparato psiquico e ir haciendo los nexos, las conexiones faltantes, en ese
trabajo de re-construccion que implica el analisis. Lo intersubjetivo y lo dialégico adquieren
un valor preponderante en pos de la procesualidad y la poiesis del psiquismo, en tanto
creacion. La creacion es el proceso que permite, en presencia de un otro, ligar, investir lo
nunca ligado, admitiendo que la descarga escindida pierda su carga traumatica y adquiera

una connotacion de cualidad. Y este es el trabajo de la funcién objetalizante.

Transcurrieron muchos meses del proceso, para que en sus manifestaciones se vislumbrara
gue la asociacién era posible. Por entonces, haciendo referencia a lo trabajado en el
encuentro anterior, forjando “un esfuerzo muy grande”, en busca de darle un sentido a su
dolor y a su vida, y en “la necesidad de encontrar una salida”, trae el recuerdo de la primera
vez que tuvo que asistir a su madre. Teniendo ella siete afios, la madre debio ser
hospitalizada luego de sufrir un infarto cardiaco. “Yo iba a la escuela y volvia a cuidarla. Ella
me decia mi enfermera”. Desde ese momento parece que la escolta el temor a perderla.
Mas adelante dira “ese miedo me acompafié hasta lo Ultimo. Los ultimos dos afios la
internaba muy seguido. Ella hacia crisis respiratorias que eran muy graves y yo la sacaba de
las crisis”. Luego, sobre la muerte de su madre agrega: “Cuando la perdi, no lo esperaba,
era como que iba a salir, como todas las veces. Por mucho tiempo no entraba en mi mente

gue era la ley de la vida.”

Ante la preocupacion del peso de lo hereditario, sobreviene un recuerdo de la novela
familiar. En algin momento se enterd que su madre habia hecho una crisis depresiva ante la
muerte de su propia madre, motivo que origind una internacion donde “le hicieron choques
eléctricos”. Este acontecimiento lo ubica antes de su nacimiento, pero recuerda que su
madre siempre le decia que la muerte de la abuela la habia llevado al “loquero”. Si bien
Silvia se cuestiona sobre una repeticibn de la historia y se resiste fuertemente a la
posibilidad de una internacion manifestada por su médico tratante, este recuerdo esti

diciendo de algo mas.

El relato de Silvia muchas veces da cuenta de una ligazén particular con la figura materna.
“Yo tengo muchas cosas en la cabeza, son muchas cosas las que me vienen cercando.
Cuando ella se fue, quedé huérfana.” Siente que perdi6 a su madre pero también todo
vinculo con su familia de origen quedando desamparada. Siendo la menor de cinco
hermanos, afirma que cada uno de ellos esta en lo suyo, que no se pudo continuar esa
unién que tenian en vida de su madre. “Después que falté mama yo me quise aferrar a ellos

y ellos a la distancia. Era lo que quedaba a continuacion de mama. Me siento como un
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pedacito de papa y mama” Luego agregara: “un hermano se parece mucho a papa, nos
hablamos pero a distancia. Desde que muri6 mama los Unicos de sangre son ellos. Estuve
dos afos llaméandolos para vernos, yo necesitaba verlos, estar con ellos para no perder esa
identidad... mi madre y mi padre. ...Para mi, mi madre era el Gnico ser que mas quise, era lo

que yo mas amaba.”

Silvia no puede procesar el duelo por la via de lo simbdlico, no puede investir otros objetos,
otros vinculos, por el contrario desinviste, quedando absorbida por sus recuerdos y

cronificando el dolor en la fibromialgia.

6.2 — Lo negativo, funcidén desobjetizante

Silvia tuvo su primera depresion hace varios afios, de la cual se recuperd y retomo sus
actividades. Sin embargo ahora parece no tener nada que la conecte a la vida, nada la
entusiasma expresando reiteradamente “me estoy apagando como una velita”. Su madre ha
muerto y ella siente que pierde su identidad y su vida se hace insoportable. En su relato la
figura de sus padres aparece siempre fuertemente idealizada, quedando como borrada su
vida actual, su familia, sus amigos. Como madre no puede cumplir con los requerimientos
gue solicitan sus hijos, apareciendo un intenso registro que la interpela permanentemente,
cuestionando sus responsabilidades ante la imposibilidad de conseguir un trabajo. Se
vivencia desde un lugar muy desvalorizado, no pudiendo sintonizar con las manifestaciones
de afecto y cuidado por parte de su familia. Alega que no la comprenden, que la “usan”, que
no se dan cuenta que ella estd mal. “Nadie se da cuenta como estoy, ellos dicen vos no
tenés motivos para estar mal, tenés todo para ser feliz. Ellos estan para lo de ellos

solamente”.

La prevalencia de la pulsion tanética se hace innegable lo que lleva a pensar en la légica de
lo negativo: desligazon, funcion desobjetalizante, narcisismo negativo. El narcisismo
negativo promueve la no ligazén, el caos, oponiéndose a la elaboraciéon del duelo, en tanto

separacion, diferenciacion lo que dara origen a la libido de objeto y libido narcisista.

La funcién desobjetalizante™, se presenta como una amenaza al cuerpo fisico, al psiquismo

y también al alma. El objetivo de esta funcion es atacar el proceso objetalizante, lo que vale

11Capitulo Marco Teorico pp 49-53.
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decir, que es el ataque a la creacién continua de vinculos objetales que sustentan la realidad
psiquica y enriquecen al yo, como proceso que impulsa a la vida. Pareceria que nada del
mundo interno y externo pudiera rescatar a Silvia de su pesado sufrimiento psiquico, unido a
una fibromialgia que la va inhabilitando, que no le permite “caminar’ para recuperarse. Se
vivencia como vacia, sin proyectos, sin ganas de comenzar el dia, sin energias, sin alegria.
No tiene a sus padres, sus hijos han crecido y la relacion con su marido es cada vez mas
distante, “somos compaferos de pieza, ni nos hablamos”. Esto permite hipotetizar que hay
una débil impronta libidinal, y que ante la muerte de su madre revive las cualidades del
vinculo primario. Los escasos recursos libidinales y simbdlicos que aparecen en Silvia, no
pueden ponerse en juego y sobreviene un empuje desobjetalizante que desinviste, pero

indirectamente la mantiene unida a su madre por un lazo identificatorio.

La metapsicologia greeniana nos dice que la funcién desobjetalizante es concomitante a la
imposibilidad de elaboracién de la pérdida del objeto que implica la posibilidad de nuevas
investiduras propias a la funcién objetalizante (Green 1984). En este punto nos encontramos
en el camino ineludible de nuestra practica clinica que nos lleva a pensar en las vicisitudes
de la construccion del primer objeto, el vinculo con el primer objeto de amor, la relacién con
las figuras parentales. Esas vicisitudes que marcan, como impronta, la singularidad y

particularidad de cada sujeto.

Retomaremos el recuerdo que trae Silvia (en ese esfuerzo por buscar una salida a su vida, a
“recuperar su vida”) sobre su madre “hospitalizada en el loquero” tras la muerte de su
abuela. En su discurso esta evocacion aparecié muchas veces siempre ligada al temor del
peso de lo heredado genéticamente. Sin embargo, una escucha psicoanalitica nos advierte
gue algo del orden inconsciente encierra este recuerdo. En este sentido, surge como
hipotesis que quizas la depresion de la madre, o sus efectos, continuaron después del
nacimiento de Silvia marcando las caracteristicas del vinculo. En el proceso no se pudo ir
mas alld de ese recuerdo de los siete afios, pero parece importante plantear una detencién

en ese cruce.

Green (1999) en 1980,presenta el ensayo de la madre muerta, refiriéndose no al hecho real
de la muerte de la madre, sino a la madre presente, viva, pero que esta muerta
psiquicamente, en tanto su psiquismo esta puesto en otro lugar, en su dolor, en su
sufrimiento, disminuyendo su interés por el hijo. A consecuencia de la desinvestidura de la
madre pueden darse carencias importantes en la libidinizacion del infante, lo que puede

generar una escision del yo y una efraccion propia al déficit en la funcién del holding.
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El trauma que representa en el narcisismo puede constituir una “desilusion anticipada”, que
lleva a una pérdida de sentido, pues el bebe no accede a una explicaciéon de lo que ha
acontecido, y en tanto se vive como el centro del universo materno, interpreta lo sucedido

como efecto de sus pulsiones hacia el objeto materno (Green 1999).

El trauma entendido como una falla en los procesos de integracion, falla que impide la
articulacién entre el afecto y lo representacional que hubiera accedido a la vivencia normal y

matabolizable (Benyakar y Lezica, 2005).

Silvia teme la repeticion de la historia y se opone terminantemente a una internacién
psiquiatrica. Pero ante la muerte real de su madre, hay una desinvestidura de sus relaciones
objetales que toma caracteristicas de masiva y radical, dando lugar a la expresion no sélo
de la destructividad sino de una posible identificacion a la madre. En esta linea de
pensamiento, el trabajo del duelo lleva a cristalizar la “relacion al muerto como muerto” y no

a la simbolizacion de la ausencia (Singer, 2014).

Siendo aun una nifia, comienza a cuidar a su madre donde se hace consciente la posibilidad
de perderla, conectandose con la fragilidad de su madre. Desde entonces ella la cuidaba e
intentd interesarla, conectarla con la alegria y la vida buscando reanimar a la madre muerta.
En esta ldgica, la madre se vuelve su hija. El sentido de su propia vida estaba en el cuidado
de su madre, actualizandose por efectos del apres coup, “el ser que mas quise era mi
madre” (Green, 1999).

Junto a la investidura de la relacién con el muerto — muerto, manifestada en el dolor psiquico
como depresion surge ademas una somatizacion que la abruma, la agobia. La fibromialgia
en Silvia, aparece de manera repentina, aparentemente sin antecedentes de problemas
articulares y/o reumatolégicos con los que frecuentemente se asocian. La fuerte queja por
sus dolores se puede pensar como manifestaciones somaticas cargadas de agresividad,
invisibles para la paciente, en tanto no puede darle significado, no puede encontrar un nexo
con lo afectivo, con su dolor, su afliccion. Con frecuencia, la fibromialgia quedaba sélo
enmarcada en el ambito médico, expresando que no era un tema para tratar en el espacio
terapéutico, apareciendo la dicotomia entre lo psiquico y lo somatico. Green (2008)
conceptualiza que la escision sobreviene entre lo externo y lo interno, y también entre
psique y soma, de manera que el soma segregado puede aparecer en forma intrusiva en la
esfera psiquica como sintomas somaticos. Por efecto del mismo mecanismo, los nexos no
son posibles, ya sea porque han sido destruidos o han sido muy deteriorados, requiriendo
del esfuerzo del terapeuta para lograr las conexiones necesarias para poder darle una

significacion.
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Si mantenemos la hipétesis de la madre muerta que signd de una manera particular el
vinculo con el objeto primario y una efraccion en el narcisismo por carencias en la funcién de
sostén, tanto la realidad psiquica como la realidad exterior se presentan amenazadoras para
la paciente, no logrando investir nuevos objetos que den continuidad a su yo, promoviendo

la funcién objetalizante en tanto pulsion de vida.

Que prevalezca la pulsién de muerte no implica irreversibilidad definitiva (Green 2014). El rol
de la transferencia es fundamental para ir conectando aquello que quedd6 desintrincado y
pueda ponerse en juego la funcion objetalizante. Por mucho tiempo el trabajo terapéutico
estuvo orientado a fortalecer ese yo amenazado, deslibidinizado: era necesario

narcisisizarlo.

La dimension dialégica adquiri6 un papel fundamental durante largo tiempo en el proceso.
Auln en la prevalencia de lo negativo, habia una brecha, una llama que continuaba prendida,
y permitia que Silvia, a pesar de no caminar por sus intensos dolores, pudiera subir, no sin

esfuerzos, las escaleras para asistir al encuentro.
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Capitulo 7 — Conclusiones

Escribir este capitulo significa que se ha realizado un recorrido pero no tiene la intencion de
concluir en el sentido del término, sino por el contrario, dejar planteada la cuestion
apuntando a la posibilidad de nuevos enlaces discursivos y a pensar desde otras
perspectivas en torno a la etiologia como a la comprension y tratamiento de las

enfermedades expresadas en el cuerpo como la fibromialgia.

En el recorrido mencionado se partié de las teorizaciones de Freud sobre la funcién del
mecanismo conversivo en la génesis de la histeria concomitantemente con la integracion
psique-soma. En tal sentido se tuvieron en cuenta los nuevos contenidos aportados por el
psicoanalisis a las nociones de cuerpo y dolor aparatandose del significado que tiene para el

campo biomédico™.

Se consideraron los aportes de la Psicosomatica de la escuela francesa, como los de la
PNIE, disciplinas que abordan la problemética desde la integralidad del ser humano
superando las dicotomias entre psique-soma y entre enfermedades psicosomaticas y no

psicosomaticas.

Se analizaron las conceptualizaciones del doctor uruguayo Carlos Uboldi que entiende y
recomienda que el especialista mejor preparado para el diagnéstico de la fibromialgia sea el
reumatdlogo con una vision integral del ser humano lo que redundard en un mejor

pronéstico y tratamiento de la misma.

Los conocimientos cientificos en el campo de la medicina, de la psicologia y del
psicoanalisis en las diferentes investigaciones problematizan el tema sobre la fibromialgia.
Los criterios diagnésticos se van modificando, buscando llegar a un consenso donde se ha
establecido cierta categorizacién desde una perspectiva biopsicosocial, teniendo en cuenta
la personalidad de base.™® Esto significa que la valoracion y el tratamiento de la fibromialgia
no deben hacerse so6lo desde el punto de vista biomédico, sino tener en cuenta las otras
dimensiones del ser humano. Si bien es una condicibn necesaria entiendo que no es
suficiente: la perspectiva categorial necesita a su vez la escucha del sufrimiento

singular.

La mayoria de los trabajos de investigacion se sustentan en el tratamiento, donde parece
guedar cada vez mas demostrada la necesidad de incluir dentro de la terapéutica el

abordaje psicoldgico de los aspectos emocionales. Mientras que algunos ponen el énfasis

12 Capitulo 1 pp 7-15.
13 Capitulo 2 pp 23-33.
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en las consecuencias que genera el convivir con un dolor crénico, otros buscan, desde una

escucha psicoanalitica, la simbolizacién del sintoma.

Lo enigmatico continda bordeando en torno a la etiologia de la enfermedad. Sin embargo los
diferentes autores que he citado, sostienen que los pacientes que padecen los dolores de la
fibromialgia han sufrido estrés emocional, han vivido situaciones adversas en la nifiez
(principalmente abusos y victimizacién por parte de los adultos) como asi también han

estado sometidos a periodos prolongados de estrés.

La mirada psicoanalitica, desde la metapsicologia como desde su articulacion con la clinica,
pone el énfasis en la importancia de la construccién del aparato psiquico, donde se va
dando la integracién psique-soma concomitantemente ligado a los vinculos tempranos. De
las vicisitudes de esta etapa pueden darse conflictos psiquicos que pueden corresponder a
la l6gica de la represion, los cuales pueden llegar a ser simbolizados, o a la légica de lo

escindido.

En esta linea fue planteado este trabajo de tesis en el que articulé conceptos tedricos
psicoanaliticos sobre el mecanismo de escision desde la nocion de Freud a Green que
enfatiza sobre la universalidad del mismo y esta a la base de lo no representado. Mediante
este mecanismo, si el yo se siente amenazado en su integridad ya sea por exigencias
internas y/o externas, la energia pulsional deviene descarga hacia el soma o hacia el acto.
También se articuld la incidencia del duelo no elaborado, en tanto desinvestidura que da
lugar a expresiones de la pulsion de muerte y la nocion de vulnerabilidad somatica de

acuerdo al pensamiento de Rubén Zukerfeld y Raquel Zonis.

Correlacionando el caso clinico con la escision del yo, entiendo que este mecanismo ha
jugado un papel destacado en la emergencia de la fibromialgia. En este sentido hay algo del
orden de lo no representado, que queda fuera de la red asociativa como energia pulsional

no ligada a lo representacional, lo que puede visualizarse en:

- La dificultad en establecer conexiones entre la irrupcion de la enfermedad y su
vivencia psiquica. Por un lado se da una separacion entre el cuerpo y la psique,
donde el alivio a su dolor fisico lo buscaba s6lo en el ambito médico, constituyendo
una queja que no puede abandonar, dejando para el espacio psicoterapéutico el
dolor psiquico producido por la afliccion ante la muerte de su madre. Por otro, el
estancamiento en la linea asociativa cuestiona los limites de la analizabilidad, en
tanto el pensamiento se tornaba vacio, en blanco, obstaculizando la posibilidad de

crear los nexos necesarios para lograr una simbolizacion. En este sentido, tomo
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mucha fuerza lo dialégico como contenedor yoico y funcion objetalizante,
posibilitando que advenga una accién transformadora.

- La presencia de un duelo no elaborado, donde se da una dialéctica particular entre
investidura desinvestidura. Inviste un tipo de relacién con la persona muerta que
lleva la insignia de lo negativo, como actualizaciébn de una vivencia traumatica
desinvistiendo otras relaciones objetales. El trabajo de lo negativo no habilita la
elaboracion del duelo como simbolizacion de la ausencia, sino por el contrario, la
presentifica.

- La predominancia de un funcionamiento psiquico que sigue la I6gica del inconsciente
escindido, donde la paciente no puede investir las relaciones objetales ligadas a las
pulsiones de vida y a la funcién objetalizante. Como consecuencia se va
desvitalizando al mismo tiempo que desvaloriza su vida: la conexion a la vida es por
via de lo mortifero.

- La expresion de la pulsion de muerte, que mediante la funcion desobjetalizante, en
tanto desligazén deja por fuera de la via representacional la energia no ligada, que
irrumpe en la esfera somatica, como fibromialgia.

- Lavulnerabilidad somatica que puede ser leida en el entendido de que esta forma de
funcionamiento psiquico ha alcanzado cierta predominancia y cristalizacién en donde
el psiquismo no puede tramitar por la via simbdlica las nuevas condiciones que lo

factico impone.

Si bien las preguntas guias de la investigacion tal cual fueron presentadas en el
“Planteamiento del Problema”, no apuntan a las respuestas sino a la posibilidad de pensar
desde otras perspectivas, el componente psiquico parece guardar una estrecha relacion en

la etiologia de la fibromialgia.

En coincidencia con Green (2010), entiendo que siempre queda una distancia, un resto,
donde la teoria nunca coincidira totalmente con la clinica ni podra abarcar toda la amplitud
de su campo; la clinica siempre producira un resto de teoria. Y esta es una brecha que

debemos tener presente en nuestro trabajo clinico.

Se plantea en el caso un debilitamiento de los recursos simbdlicos, que se relacionan con la
historia de vida hipotetizando sobre un vinculo particular con la madre que pone en jaque la
libidinizacion del yo, la cual se reactualiza en los duelos. El déficit en los vinculos tempranos,

la vivencia de desamparo, la dificultad en la elaboracion de duelos y el deterioro en su
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calidad de vida se pueden describir como indicadores de vulnerabilidad somatica, que

contribuyen fuertemente en la emergencia de la enfermedad.

A nivel de la cura, el debilitamiento de los recursos simbélicos propici6 un camino muy

dificultoso pero no imposible de transitar.

Esto se vincula con la creacién, con la poiesis, es decir con la posibilidad transformadora
gue permite que lo no representable, mediante la palabra y la simbolizacion, pueda advenir
un relato con otro. En este sentido, entiendo que el psicoanalisis contemporaneo tiene un
cuerpo tedrico y un método con el que puede abordarse el sufrimiento de la fibromialgia, en
tanto sintoma, desde el alojamiento de la singularidad. El psicoanalisis desde su comienzo
busca ampliar la toma de conciencia del sujeto en relacién a su modo de funcionamiento, a
la naturaleza de sus conflictos vinculados a su historia de vida, como también la relaciéon con
su palabra y la escucha del otro. También estimo que debe estar abierto a los nuevos
conocimientos que provienen de otras disciplinas que abordan la cuestion ampliando la
mirada para tratar de comprender el actual malestar en la cultura que permanentemente

interroga.
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