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ABSTRACT

El presente trabajo pretende describir el mundo interno de pacientes asmaticos,
desde la perspectiva teorica de Melanie Klein. Para esto se trabajo con cinco pacientes
que padecen de asma y sus registros en el Test de Relaciones Objetales de Herbert
Phillipson, buscando describir y conocer las relaciones objetales predominantes en ellos.
El método empleado se basa en -criterios psicoanaliticos y se constituye en un modelo

cualitativo de analisis.
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1. Introduccion

En el presente estudio se pretende realizar una descripcion del mundo interno de
pacientes asmaticos a través de indicadores comunes en el Test de Relaciones Objetales
de Herbert Phillipson. Para este fin se realizo una revision bibliografica de los postulados
teoricos kleinianos, ademas de la aplicacion practica del instrumento a cinco personas

previamente diagnosticados con la dolencia.

Nos parece importante investigar las bases teoricas y realizar una descripcion del
Test de Relaciones Objetales lo que enriquecerd tanto nuestro conocimiento como
futuros psicologos, como también puede contribuir al conocimiento y las posibilidades

de utilizacion del test.

Creemos relevante investigar sobre esta enfermedad pues en el mundo hay més de
100 millones de afectados por el asma. Es asi que 1 de cada 7 nifios y 1 de cada 25

adultos lo padecen. (National Asthma Compaign, 1998).

Ademas de la prevalencia poblacional, es necesario considerar nuestra realidad
santiaguina. La contaminacion atmosférica aumenta la incidencia e intensidad de este
mal desde una perspectiva médica y, ya que vivimos en una ciudad altamente
contaminada, se hace necesario investigar en el tema para contribuir en su prevencion y

tratamiento.



El sistema respiratorio refleja los estados y cambios emocionales. Todo el mundo
esta familiarizado con la experiencia de que la respiracion se perturba cuando se sufren

incidentes de caracter afectivo.

El asma es un estado grave de dificultad respiratoria y durante el ataque
sobreviene enorme ansiedad. Los médicos tienden a no considerar los factores
emocionales que intervienen en el asma. Suponen que todos los problemas emocionales
que observan son el resultado natural de la gravedad del estado fisico y suponen también
que los padres de los nifios asmaticos se han hecho sobreprotectores y ansiosos debido al
asma, sin tomar en cuenta que estas tentativas paternas podrian haber existido mucho
antes de instalarse el estado asmatico. Aquel que ha sufrido episodios asméticos con
repelicion, teme esos episodios pero también obtiene con ellos mucha atencion adicional.
Solamente en los ultimos afios se ha llegado a reconocer la importancia de los factores

emocionales en el asma bronquial.

El asma crénico posee un fuerte componente psicosomatico lo que, al menos
tedricamente, implica que existe un conflicto no elaborado ni resuelto y sin
representacion a la luz de la conciencia. Si a través del trabajo terapéutico se logra hacer
conocer al paciente acerca de su propio mundo interno, se podra hacer aparecer a su
conciencia el conflicto en forma de representacion. [ista tesis podria ayudar al terapeuta a

comprender un poco mas el fendmeno psicosomatico como un conjunto de enfermedades



de alta frecuencia en la poblacion, ampliando su entendimiento y asi tratar esta

enfermedad desde una perspectiva multidisciplinaria.

Dado que en la Universidad Gabriela Mistral se realizo la Tesis Para Optar Al
Titulo De Psicdlogo “El Fenémeno Psicosomitico A La Luz De La Teoria De lLas
Relaciones Objetales™ Santiago 1993.(POLLAK,D.; PUPKIN,V.), un estudio netamente
teorico-bibliografico, nuestra investigacion intenta establecer una continuidad

investigativa, abordandola desde una perspectiva clinico-exploratoria.

Un ultimo antecedente relevante nos parece Marcel Proust; literato‘ francés del
siglo XIX, quien padecié de un asma cronica que fo llevd a la muerte. En su
autobiografia el autor atribuyo su patologia a una tortuosa relacion con su madre,
describiéndola como conflictiva por la dependencia y sobreproteccion. La sensibilidad e
intuicion artistica de Proust es innegable, y por si sola establece un precedente para
estudiar la importancia que lo psico.l(’)gico, y en especial las relaciones objetales, puede

tener sobre alteracionas somaticas.
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2. Antecedentes

2.1. Delimitacion Del Fendomeno Psicosomadtico

Para delimitar el fendmeno psicosomatico, recurriremos a dos aproximaciones
distintas. Comenzaremos por describir lo psicosomatico desde la perspectiva del DSM

1V, para luego abordarlo en términos de la escuela psicoanalitica.

2.1.1. Delimitacion Descriptiva a partir del DSM 1V

El Asma Cronica es una patologia que se incluye en el Eje Il de la clasificacion
multiaxial del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales. Desde esta
perspectiva, esta enfermedad del sistema respiratorio puede existir en co-morbilidad con
trastornos de los ejes [ y 11, por lo tanto puede aparecer concomitante con enfermedades

médicas centrales, trastornos de personalidad y/o retardo mental.

Dentro del conjunto de los trastornos somatomorfos descritos en el DSM 1V, el
asma cronica se puede clasificar dentro de los trastornos somatomorfos indiferenciados,

que describiremos a continuacion.
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(a) Trastornos Somatomorfos Indiferenciados

Para que un trastorno sea considerado psicosomatico debe presentar las siguientes

caracteristicas.

A. Uno o mas sintomas fisicos (p. ej., fatiga, pérdida del apetito sintomas
gastrointestinales o urinarios).
B. Cualquiera de las dos caracteristicas siguientes:

s tras un examen adecuado, los sintomas no pueden explicarse por la
presencia de una enfermedad médica conocida o por los efectos
directos de una sustancia (p. €j., droga de abuso o medicacion)

e si hay una enfermedad médica, los sintomas fisicos o el deterioro
social o laboral son excesivos en comparacion con lo que cabria
esperar por la historia clinica, la exploracion fisica o los hallazgos de
laboratorio

C. Los sintomas provocan un malestar clinico significativo o un deterioro
social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

1. La duracion del trastorno es al menos de 6 meses.

E. La alteracion no se explica mejor por la presencia de otro trastorno mental

(p. €j., otro trastorno somatomorfo, disfunciones sexuales, trastornos del

estado de animo, trastornos de ansiedad, trastornos del suefio o trastorno

psicotico).
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F. Los sintomas no se producen intencionadamente ni son simulados (a dife-

rencia de lo que sucede en el trastorno facticio o en la simulacion).(D.S.M.

1V, 1995)



2.2 Biologia Del Asma Cronica

“El asma es una enfermedad bronquial paroxistica que se manifiesta en forma
de crisis de malestar espiratorio con produccion de sibilantes y de estertores
respiratorios. Estas crisis son debidas a la obstruccion de los bronquios por
secreciones mas o menos abundantes, a un engrosamiento de la mucosa y a la
contraccion de la musculatura bronquial. EI malestar respiratorio que estas crisis
provocan cede en general a las pécas horas, de forma espontanea o bajo el efecto de

medicamentos broncodilatadores” ( P. Nouilhan; G. Dutau, 1980, pg.11-12)

Existen fundamentalmente dos grupos de crisis en el asma, que
describiremos. Analizaremos principalmente la crisis tipica, por ser el objeto de

nuestra investigacion,

2.2.1. LaCrists Tipica

Esta forma es espontanea o provocada por determinadas variaciones
meteoroldgicas, por un resfriado, por una agresion psicoafectiva, o por una infeccion

respiratoria,

Frecuentemente la crisis se desencadena durante la noche, de forma brusca, y

alcanza con rapidez su intensidad maxima. Se desarrolla en dos fases:

13
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lLa fase de ahogo: Durante la fase de ahogo (fase disneica), el sujeto sufre un
malestar que se centra en la espiracion. El ritmo respiratorio es lento; la
inspiracion es corta; la espiracion es forzada, activa y en ella intervienen
todos los musculos respiratorios. Estas anomalias reciben la denominacion de
bradipnea espiratoria. Aunque el ritmo de la respiracion puede ser normal o
estar incluso aumentado (polipnea), un examen meliculoso demuestra que el
trastorno se produce en la espiracion. Mas tarde aparece una tos seca y
penosa. El sujeto se muestra ansioso y agitado. El torax es poco movil y estd

bloqueado en la fase de inspiracion.

l.a fase catarral: Durante la fase catarral, la respiracion se hace ruidosa y
sibilante. La tos es blanda. La expectoracion rara vez sale al exterior y suele
ser deglutida. A través de la auscultacion, el médico detecta sibilantes
espiratorios, diseminados y bilaterales. Son causados por el paso del aire a

través de los bronquios, que tienen el calibre reducido.

De forma espontanea o bajo el efecto del tratamiento, la crisis disminuye en

intensidad, pero la respiracion sigue siendo ruidosa. Un acceso de fiebre (en general
inferior a 38 °C) no es inhabitual, en ausencia de cualquier infeccion. La evolucion
inmediata es variable: la crisis puede quedar aislada, o bien repetirse durante las

noches siguientes, produciéndose el ataque de asma. ( P. Nouithan; G. Dutau, 1980)

14
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2.2.2. La Crisis Atipica

Ademas de la crisis tipica que acabamos de describir, existe un gran numero
de formas atipicas, que representan por lo menos la tercera parte de los casos. Este
caracter atipico puede hacer referencia a los sintomas de la crisis o a las

circunstancias de su aparicion.

“Entre las crisis atipicas por sus sintomas, debemos citar: las crisis menores
con ligero ahogo, las formas parecidas a una bronquitis febril, y sobre todo el asma
de esfuerzo. Las crisis de esfuerzo pueden presentarse aisladamente o bien en un

asmatico declarado.” { P. Nouilhan; G. Dutau, 1980, pg.14)

2.2.3. Factores de Produccion del Asma

El Asma es un padecimiento multifactorial. Sin embargo, cuando el asma se
inicia en la infancia, en la mayoria de los casos (80-85%) se puede demostrar un origen
alérgico o hiper-sensibilidad a diversas particulas protéicas inhaladas, suspendidas en el
aire que respiramos, o inclusive ingeridas, en mayor o menor grado. Cuando el Asma se
origina en la edad adulta, las posibilidades de hipersensibilidad alérgica disminuyen a un
45 a 50% del total de los casos, siendo aun en ellos muchas veces el factor predominante.
Debido a que el Asma Bronquial es casi siempre la consecuencia de un fendmeno

inflamatorio de tipo alérgico, y que las alergias en general tienen un cardcter hereditario,
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es frecuente encontrar antecedentes de Asma u otros problemas alérgicos en una o ambas

lineas familiares,

Algunas infecciones respiratorias, el ejercicio, algunos medicamentos (Aspirina,
ciertos antihipertensivos y anti-inflamatorios), y ciertos compuestos quimicos inhalados
con frecuencia, también pueden causar Asma Bronquial, sin que exista necesariamente
un proceso alérgico de fondo. La mayoria de los casos de asma tienen como causa mas de
un factor; esto es, son Asmas Mixtas, casi siempre con predominio evidente de un factor.
Algunos eventos pueden "disparér" las crisis asmaticas en un individuo ya asmatico,
aunque no sean la causa real del problema. Entre éstos fenomenos "disparadores”
tenemos: El ejercicio; el aire frio; alimentos o bebidas frias; ciertas infecciones; las
emociones fuertes; los cambios bruscos de clima; los olores demasiado fuertes; el humo
de cigarro o basuras; el alcohol; algunos tipos de vacunas, etc. En algunos casos el origen
real del Asma no puede ser demostrado a pesar de todos los estudios, sobre todo en los
adultos; éstos casos se catalogan como Asmas "intrinsecas”, y generalmente tienen un

peor pronostico.

2.2.4. Diagndstico de Asma

Para poder asegurar que un individuo es asmatico, el médico se basa
principalmente en la evolucion de las molestias y sus caracteristicas clasicas en la
revision médica, las cuales son generalmente muy tipicas. El especialista ha de

comprobar los datos de obstruccion bronquial, esto es, se deben encontrar sibilancias en
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la exploracion del térax, o alguno de los diversos signos que indican inflamacion
bronquial. Esto quiere decir que para el diagnéstico del Asma, generalmente no se
necesitan estudios especiales; sin embargo, lo ideal es demostrar objetivamente la
obstruccion bronquial por medio de aparatos especiales, [lamados "espirometros”, que
miden y registran exactamente el grado de obstruccion real de los bronquios. Este tipo de
estudio no se puede hacer en nifios pequefios, y se hace para confirmar el diagnéstico, o

para valorar su evolucion, segiin sea el caso, lo que ayuda mucho a guiar los tratamientos.

Una vez confirmado el d.iagnéstico de Asma Bronquial, es necesario tratar de
establecer su(s) causa(s), lo cual permite establecer el tipo de asma en cada caso en
particular. Para ello, el especialista_rea}iza un interrogatorio muy detallado, importando
sobre todo los antecedentes familiares, los factores disparadores para cada caso, la
respuesta a tratamientos previos, etc. En éste interrogatorio el médico se da una idea de
las causas probables de cada caso, y de ello depende el tipo de exdmenes que deberan de

realizarse para tratar de encontrar su origen especifico.

Si el interrogatorio y los exdmenes preliminares realizados sugieren un origen
alérgico del Asma, entonces se deberan realizar pruebas especiales de alergia, tratando de
especificar el alergeno culpable del problema. Estas pruebas especiales son generalmente
en piel ("pruebas cutaneas"), pero no son adecuadas en nifios muy pequefios (menores de
2 afios); por lo que en éstos casos, se hacen examenes especiales en sangre, buscando

anticuerpos de alergia especificos para ciertos alergenos (alimentos, polvo, polenes, etc.).
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Solo raramente se necesitaran examenes mas sofisticados, cuando el especialista

sospeche una asociacion de su asma con otras enfermedades especiales.

2.2.5. Tratamiento del Asma.

Debido a que el Asma Bronquial puede ser de muy diferentes grados de severidad, y
de distinto origen, el tratamiento es muy variado. Debido a que generalmente es un )
problema cronico, se requieren tratamientos largos o intermitentes con diferentes tipos de
medicamentos, por lo que es com.feniente que el paciente esté bajo supervision periodica,
por un médico con experiencia en ésta enfermedad, de preferencia especialista en Asma y

Alergias.

e Control Ambiental: Lo principal, es determinar si existen factores causales o
“disparadores” en el ambiente en que se desenvuelve el paciente, ya sea en la casa, la
escuela o el trabajo. Si existe la sospecha de que alguno de ellos esta influyendo en su
problema, es absolutamente necesario tratar de evitar o eliminar completamente ése
factor. La mayoria de éstos factores pueden ser identificados por el interrogatorio y

con las pruebas de alergia en piel.

¢ Medicamentos: Ademas del control ambiental se necesitan de medicamentos.

Existen varios grupos o tipos de medicamentos para tratar el Asma Bronquial.
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Broncodilatadores: El grupo mas utilizado y por lo tanto mas conocido, ya
que relajan o "dilatan" al musculo que rodea los bronquios, y ademas
disminuyen la produccion de secreciones bronquiales. Existen una gran
variedad de ellos y en diferentes vias de administracion. Pueden usarse
uno o dos de diferentes grupos a la vez, dependiendo de la severidad del
bronco espasmo. Cuando la edad lo permita, es preferible usarlos siempre
por via inhalada, por medio de aerosoles presurizados o aparatos

nebulizadores.

Esteroides o Cortisonas: Es otro grupo que merece una mencion especial,
lo constituyen medicamentos con un alto poder anti-inflamatorio. Debido
a que el Asma es un fenémeno de inflamacién bronquial cronica o
recurrenfe, las cortisonas son altamente efectivas en éste tipo de
padecimiento. Tienen fama de ser "malas" o perjudiciales, lo cual no es
necesariamente cierto; de hecho, son casi indispensables en la mayoria de
los casos, en alguna de las fases del tratamiento (aunque no todos los
pacientes asmaticos los ameritan). Existen muchos tipos de cortisonas, que
varfan en la potencia y en la duracién de su efecto. Cuando se utilizan
cortisonas de corta duracion de efecto, y potencia moderada o leve, por via
oral o inhalada, y por periodos de tiempo controlados, préscritos por un
especialista con experiencia en su uso, son medicamentos extremadamente
utiles en el tratamiento del asma. Por otro lado, existen actualmete

excelentes medicamentos del grupo de las cortisonas en aerosol, con
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potentes efectos anti-inflamatorios y, que por ser aplicados en microdosis,
y directamente en el drbol bronquial, no se absorben mds que minimas
cantidades a la sangre, de este modo practicamente carecen de efectos

secundarios.

Preventivos: Otro grupo de medicamentos, también son Ilamados
estabilizadores, ya que protegen a la mucosa bronquial, disminuyendo la
hiperreactividad del bronquio a la mayoria de los estimulos "disparadores”
ya mencionados. P;Jeden ser tomados o inhalados. Con ellos se intenta
evitar nuevas recaidas o crisis, y por lo mismo, éstos medicamentos se
utilizan por periodos largos, principalmente en los periodos de tiempo mas
susceptibles de cada paciente. Habituaimente no deben de utilizarse en Ia

fase aguda.

Debido a las caracteristicas especiales de cada caso en particular, puede
ser necesario utilizar medicamentos de otros grupos, como son los
antihistaminicos (6 " antialérgicos "); los antibidticos; los expectorantes,
etc. Esto debera de analizarlo el médico en cada caso o en cada recaida,

seguln las circunstancias.

Inmunoterapia: Mejor conocida comunmente como "vacunas de alergia”
es otra forma de tratamiento del Asma Bronquial. Este método probado de

tratamiento consiste en aplicar dosis graduadas de los alergenos
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responsables (demostrados) de cada caso, aplicadas en forma subcutanea
en la piel, en forma repetitiva y constante por varios afios, lo que se
traduce generalmente en una "tolerancia” o "desensibilizacion” a los
alergenos responsables de la inflamacion asmatica. Sin embargo, debemos
sefialar que no todos los pacientes asmaticos son candidatos a éste tipo de
tratamiento. Sélo se indica su uso en aquellos asmaticos con alergias a
inhalables (Asma Alérgica) dificiles de evitar, y que ya hayan intentado
los tratamientos tradicionales sin una buena respuesta. También se pueden
indicar en los casos muy alérgicos en los que no sean aplicables medidas
de control ambiental efectivas, o simplemente cuando se quiere eliminar
por completo y en forma definitiva el proceso asmatico alérgico. Cuando
se siguen ¢stas normas, utilizindolo en éste tipo de casos, y , cuando se
lleva un control adecuado del tratamiento a largo plazo, se tiene la
oportunidad de curar el Asma, o en el peor de los casos , reducir en gran

medida el problema, en casi un 80% de los casos tratados.

2.2.6. Remision Espontanea del Asma

Por los estudios realizados en grandes series de pacientes asmdticos en todo el
mundo, se ha podido comprobar que, si tomamos en cuenta todos los tipos y grados de
asma, aproximadamente el 30 o 40 % del total dejaran de tener asma solos, en un periodo
de pocos o muchos afios. El otro 60 a 70% de los casos puede presentar remisiones y

exacerbaciones por periodos largos (afios), con la posibilidad que persista toda la vida,
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con diferentes grados de intensidad. Menos del 5% de los casos presentan Asmas severas
desde muy pequefios; en éstos casos es muy dificil que dejen de padecer Asma algin dia,
a pesar de tratamientos. Nunca se les quita, pero aun asi, pueden llevar una vida casi

completamente normal.

A fin de cuentas, el prondstico para una curacion espontanea dependerd de
muchos factores diferentes, entre los cuales estan: la herencia por una o ambas ramas
familiares; la edad de inicio; su asociacion con otras alergias; su intensidad; su
frecuencia inicial; etc. Por ello es absolutamente necesario hacer todos los estudios que
se han mencionado ya, para que el especialista pueda dar un prondstico lo mas

aproximado posible a la realidad en cada caso.

Es necesario recalcar que el tratamiento actual del Asma Bronquial debe de ser
integral, pudiendo requerir diferentes tipos de especialistas (en casos severos o cronicos),

tratando de atacar todos y cada uno de los factores implicados en su produccion.
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2.3. Caracteristicas Psicologicas del Paciente Asmatico

“La bibliografia presenta términos tales como "enfermedades psicosomaticas”,
"organoneurosis”, "sintomatologia de conversion" y "sintomatologia psicosomatica”,
consideradas como alteraciones que comprometen organos o funciones del cuerpo y que
obedecen a una causa psicologica. Aun cuando existen semejanzas entre estos cuadros,
los mecanismos que intervienen son distintos en cada caso, tanto en el aspecto fisiolégico

como en el psicodinamico.”(Pollak y Pupkin 1993, pgs. 43 y 44)

La denominacion "enfermedad psicosomatica” no seria la mas adecuada, ya que
no estaria dando cuenta, en toda su dimension, de un adecuado nivel de especificacion.
Desde el punto de vista psicologico no es en el sintoma organico donde estaria lo
enfermo, sino en la particular estructura y funcionamiento psiquico que deriva de las
relaciones internalizadas, y que caracteriza a la mayoria de las personas con disposicion a
padecer manifestaciones corporales patologicas. Esto lo es que denominaremos feno-

meno psicosomatico. (Pollak y Pupkin 1993)

Son dos las condiciones minimas que se deben reunir para definir un fenomeno

psicosomatico:
e la presencia de un trastorno o manifestacion somatica.

e una particular estructura y funcionamiento psiquico. (Pollak y Pupkin 1993, pg.45)
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Las manifestaciones somaticas abarcan una amplia gama que va desde trastornos
funcionales, hasta enfermedades psicosomaticas propiamente dichas. En éstas predomina
algun tipo de alteracion tisular, localizada en organos inervados por el sistema nervioso

neurovegetativo. (Pollak y Pupkin 1993)

Hay, por lo tanto, toda una area de la personalidad que se expresa en el codigo
visceral. El dorgano enfermo, en el que se emplazan relaciones objetales inconscientes,
altera sus funciones y su estructura en distintos grados de patologia, que implican toda

una gama de riesgos vitales. (Chevnik y Cols., 1988).

Considerando que existe un determinado umbral para la tension psiquica, mas alla
de la cual las capacidades para afrontarla mentalimente pueden fracasar, cualquier ser
humano puede desarrollar un sintoma psicosomatico por rebosamiento de su aparato
psiquico para procesar la angustia en un momento de su vida. Pero dependerd de su
estructura de personalidad a la base, que dicha enfermedad se desarrolle. (J. McDougall,

1989)

2.3.1. Pensamiento Operatorio

La estructura psiquica del paciente psicosomatico se caracterizarfa por un déficit
en el funcionamiento mental respecto a la capacidad simbolica y fantasma tica, mani-
festada por un tipo de pensamiento designado como “pensamiento operatorio” por los

psicoanalistas franceses P. Marty y de M'Uzan (1963). Se trata de una modalidad de
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pensamiento técnicamente correcto e inclusive fecundo, atn en el campo de lo abstracto.
En los relatos de los pacientes psicosomaticos emergen, predominantemente, contenidos
"razonables", en su mayor parte concretos y con una clara orientacion pragmatica,
tenazmente adheridos a la descripcion de lo circunstancial. Estas manifestaciones
verbales impersonales, que pueden ser breves o con muchos detalles, muestran en general
una gran exactitud y la referencia a la realidad es abrumadora. (Marty y de M'Uzan, 1963

en Krystal, 1988)

Este pensamiento esta marcado por:

e un modo pragmatico

e una falta de afecto para relacionarse tanto con uno mismo como con las demas
personas

e una forma de contactarse que parece ser deslibidinizada

¢ limitaciones para expresar y discriminar los estados emocionales, las sensaciones
corporales y las distintas cualidades afectivas, ya sea porque no tienen conciencia de
ellas o porque son incapaces de distinguir una emocion de la otra. (Nemiah y Sifneos,

1970, Sifneos, 1973; en Krystal, 1988)
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2.3.2. La Alexitimia

Alexitimia es un vocablo griego que significa “Ausencia de palabras para expresar
las: propias emociones”, cuya utilizacion en psicosomatica se debe a Sifneos (1973),
quien quiso expresar a través de este concepto las caracteristicas cognitivo-emocionales

de los sujetos que producian sintomas psicosomaticos.
La alexitimia es una condicidon necesaria para la somatizacion, pero no suficiente.

Para explicar la somﬁlizacién, se asume la hipdtesis de que las emociones no
expresadas a través del lenguaje simbolico lo hacen a través del simbolismo somaético,
produciendo el sintoma psicosomatico. Se puede considerar a la alexitimia como un
factor predisponente de la enfermedad psicosomatica, pero también un factor prondstico
en la evolucion de las enfermedades cronicas y también como indicador negativo de
respuesta terapéutica, al implicar una desorganizacion de la actividad simbolica normal.
Ademas, es un fenémeno mas acusado en los hombres que en las mujeres. Keltinangas
Jarvinen (1986) documentan este fendmeno en un estudio de prevalencia de la alexitimia,

que arroja un claro predomino de estas caracteristicas en varones. (Avila, 1998)

las caracteristicas psicologicas de la alexitimia como sindrome han sido

propuestas por Garcia-Esteve, Nufiez y Valdés (1988):
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e dificultad para verbalizar emociones, reconocerlas y utilizarlas como sefiales internas

e dificultad para localizar las sensaciones del propio cuerpo

e tendencia a utilizar la accion como estrategia de afrontamiento ante situaciones
conflictivas

e sujetos rigidos con escasa mimica y parcos en movimientos corporales; no gesticulan

o apenas lo hacen al hablar.(Avila, 1998)

Henry y Stephens (1977), complementariamente han descritos sujetos que relatan
sintomas fisicos irrelevantes como tension, irritabilidad, frustracién, aburrimiento,
agitacion y nerviosismo. Ademas, presentan ausencia de fantasia y ofrecen una
descripcion elaborada de detalles triviales y tienen dificultad para escoger palabras

adecuadas para describir sentimientos. (Avila, 1998)

"l"aytor y Doody (1985) proponen considerar la alexitimia mas como un rasgo que
como un estado. Estos autores compararon el contenido de vocabulario emocional de
estas personas con el de otras, que no presentan este rasgo. Sus resultados confirman que
la expresion verbal de los afectos y el recurso a la fantasia estan limitados en estos

pacientes. (Avila, 1998)

Estas dificultades se explicarian por un déficit en el procesamiento psiquico, que
consiste en alteraciones de la actividad representacional de las mociones pulsionales, que
les impiden ingresar a la cadena de significaciones, creando por lo tanto fallas en la

simbolizacion. El contenido energético de la pulsion tiende a la descarga directa,

Eem—
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permaneciendo en forma de excitabilidad difusa, es decir como carga libre no ligada. Se
produce un corto circuito en el procesamiento psiquico que impide el acceso a sistemas

psiquicos mas complejos. (Chevnik y Cols., 1988).

De este modo, se plantea que en el fendmeno psicosomatico el "significado” es de
orden presimbolico, es decir, evita el uso de palabras. Los procesos de pensamiento del
paciente psicosomatico aparecen frecuentemente como habiendo privado al lenguaje de

su significacion emocional. (McDougall, 1989)

McDougall propone que el afecto no solo ha sido suprimido de la conciencia sino
que también se ha visto escindido en su propia estructura especifica, al haberse separado
su elemento psiquico de su aspecto somatico, reduciéndose asi el afecto a una simple
expresion fisiologica, mientras el sujeto se mantiene ajeno a los cambios que se estan
dando en el funcionamiento corporal. Asi pues, toda huella de la representacion afectiva
es expulsada rapidamente de la conciencia psiquica para que no quede rastro ni de la
representacion ni del afecto. El afecto que, debido a esta supresion, no recibe una
elaboracion psiquica o algin otro tipo de compensacion, corre el riesgo de seguir su

curso como un hecho puramente somatico. (McDougall, 1982)

Junto con la economia psiquica que estd marcada por maneras operatorias y
alexitimicas de relacionarse con el mundo, se descubren tempranos traumas psiquicos
perturbadores. Un aparato psiquico en vias de organizacion puede sufrir alteraciones por

dificultades diversas: frustraciones graves, restricciones severas, inhibiciones
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autoerdticas, exigencias con variados aceleramientos que impedirian cursar

armonicamente la simbiosis primaria con trastornos en el proceso de separacion.

En los traumas infantiles severos hay un aumento de cantidad de energia que el
aparato psiquico no puede dotar de significado por fallas en la relacion vincular primaria,
quedando en su estructura basica una modalidad primaria de descarga, una
hipercatectizacion de los sistemas motrices como Unica respuesta automatizada ante la

situacion traumatica originaria. (Chevnik y Cols., 1988)

Estos fenomenos también determinan una alteracion primaria en la constitucion
de la imagen corporal que no logra estar adecuadamente investida, produciéndose asi un
hiato entre mente y cuerpo. El cuerpo queda anulado como "fuente vital de informacion”
y se constituyen asi "huecos" en el desarrollo mental que afectarian directamente el
proceso de simbolizaciéon. La relacion con el propio cuerpo esta signada por una
exigencia y una tendencia a ignorar las sefiales corporales interoceptivas. Muchas
sensaciones corporales no tienen contencidén psiquica sino que toman la via de la
descarga directa. En el psiquismo estructurado de esta forma, se producen fallas en los
procesos de mentalizacion, quedando entonces como Unica respuesta la manifestacion

corporal. (Liberman y Cols., 1982)

Los pacientes psicosomaticos serian personas que manifiestan una sobreadapta-
cion a la realidad ambiental que se hace efectiva en forma disociada de sus necesidades y

posibilidades emocionales y corporales. Privilegian en exceso el ajuste a la realidad
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exterior, el rendimiento y el cumplimiento de exigencias, unido a una ausencia de
conexion con los mensajes emanados del interior emocional y corporal. El principio de
realidad estaria no solo divorciado del principio del placer, sino en abierto
enfrentamiento. El repudio del si-mismo corporal, que no logra representacion simbdlica
en su aparato mental, los conduce a adoptar un plan de vida en el que no se armonizan
los objetivos con las posibilidades emocionales. La estereotipia de esta organizacion, en
la que el ambiente predomina y la interioridad se anula, permite anticipar la posibilidad
de severas crisis somdticas, aun en personas que manifiestan un "tranquilizador bienestar
corporal” y un abierto orgullo ﬁor su capacidad de trabajo, ajuste y rendimiento. Su
hipereficiencia y capacidad de trabajo sin medida, expresién de absoluta desconexion
entre sus necesidades y sus limitaciones, representan la parte psicotica de su personalidad
y se sustentan sobre una fantasia omnipotente de invulnerabilidad e inmortalidad. Un si-
mismo corporal "normal" permite diferenciar los registros de alarmas corporales, como
sefiales cenestésicas de variaciones térmicas y de dolor. Estos pacientes, llamados
"cenestOpatas"”, presentan una incapacidad para reconocer los estados de tension y
relajacidn, de placer y displacer, de bienestar y malestar, de descanso y cansancio

corporal. (Liberman y Col., 1982)

Dentro de esta constelacion mental, el sintoma somatico denuncia el grado
masivo de postergacion a la que el cuerpo esta sometido. En este sentido, el sintoma, a la
vez que es producto de la estricta disociacion cuerpo-mente a [a que estos pacientes

apelaron precozmente en su evolucion, constituiria un intento de recuperacion de la
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unidad psicosomadtica, que en estas personas estd rota, a través de la emergencia del

cuerpo, que se hace presente con su sufrimiento y sus requerimientos.

2.3.3. Delimitacion Psicoanalitica del Asma Cronico

(a) Descripcién Genético Evolutiva del Paciente Asmatico

“E. Racker (1948) dice (iue el nacimiento marca el momento de la primera
funcion puesto que rompe la identidad entre sujeto y objeto. Desde entonces el objeto y
lo malo quedaran equiparados. En varios pacientes asmaticos encontro que se inhibian
para amar porque lo vivian como un desprendimiento de libido del Yo, equivalente a la
muerte. Estos pacientes experimentan el peligro de ser absorbidos (amados, comidos,
matados) por la madre absorbente que da a la vez que quita, y ante ese peligro se tienen

que defender.” (Chiozza, 1997, pg 67)

“N. Canteros (1979) subraya la vinculacion existente entre el ataque de
disnea y la angustia catastrofica. Sefiala que este sentimiento no aparece en la
conciencia del asmatico, y que en su lugar, aparece la disnea. Afirma que los
pacientes asmaticos repiten en el ataque un modelo basado en el acto del nacimiento.
El ataque tiene dos momentos: el primero es retentivo simbiotico, a la manera de un
utero que no estimula el desprendimiento del feto, y el segundo, como el acto de

nacimiento mismo. Es de corte brusco y lleva a la vivencia de un desamparo extremo



y al desarrollo de una angustia catastrofica. El estrechamiento bronquial y la
retencion del aire son la expresion de un cumplimiento de deseos: el de recrear el
primer momento del acto de nacer, o sea el de la simbiosis prenatal, retentiva. Si el
asmatico, en su ataque, cumple también con el deseo de no haber nacido, evita sentir

la angustia traumatica que el nacimiento trae aparejada.” (Chiozza, 1997, pg 66-67)

La existencia de una disnea asmatica depende de que se establezcan las

siguientes condiciones:

e Una frustracion real en el nivel de desarrollo tanato-libidinoso alcanzado y la
regresion a un punto de fijacion respiratorio neonatal. En ese nivel el fun-
cionamiento respiratorio pulmonar normal, que implica un adecuado intercambio
de gases (aire) con el medio ambiente, y el buen intercambio socio-espiritual con
los objetos del entorno (atmdsfera), pueden presentarse reciprocamente mediante
el alient()., ya sea el fisico o el animico, usados como simbolo.

e Cuando existe una regresion respiratoria la frustracion actual de una demanda
afectiva se experimenta con una perentoriedad similar a la de la necesidad de
oxigeno y el vinculo con el objeto adquiere caracteristicas semejantes a las que
han sido descritas en la simbiosis.

e La ausencia de un entorno social bueno es experimentada entonces como la
ausencia de un objeto alentador y anhelado, equiparada siempre a la presencia de

un entorno hostil que “desalienta”.
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Un vinculo simbidtico con un objeto que, en la vivencia del sujeto, lo amenaza
continuamente con el abandono y al mismo tiempo debe satisfacer una necesidad
perentoria.

En un nivel respiratorio el abandono se experimenta como el “desaire” de un
objeto desalentador y la fase espiratoria de la respiracion normal puede
confundirse en lo inconsciente con una forma de arriesgarse al abandono.

Un intento de retener a ese objeto del anhelo, intento que aumenta, en la vivencia

€e

del sujeto, su carcter frustrante, ya que la retencion no disminuye “el
desaliento”. |

Asi como el aire retenido pierde su contenido de oxigeno e impide obtencidn de
un aire nuevo, oxigenado, al objeto retenido en un nivel de regresion respiratoria
se lo experimenta como un objeto malo, que coarta el desempefio de las
actividades vitales y la creatividad del sujeto.

Debido a la regresion respiratoria, un vinculo semejante es sentido como una
forma particular, espiratoria, del afecto desaliento: la ausencia de un objeto
alentador equiparada, en lo inconsciente, con la presencia de un objeto que
ahoga, asfixia o estrangula.

La imposibilidad de que el afecto desaliento acceda a la conciencia.

La desestructuracion de la clave de inervacion del desaliento y su representacion
simbdlica por uno particular entre los elementos de esa clave de inervacion: la

disnea, que atrae sobre si la intensidad total de la investidura y penetra en la

conciencia como un fendmeno somdtico privado de su significado afectivo.
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Adquiere, de este modo, el caricter de un desarrollo equivalente al afecto

desaliento (Chiozza, 1997, pg 71-72)

(b) Descripcion Dinamica del Paciente Asmatico

“T. French y F. Alexander (1943) sostienen que dado que la respiracion constituye
la primera funcion postnatal, representa la independencia bioldgica del nifio respecto de
su madre. De ahi que en el acceso disneico se expresen simultdneamente un pedido de
amparo y la protesta contra la refacién de excesiva dependencia. Los determinantes del
ataque se asocian a situaciones de temor y rabia, a situaciones que amenazan la relacion
de dependencia y la seguridad basada en ella, y a conflictos sexuales. La separacion
temida de la madre, que amenaza la dependencia y la seguridad, no es una verdadera
separacion fisica sino el peligro de alejamiento de la madre debido a alguna tentacion a
la que el paciente estd expuesto; el ataque parece significar un grito suprimido y una
confesion sofocada dirigidos a la madre. Los autores remarcan que la situacion
precipitante la constituye la indecision y el conflicto entre adherirse y separarse de la
madre. Los motivos de la inhibicion del grito son atribuidos a la exigencia materna de
actitudes independientes y autosuficientes prematuras, asi como a la tendencia que se
opone a la dependencia excesiva materna. El ataque de asma expresaria también una
protesta frente a la separacion y contra la necesidad de procurarse independientemente el
oxigeno, como asi también la protesta contra el deseo de restablecer llorando (o gritando)

la dependencia con la madre. (Chiozza, 1997, pg 66-67)




Surge entonces:

* un conflicto entre incorporar (amar, comer, tener dentro, estar unido, salvarse de
la muerte) y no incorporar (evitar lo malo, la muerte y también morir por falta de
seno) a la madre.

e una lucha entre la madre que quiere entrar por sus vias respiratorias y el paciente.
L.a defensa consiste en cerrar los bronquios.

e Otra defensa consiste en incorporar al objeto, y que instala un conflicto entre
retener a la madre o expulsarla.

e Ante el temor de ser absorbido, bisqueda (en la angustia de muerte) tanto de
llenarse de nuevo, como de eliminar al mismo tiempo al objeto peligroso. El
asmatico trata de conseguir ambas cosas, inspirando al objeto. Como es un objeto
malo se fo tiene que agredir. Ei ataque asmadtico se constituye entonces en un
"proceso melancélico” en el aparato respiratorio.

¢ FEl enfermo introyecté al objeto y éste lo ataca, lo mata desde adentro. En este
sentido, el asma seria una conversién somatica de un delirio de ahogamiento. El
hecho de que el objeto sea "inspirado” representa la tentativa de incorporarlo
evitando la agresividad oral. El estornudo serfa un rechazo del objeto por la nariz

y el “deseo de salud”, un apoyo externo. (Chiozza, 1997, pg. 68)

“En los asmaticos la madre es equiparada al aire. Tanto la inspiracion como
la espiracion son mortales y el enfermo se ahoga, muere en este conflicto. Ahogarse

equivale a la falta de aire y a haber perdido a la madre. La contradiccion entre la



independencia y la pasividad se comprende en un plano mas profundo: el del
nacimiento. Nacer es separarse de la madre y morir. Pero nacer es también vivir. No
nacer es también la muerte, pero es estar unido a la madre y, por lo tanto, vivir. Es

esto lo que elige finalmente el asmatico.”(Chiozza, 1997, pg 68)

O. Fenichel (1957) se refiere al asma bronquial como una ¢rganoneurosis del
aparato respiratorio. Las alteraciones patologicas de la funcion respiratoria en el
asma bronquial son especialmente un anhelo (pasivo-receptivo) de la madre. Lo que
expresan el ataque asmadtico es,‘ ante todo, un equivalente de angustia; ésta es
percibida como un temor de asfixia, es un grito que pide ayuda dirigido a la madre, a
quien el paciente trata de introyectar por la respiracion para estar permanentemente

protegido.(Chiozza, 1997)
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2.4. Teoria De Las Relaciones Objetales De Melanie Klein

l.a Teoria de las Relaciones Objetales de Melanie Klein se basa, implicita o
explicitamente, en la idea de S. Freud de un fundamento filogenético, considerando que
las relaciones de objeto son primarias y no secundarias al Yo. Klein postula desde el
nacimiento del individuo la existencia de un aparato mental constituido por un Yo
rudimentario, por lo tanto, el nifio tiene relaciones de objeto desde el nacimiento aunque

estas sean muy primitivas. (Klein, 1946)

Se plantea que existe suficiente Yo al nacer como para comenzar el desarrollo de

la vida animica y mental.

“Para Klein el Yo existe al nacer, tiene una frontera y se identifica con objetos.
Posee ciertas funciones de indole en extremo primitiva en las que distingue;

e Tami’de“noami’;

e sensaciones placenteras buenas y malas;

e fantasias de incorporacion y expulsion (introyeccion y proyeccion) y

e Ja fantasia del apareamiento de preconcepciones y realizaciones.”

(Hinshelwood,pg. 573,1989)
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2.4.1. Las Relaciones Objetales
No podemos hacer mencion a la teoria de Melanie Klein, sin aclarar el significado
de Relaciones Objetales. Este término acentua el hecho de que la vida del sujeto es

esencialmente vincular.

Las Relaciones Objetales estan formadas por las interacciones de los individuos
con otros individuos (reales o imaginarios), ya sean intemmos, es decir representaciones
psiquicas de una persona que tienen el poder de influenciar los estados afectivos y las
reacciones de comportamiento, o individuos externos, y a las relaciones entre los mundos

objetales internos y externos de estos individuos.

El mundo interior de las Relaciones Objetales determina de modo fundamental
las relaciones del individuo con las personas. Este mundo interior de Relaciones
Objetales es basicamente el residuo de las relaciones del individuo con las personas de
las que ha dependido para la satisfaccion de las necesidades primitivas en la infancia y

durante las primeras etapas de la maduracion.
2.4.2. Las Pulsiones

Klein toma del psicoanalisis tradicional el modelo estructural de la pulsion. Este
postula que la constitucion de la vida mental se origina primordialmente de lo orgénico
individual, que se rige sobre la base de una secuencia de maduracion. La libido y la

agresion son energias motivacionales dentro del individuo, cuyas propiedades estan dadas
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constitucionalmente y determinadas a priori. El comportamiento del individuo est4
determinado por el actuar de estas dos fuerzas y la actividad psicoanalitica busca
entender a las personas en funcion de las pulsiones.” (Greenberg y Mitchell, 1983 en

Pollak y Pupkin, 1993, pg. 75)

“Klein redefine la naturaleza de las pulsiones pues las concibe conteniendo
objetos como parte constitutiva de su naturaleza, la libido y la agresion son
inherentemente deseos dirigidos a imagenes especificas. Se plantea asi el modelo
relacional estructural de las pu.lsiones. Ademas, redefinié el concepto de pulsion y
acentuo la importancia que tiene la pulsion de muerte, como constitutiva y fundamental
de la vida mental del nifio y su desarrollo ulterior”.(Greenberg y Mitchell, 1983 en Pollak

y Pupkin 1993, pg.76)
2.4.3. El Desarrollo Mental: Concepto de Posicion.

Melanie Klein postula la existencia de dos estados de funcionamiento del
psiquismo llamadas posiciones que representan un modo de vivenciar y de relacionarse
con los objetos internos y externos. Estas son las posiciones esquizo-paranoide y la
depresiva. Filogenéticamente, la primera surge antes, pero en el desarrollo normal existe
un transito constante entre ambas, pudiéndose regresar de una a otra que esto signifique

necesariamente una patologia.



(a) Posicidn esquizo- paranoide

La posicion esquizo-paranoide es una modalidad de las relaciones de objeto
especifica de los primeros cinco meses de vida. Segun M. Klein hay suficiente Yo al
nacer como para sentir ansiedad, utilizar mecanismos de defensa y establecer

primitivas relaciones objetales en la fantasia y la realidad.(Segal, 1984)

El Yo inmaduro del neonato estd expuesto desde el nacimiento a la ansiedad
provocada por la innata polaridad de los instintos, el conflicto inmediato entre
instinto de vida e instinto de muer-te se plantea como el primer conflicto al que ha de
enfrentarse. Cuando se ve enfrentado con la ansiedad que le produce el instinto de
muerte, el Yo lo deflexiona. Esta deflexion consiste en parte en una proyeccion y en

parte en la conversion del instinto de muerte en agresion. (Segal 1984)

De la forma en que sea resuelto este conflicto dependera el desarrollo

posterior y funcionamiento del psiquismo del individuo.

Klein plantea: “no es el organismo el que desvia el instinto de muerte al
exterior y el que se defiende en general contra €1, sino que es el Yo. El Yo, operante
desde el comienzo de la vida, va a ser gatillado en su funcion primordial de
defenderse contra la angustia que el impacto del instinto de muerte genera en €l a

partir del nacimiento.” (Del Valle, pg.135,1999)
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i. Introyeccion de objetos buenos y malos

Las pulsiones agresivas coexisten desde un principio con las pulsiones libidinales.
En este sentido, existe ambivalencia desde la primera fase oral de succion; el
objeto es un objeto parcial, siendo el prototipo el pecho materno y se halla
escindido desde un principio en objeto “bueno” y “malo”, y no solo en la medida
en que el pecho materno gratifica o frustra, sino sobre todo en la medida en que el
nifio proyecta sobre él su amor y su odio. Esta escision se relaciona con la
busqueda del nifio por preservar buenas relaciones de objeto. El objeto bueno y el
objeto malo que resultan dé la escision, adquieren una autonomia relativa entre si,
y ambos se hallan sometidos a los procesos de introyeccion y de proyeccion. El
objeto bueno es idealizado, es capaz de procurar una gratificacion ilimitada,
inmediata, sin fin, y su introyeccion protege al nifio contra la ansiedad
persecutoria. La introyeccion del objeto bueno, ante todo el pecho de la madre, es
una precondicion para el desarrollo normal. La introyeccion del objeto malo
persecutorio hace correr al nifio peligros de destrucciéon. El Yo muy poco
integrado tiene una capacidad muy limitada para tolerar la angustia. Utiliza como
modos de defensa, aparte de la escision y la idealizacion, la negacion, la que
tiende a rehusar toda realidad al objeto persecutorio, y el control omnipotente del

objeto. (Laplanche Pontalis, 1983)

i1, La Identificacién Proyectiva
El mecanismo de defensa principal de la posicion esquizo-paranoide es la

identificacion proyectiva, la que fue definida por Klein en 1946 como el prototipo
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de la relacion objetal agresiva, que representa un ataque anal a un objeto por la
via de insertarle partes del Yo, afin de apoderarse de sus contenidos o de contro-
larlo, lo que ocurre desde el nacimiento. Es una fantasia alejada de la conciencia
que supone una creencia en que ciertos aspectos del self estan localizados en otra
parte, con el consiguiente vaciamiento y debilitamiento del sentimiento de si y de
la identidad, lo que tiene el alcance de una despersonalizacion, pudiendo
sobrevenir profundos sentimientos de extravio o una sensacién de

aprisionamiento.(Segal, 1984)

La identificacion proyectiva es el mecanismo a través del cual el sujeto
logra, en parte, liberarse de la pulsion de muerte, pero como continente y
contenido coinciden, y por poseer aspectos del seif del sujeto, el objeto malo
se torna omnipotente y con la capacidad de dafiar al nifio, haciendo surgir en

¢l ansiedades paranoides.

iii. Angustia esquizo paranoide.

Es la angustia tipo de esta posicion que se caracteriza porque el yo lucha por
mantener su propia integridad frente a sus experiencias penosas de objetos que
amenazan aniquilarlo. La proyeccion adecuada del instinto de muerte solo puede
ser consumada por un yo que se haya formado a partir de un objeto interno bueno

seguro, y con la ayuda de este.
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(b) Posicion Depresiva
I.a posicion depresiva se instaura después de la esquizo-paranoide hacia el
sexto mes de vida. Es correlativa con una serie de cambios que afectan,
¢ al objeto
e al Yo, en tanto éste por un desarrollo biologico ha alcanzado el
despliegue de funciones propias de un Yo integrado, como son la
memoria, sintesis, percepcion y comienzos de la simbolizacion, y

* las pulsiones.

El nifio en lo sucesivo es capaz de aprehender a la madre como un objeto
total, es decir, se atenta la escision entre objeto bueno y malo. Las pulsiones
libidinales y hostiles tienden a relacionarse con el mismo objeto”.(Pollak y Pupkin

1993, pg 80)

i Integracion de los aspectos buenos y malos

Con la introyeccion del objeto total durante el primer afio de vida, se realizan
marcados progresos en la integracion. Esto implica importantes cambios en la
relacion con los objetos. Los aspectos odiados y amados de la madre ya no son
percibidos como tan separados, y en consecuencia se produce un mayor miedo a
la pérdida, un fuerte sentimiento de culpa y estados analogos al duelo, porque se
siente que [os impulsos agresivos se dirigen hacia el objeto amado. La misma

experiencia de sentimientos depresivos tiene, a su vez, el efecto de integrar mas al
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Yo, en tanto contribuye a una mayor comprensidn de la realidad psiquica y a una
percepcion del mundo externo, como a su vez a una mayor sintesis entre las

situaciones internas y externas. (Klein, 1932)

ii. Angustia depresiva

La angustia llamada depresiva se refiere al peligro fantaseado de destruir y perder
a la madre a consecuencia del sadismo del sujeto. Esta angustia es combatida
mediante  diversos modos de defensa (defensas maniacas o defensas mas
adecuadas, como la repara.ci(’)n, inhibiciéon de la agresividad) y se supera cuando
el objeto amado es introyectado en forma estable y aseguradora. ( Laplanche y

Pontalis, 1983)

La confluencia de odio y amor hacia el objeto dan origen a una tristeza que
Klein denomin¢ angustia depresiva. Expresa la forma primera y mas angustiante
de culpa debida a sentimientos ambivalentes hacia el objeto. Normalmente el
infante entre los cuatro y los seis meses alcanza suficiente madurez fisica y
emocional para integrar sus percepciones fragmentadas de la madre y reunir las
imagenes buenas y malas que antes habia experimentado separadas. Cuando estos
objetos-partes son conjugados en un todo, amenazan formar un objeto total
contaminado, daflado o muerto. La angustia depresiva es el elemento depresivo
para entrar en relaciones maduras, la fuente de sentimientos generosos y altruistas
dedicados al bienestar del objeto. En la posicion depresiva, se movilizan esfuerzos

por aumentar el aspecto amoroso del vinculo ambivalente con el “objeto total”
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dafiado. Pero también se movilizan otros mecanismos defensivos como [0 son las

defensas maniacas. (Hinshelwood, 1989).

(c) I.as Fantasias Inconscientes

LLas Fantasias Inconscientes estin a la base de cada proceso y actividad mental.
Constituyen la representacion mental de aquellos sucesos somaticos, entre los que se
incluyen los instintos, y corresponderian a sensaciones fisicas, interpretadas como
relaciones con objetos, causantes de esas sensaciones. Las Fantasias Inconscientes, que
brotan desde su ocasionamienté biologico, experimentan poco a poco dos tipos de
conversion:

¢ ¢l cambio introducido por el desarrollo de los drganos de percepcion de la
realidad externa,

e la emergencia al mundo simboélico de la cultura desde el mundo primario del
cuerpo. Se pueden elaborar fantasias para aliviar estados mentales internos
por via de la manipulacion del cuerpo y sus sensaciones (fantasias
masturbatorias), o por via de fantaseo directo. La fantasia es la expresion
psiquica de los impulsos instintuales y también de los mecanismos de

defensas dirigidos contra impulsos instintuales. (Hinshelwood R.D.,1989)

lLas Fantasias Inconscientes se infieren a partir del funcionamiento del sujeto.
Estas son las expresiones mentales de los instintos y por lo tanto existen al igual que
estos, desde el comienzo de la vida, previo a la experiencia. Los instintos son buscadores

de objetos satisfactores y conllevan para Klein, la fantasia de un objeto adecuado a él.
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Para cada impulso y cada mecanismo de defensa hay una fantasia inconsciente corres-

pondiente.(Segal, 1989)

La Fantasia Inconsciente es el factor organizador y estructurador del mundo
interno que es resultante de su actividad, en la que se introyectan objetos y se construye
dentro del Yo un mundo interno en que se siente a los objetos internos en relacion

dinamica los unos con los otros y con el Yo.

244 Los Simbolos.

Freud pensaba que los instintos humanos se caracterizaban por lo modificables;
en consecuencia, prohibiciones sociales y superyoicas podian hacer que la energia
psiquica derivada de ellos no se volcara en satisfacciones corporales directas sino que se
redirigieran hacia metas sociales: era el proceso de la sublimacion. En la memoria,
sostuvo Freud, hay dos clases de representaciones: el recuerdo de una cosa (o
experiencia) y el recuerdo de su nombre (o designacion verbal), e insistio mucho en esta
distincion: el rasgo clave del preconsciente (las representaciones-palabra), lo distinguia

del inconsciente (las representaciones-cosa). (Hinshelwood, 1989)

Klein se apoyd en las palabras, pero las complementd con el valor simbdlico del
Juego de los nifios. La descarga de los nifios en el juego era, a su juicio, simbdlica en gra-

do sumo, hecho que no habia sido contemplado de este modo en las teorias de Freud,
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donde la accion fisica se asimila a una descarga directa de energia instintual.

(Hinshelwood, 1989)

“Freud admitié los suefios como alternativa simbolica de las palabras para la
descarga de energia psiquica, y lo hizo porque tanto palabras como suefios evitan recurrir
a la accion muscular. Klein, por su parte, mostré que el juego era tan simbdlico como las
palabras, aunque supusiera una descarga muscular. Por lo tanto, no necesariamente era la
fantasia un método de descarga sustitutivo de la accion muscular, como Freud se habia
conformado con decir, sino que Ié fantasia era un concomitante de profunda importancia,
si no el resorte principal, de la descarga fisica de energia. De esta manera se invertia la
relacion entre la descarga directa y la actividad simbolica.” (Hinshelwood, 1989, pg.396-

397)

M. Klein planted el problema de la formacion de simbolos, como una actividad
del Yo que procura manejar las ansiedades suscitadas por su relacion con el objeto.
Cualquier perturbacion en la relacion del Yo con los objetos, se refleja en una
perturbacion en la formacion de simbolos. En particular, cualquier perturbacion en las
diferenciaciones entre el Yo y el objeto origina perturbaciones en la diferenciacidon entre

el simbolo y el objeto simbolizado. (Klein, 1930)

Las funciones intelectuales de juicio y prueba de realidad derivan del interjuego
de los impulsos instintivos primarios. Si la fantasia es el lenguaje de estos impulsos,

entonces ésta interviene en el desarrollo temprano del Yo en su relacion con la realidad y
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a la vez sustenta la prueba de realidad y el desarrollo del conocimiento del mundo

externo.

(a) Simbolos en la Posicion Esquizo-Paranoide

Las primeras experiencias de vida evocan ya la actividad mental suministrando el
material tanto para la fantasia como para la memoria, es decir, tanto la fantasia como la
prueba de realidad se encuentran presentes desde los primeros dias. Las percepciones
externas estan siempre y desde el inicio de la vida influyendo. Al principio la psique trata
la mayoria de los estimulos externos en la misma forma en que lo hace con los

instintivos, es decir, por medio de los mecanismos de introyeccion y proyeccion.

La fantasia no satisface las necesidades, sdlo hace mas tolerable la espera de ser
satisfechas. Tarde o temprano la alucinacién desaparece y el nifio logra cierto grado de
adaptacion a las condiciones externas reales. Por lo tanto aqui yace el comienzo de la
adaptacion a la realidad, el desarrollo de habilidades adecuadas y la percepcion del

mundo externo.

En un inicio la relacion entre el proceso de introyeccién y la fantasia de
incorporacion se resuelve hipotetizando que lo que se introyecta es una imagen y no un
objeto en si. Esto ultimo sufre un desarrollo en las siguientes etapas:

e las primeras fantasias se construyen sobre impulsos orales, donde los

elementos visuales son escasos; -
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» eslas sensaciones e imdgenes constituyen una experiencia corporal, en un
inicio poco susceptible de relacionarse con un objeto externo; en este nivel las
imagenes se distinguen escasamente de las sensaciones reales y de las
percepciones externas;

» ¢l elemento visual de la percepcion aumenta, llegando a fundirse con la
experiencia tactil y diferenciandose espacialmente; las imdagenes son
intensamente vividas, concretas y suelen confundirse con percepciones y
asociarse con respuestas somaticas; se vinculan con emociones y tienden a la
accion inmediata;

* cuando los elementos visuales de la percepcion comienzan a predominar sobre
lo somatico, la experiencia total de percibir y fantasear sufre una represion;
los elementos visuales se transforman en imagenes internas de objetos
externos reconocidos como tales;

* estas imagenes afectan a la mente por estar “en ella” influyendo en todo el ser,
y significan para la fantasia inconsciente que los objetos a los cuales se refiere

se creen dentro del cuerpo, incorporados.(Susan Isaacs, 1962)

En la posicion esquizo-paranoide el nifio ve al objeto escindido en un objeto
idealmente bueno y otro totalmente malo. La meta de su Yo es la union total con el
objeto ideal y la aniquilacion del objeto malo, asi como de las partes malas de su si-
mismo. El pensamiento omnipotente prima, y el sentido de realidad es intermitente y

precario. Apenas existe el concepto de ausencia.
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1. LLa ecuacion simbolica

El objeto malo como construccion mental es un objeto necesitado presente del
que se estd privado. La ausencia evidente del objeto ante una frustracion es una
presencia dolorosa: de hambre, de tension o de dolor, en suma una presencia
mala. Para evadir esta relacion hostil con un objeto malo, el Yo recurre a la
gratificacion alucinatoria de deseos, que implica reemplazar la ausencia por la
presencia del objeto idealizado y tiene por finalidad negar la ausencia del objeto y
la frustracion. Asi, el pecho alucinado no es para el nifio una representacion
mental del “pecho”, sino ﬁua “es el pecho”, la representacion plastica (imagen)
ocupa el lugar del objeto simbolizado (pecho). Esta indiferenciacion entre la cosa
simbolizada y el simbolo, forma parte de un trastorno en la relacion entre el Yoy
el objeto. Partes del Yo y de los objetos internos son proyectados en un objeto e
identificadas con éste. Queda oscurecida la diferenciacion entre el si-mismo y el
objeto y como parte del Yo es confundida con el objeto, el simbolo queda
confundido a su vez con el objeto simbolizado, y esto es lo que se conoce como

ecuacion simbdlica. (Segal,1989)

Otro aporte de Klein y sus discipulos es la diferenciacion mas clara entre la
ecuacion simbolica y el simbolo verdadero. Este Gltimo implica tanto el
reconocimiento del vinculo entre el simbolo y lo simbolizado, como la

discriminacion entre ambos. (Baranger, 1971)



51

Segal distingue entre:

e Representacion simbolica, en que un simbolo genuino pasa a ocupar el lugar
del original; su rasgo definitorio es que se reconocen al simbolo sus propias
caracteristicas, distintas de lo simbolizado, y

* FEcuacion simbdlica, que supone una forma irrealista de proyeccion en un
objeto inocente (el simbolo). En la ecuaciéon simbdlica, el simbolo se
convierte en el original, y atrae los mismos conflictos e inhibiciones que
el original a causa de la fusion del self y del objeto que sobreviene con la

identificacion proyectiva patologica. (Hinshelwood, 1989)

“Ferenczi sostiene que la identificacion, precursora del simbolismo, surge de las
tentativas del nifio por reencontrar en todos los objetos sus propios oOrganos y las
funciones de éstos. Segun Jones, el principio del placer hace posible la ecuacién entre
dos cosas completamente diferentes por una semejanza de placer o interés. Hace algunos
afios, escribi un articulo basado en estos conceptos, en el que llegué a la conclusion de
que el simbolismo es el fundamento de toda sublimacion y de todo talento ya que es a
través de la ecuacion simbolica que cosas, actividades e intereses se convierten en tema

de fantasias libidinales.” (Klein, M.; 1930, pg.225)

La capacidad de pasar a objetos sustitutivos nuevos (simbolos) es una escapatoria
de la angustia, pero es también un avance evolutivo. La capacidad de identificar objetos

por via simbdlica con cosas que son por completo heterogéneas tiene una gran importan-
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cia y es el mecanismo que estd en la base del desarrollo del intelecto. En el caso
contrario, el fracaso en simbolizar tiene por resultado una falta de desarrollo intelectual.

(Klein, 1930 en Hinshelwood, 1989)

El desarrollo del pensamiento y las sublimaciones en general, son sustitutos sim-
bdlicos del deseo (aspecto formal de la simbolizacion o funcién simbolizante). Los
objetos externos son sustitutos simbélicos de los objetos del deseo (aspecto material o

"contenido" de la funcion simbolizante). (Del Valle, 1986)

M. Klein usa el término "simbolo" en el sentido clasico: actividad, proceso u
objeto que conlleva, junto con su significacion primaria, un significado analégico con

una actividad, proceso u objeto “ausente(o reprimido).

Hay sin embargo dos innovaciones:

* |a analogia se basa en una concordancia de la tonalidad afectiva: lo que tienen
de semejante el simbolo y lo simbolizado; el vinculo intrinseco o motivado
que los liga no es esencialmente ni su forma ni su funcion, sino el afecto
homologo que suscitan;

* la actividad simbolizante es “creadora” de la actividad yoica consciente y del
objeto, no en el sentido ontico de generar su existencia, pero si en el sentido
existencial de inaugurarfos para el sujeto al instalarfos en un "mundo de

sentido".
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Es decir, algunas actividades yoicas preexisten al hecho de su vivificacion por la
catexia simbolico sexual; los objetos del mundo exterior son anteriores e independientes
del interés del sujeto. Pero tanto unos como otros sélo adquieren relevancia y existencia
efectiva para éste desde el momento que la simbolizacion los alcanza. Es cierto, por
tanto, que estos simbolos en definitiva -toda la actividad mental del sujeto y todo el
mundo circundante tienen un doble sentido: el natural y el que instaura en ellos su
funcion de simbolos. Pero para el sujeto solo el "otro sentido" es el determinante, s6lo en
su funcién de sustitutos simbolicos de actividades u objetos reprimidos pasan a ser
tluminados y a adquirir signiﬁcaéién en su escenario vital. (Del Valle, 1986). Asi, el
mecanismo de represion reivindica su importancia. Si la disociacion, la proyeccion y la
introyeccién fundamentan la estructuracion del aparato psiquico y de la realidad, y
desarrollan la red de relaciones objetales interna y externa en que el sujeto estd inmerso,
la represion parece indispensable para el desarrollo de la funcién simbolizante, que es la

encargada de dotar de sentido a estos miltiples objetos y a los mismos procesos yoicos.

Se evidencia aqui una total inversion de la perspectiva clasica. No es que el
hombre se mueva en un escenario poblado de objetos que estan ahi a su disposicion para
que los utilice a posteriori como simbolos; sino que, en la medida en que devienen
simbolos para €, el hombre los instaura en su horizonte objetal, y pasa de ahi en mas a

aprehender y usar su sentido originario "asimbolico".(Del Valle, 1986)

M. Klein se refiere a los simbolos como representaciones sustitutivas analogicas,

y dentro de los simbolos a los de sentido multivoco o verdaderos simbolos, vy ademas se
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refiere a simbolos en el sentido restringido psicoanalitico, es decir inconscientes. (Del

Valle, 1986)

Klein plantea que en el proceso de formacion de simbolos, existe una etapa
temprana del desarrollo mental en que se activa el sadismo en cada una de las diversas
fuentes de placer libidinal. El sadismo alcanza su punto culminante, en la fase que se
inicia con el deseo oral-sddico de devorar el pecho de la madre (o toda ella), y desaparece

con el advenimiento de la primera etapa anal. (Klein, 1930)

El fin predominante en el sujeto es apoderarse del contenido del cuerpo de la
madre y destruirla con todas las armas que el sadismo tiene a su alcance. Esta fase
constituye, al mismo tiempo, la introduccion del compiejo de Edipo. Las tendencias
genitales comienzan ahora a ejercer influencia, aunque ésta no es todavia evidente
porque los impulsos pregenitales dominan el campo. El conflicto edipico comienza en un

periodo en el que predomina el sadismo. (Klein, 1930)

“El nifio espera que en el interior del cuerpo de su madre encontrara: a) el pene
del padre; b) excrementos y c) nifios, y homologa todas estas cosas con sustancias
comestibles. De acuerdo con las mas primitivas fantasias (o "teorias sexuales") infantiles
sobre el coito de los padres, durante el acto el pene del padre (o todo su cuerpo) es
incorporado por la madre. De este modo, los ataques sadicos del nifio tienen por objeto a
ambos padres a la vez, a quienes muerde, despedaza o tritura en sus fantasias. Esos

ataques despiertan angustia porque el nifio teme ser castigado por los padres unidos, y
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esta angustia también es internalizada a consecuencia de la introyeccion oral-sadica de

los objetos y asi se dirige ya hacia el superyo temprano™. (Klein, 1930)

Estas situaciones de angustia de las primeras fases del desarrollo mental son muy
profundas y abrumadoras. En los ataques fantaseados contra el cuerpo materno
desempefian un papel considerable el sadismo uretral y anal, que se agrega muy pronto al
sadismo oral y el muscular. En la fantasia, los excrementos son transformados en armas
peligrosas: orinar es para el nifio lo mismo que lastimar, herir, quemar, ahogar, mientras
que las materias fecales son homo.iogadas con armas y proyectiles. En una etapa posterior
a la fase descrita esas formas violentas de “ataque” son reemplazadas por ataques
encubiertos con los métodos mas refinados que el sadismo puede inventar, y los

excrementos son homologados a sustancias venenosas. (Klein, 1930)

“Puedo ampliar ahora lo expresado entonces (1923) y afirmar que, junto al interés
libidinal, es la angustia que surge en la fase descrita la que pone en marcha el mecanismo
de identificacion. Como el nifio desea destruir los organos (pene-vagina-pecho) que
representan los objetos, comienza a temer a estos ultimos. Esta angustia contribuye a que
equipare dichos drganos con otras cosas; debido a esa equiparacion éstas, a su vez, se
convertirdn en objetos de angustia. Y asi el nifio se siente constantemente impulsado a
hacer nuevas ecuaciones que constituyen la base de su interés en los nuevos objetos, y del

simbolismo.” (Klein, M.; 1930 pg.225-226)
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(b) Simbolos en la Posicion Depresiva

En la evolucion normal, el logro de representaciones simbdlicas deriva de la ela-
boracton de la situacion depresiva infantil, e implica un momento evolutivo con cambios
significativos en la vida emocional del nifio, sobre la base de procesos de integracion y
sintesis. La relacion con el objeto en esta posicion, se caracteriza por la culpa, el temor a

la pérdida y por el afan de re-crear al objeto. (Pollak y Pupkin, 1993)

Esta situacion constituye L;n poderoso estimulo para la creacion de simbolos, los
que adquieren nuevas funciones que cambian su condicion. El simbolo es indispensable
para desplazar la agresion desde el objeto original y asi disminuir la culpa y el temor a la
pérdida. Asi pues, aqui el simbolo no es un equivalente del objeto original. Los simbolos
son forjados asimismo en el mundo interno como un modo de restaurar, recrear, recobrar
el objeto original y aduefiarse nuevamente de él; pero a raiz del aumento del sentido de
realidad, ahora se lo siente como creados por el Yo y pueden ser libremente utilizados

por éste. (Pollak y Pupkin 1993)

El hecho que se alcance este estadio del desarrollo no significa que sea
irreversible. Si la angustia es demasiado intensa, en cualquier etapa del desarrollo puede
producirse una regresion a la posicion esquizo-paranoide y recurrirse a la identificacion
proyectiva como defensa contra aquella. En tal caso los simbolos establecidos y que han
funcionado como tales en [a sublimacion vuelven a adquirir el caracter de equiparaciones

simbolicas concretas (ecuacion simbolica). Esto se debe principalmente a que en la
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identificacidon proyectiva masiva, el Yo se vuelve a confundir con el objeto y el simbolo
con la cosa simbolizada y en consecuencia se convierte en una equiparacion. (Segal,

1984)

La angustia es por lo tanto el motor fundamental de la objetivacion, M. Klein nos
dice que con el sadismo primitivo, el nifio se conecta originariamente con el cuerpo
materno y sus contenidos fantaseados, porque son los objetos en que se concentra el
sadismo (y el instinto epistemofilico como consecuencia). El temor a la retaliacion del
objeto externo y del objeto intfoyectado lo obligan, pues,. a huir de estos objetos

originarios y a buscarles sustitutos simbolicos. (Del Valle, 1986)

2.4.5. Proceso de Simbolizacidn.

(a) Alteraciones en el Proceso de Simbolizacion

En el paciente psicosomatico, el proceso de simbolizacion presenta un fracaso
especifico en su desarrollo, del que emergen estructuras simbdlicas perturbadas las que
se definen como simbolos “fachada”. Es necesario diferenciar dentro del amplio tema de
la simbolizacion, entre:

e las precondiciones para el logro de funciones yoicas simbolizantes;

e el desarrollo del proceso de simbolizacion que podra sufrir distintas

alternativas en el devenir evolutivo; y

¢ las cualidades de los simbolos emergentes. (Liberman y cols.,1993)
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El logro de “funciones simbolizantes™ dependera de la interaccion entre:

e un aparato psiquico debidamente equipado madurativa y emocionalmente,
para desarrollar movimientos proyectivos de contacto, expresion, exploracion

y ligazon significativa; y
¢ un agente materno presente que, a partir de su propia capacidad simbdlica,
| pueda dotar de significado los movimientos proyectivos del bebé y que al
ofrecerse como objeto de sostén afectivo y como objeto para ser investigado
emocional y sensorialménte, mediatice el aprendizaje de la realidad humana y

material, (Liberman y cols.,1993)

De la interaccion de estas variables derivaran los logros totales o parciales del
desarrollo simbolico. El simbolo emergente serd producto de ese proceso, a la vez que

origen de las modalidades de transformaciones simbolicas posteriores.

El simbolo es una creacion del aparato simbolico que, a través de procesos
sucesivos de discriminacion, abstraccion y sintesis, logra la cualidad de representatividad
abstracta de multiples experiencias de vinculacion dei self con objetos humanos e
inanimados. Su valor de representante stmbolico radica en su capacidad para evocar
sucesos de interaccion del self con el objeto, el mundo y el propio cuerpo, diferenciados
tanto de las situaciones vinculares concretas, a las que evoca reconociendo su ausencia,

como del propio yo, que lo generd en su desarrollo.
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Liberman (1971) conceptualizo el simbolo como “un paquete de informacion que
condensa en si acontecimientos del cuerpo, de la mente y de sucesos en el mundo
exterior, con distintos objetos, en distintos tiempos y espacios”. Esta cualidad del
simbolo maduro supone un proceso gradual de transformaciones evolutivas. Comienza
con fenémenos de equiparacion y ecuacion simbolica, expresion de los primeros intentos
del yo de otorgar nexos significativos a sus vivencias dentro de la trama vincular.

(Liberman y cols.,1993)

“Los mecanismos estructu.rantes de identificacion proyectiva e introyectiva, en
conjuncion con los progresos madurativos perceptuales y motores, permitiran transforma-
ciones que llevaran al Yo al reconocimiento paulatino de la diferencia entre el Yo y no-
Yo, y el arribo a la nocion de dependencia del objeto externo con el consiguiente dolor
por su ausencia. Sera el logro de la nocion de ausencia, del objeto reconocido como
necesitado, lo que promovera la necesidad de recrearlo internamente, a través de sintesis
de experiencias que se condensan y cristalizan en el representante simbdlico, analogico o

verbal”. (Liberman y cols.,1993. Pg 221)

La adquisicion de objetos, capacitara al Yo para relacionarse simbolicamente con
la realidad externa y para concebir a los objetos internos como simbolos. A partir del
logro de la capacidad simbdlica, ambas realidades, interna y externa, emergerin como
mundos interrelacionados, a la vez que diferenciados por dimensiones temporo-
espaciales especificas: las cualidades de cercania, lejania y movilidad espacial y temporal

del objeto estaran sujetas, en la realidad externa, al orden del espacio topografico y del
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tiempo cronoldgico, mientras que en la realidad psiquica, derivaran de las vicisitudes del

devenir emocional. (Liberman y cols.,1993)

En el paciente psicosomatico observamos:

» fracasos en el logro de estos procesos interrelacionados, de relacion simbdlica
con la realidad y creacion del objeto interno, como simbolo para el Yo,

e carencia de capacidad para establecer vinculaciones metaforicas, tanto con el
mundo externo como con el propio cuerpo;

e procesos de fusion in;discn'minados entre aspectos disociados del objeto
parcial y del self, tendientes a evitar la nocion de diferenciacion y la
consecuente amenaza de pérdida.

e movilizacidbn de ansiedades catastroficas intolerables debido a las
experiencias evolutivas de pérdida y a los magros logros de las nociones de
diferenciacion.

* intento por recuperar el objeto, obviando el proceso de duelo evolutivo.

(Liberman y cols.,1993)

“Estos pacientes, en su desarrollo temprano, intentaron sortear las ansiedades
melancolicas evolutivas, a través de un corte de ligazén con su interioridad emocional y
una huida defensiva a la realidad externa que afecto, correlativamente, la construccion
del objeto interno, la representacion del cuerpo, del espacio y del tiempo”. (Liberman y

cols., 1993, pg. 223)
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Las personas sobreadaptadas que somatizan, fijaron en su evolucién temprana
una representacion corporal estatica de la superficie del cuerpo, que no integra en su
construccion los registros de las variaciones del interior corporal. Le corresponde
correlativamente una nocion de la espacialidad erigida sobre reiterados procesos de copia
y ejercitacion de los movimientos de los otros. A la vez, en su relacion con la
temporalidad se adhieren al tiempo del reloj, cronometrado desde afuera, en desmedro

del registro del tiempo bioldgico y psicoldgico. (Liberman y cols.,1993).

La representacion del objeto, del cuerpo, del espacio y del tiempo se configura en
estas personas sobre elementos parciales, pero fijos y normalizados, que otorgan la falsa
vivencia de sostén materno, que se adhieren para crear un ilusorio estado de simbiosis

con un objeto materno del que estan privados.

Los registros memoristas les permitieron desarrollar una “fachada” de funciona-
miento simbodlico, que oculta sin embargo ausencia de transformaciones simbolicas ge-
nuinas. Son apreciaciones no asimiladas que, en tanto no son emergentes internos a
partir de procesos de sucesiva integracion, solo les permiten adecuarse al mundo externo
cuando éste repite marcos inalterables. Pero cuando surgen cambios que exigen
adaptaciones originales, dejan de ser un sostén adecuado y el paciente enfrenta vivencias
de desconcierto en las que emergen concepciones primarias del espacio y del tiempo.

(Liberman y cols.,1993)
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Estos pacientes presentan una fachada simboélica aparentemente madura. Su
funcionamiento mental mantiene formalmente las cualidades inherentes al logro de
simbolos, con cualidades de representabilidad abstracta. Sin embargo, mantienen
escindidos sistemas relacionales primarios, asentados en equiparaciones y ecuaciones
simbolicas primarias, que no lograron transformaciones evolutivas. (Liberman vy

cols.,1993)

El funcionamiento escilld{do otorga materiales psiquicos siempre presentes que
no pueden asimilarse pero lampéco olvidarse. Emergen a través de cddigos viscerales y
analogicos, que el paciente reitera a la vez que desconoce activamente los ligdmenes
simbolicos que connotan. A partir de estas observaciones, afirmamos que estos pacientes
lograron, evolutivamente, funciones mentales de registro y conservacion de la
experiencia y realizaron primarias transformaciones de sensaciones corporales en
imagenes plasticas. En cambio, a partir de la incapacidad para nominar las emociones
inherentes a las relaciones vinculares y a la privacion de experimentaciones sensorio
motrices evolutivas, fracasaron en la integracion de estas diversas imagenes en imagos
condensadoras representativas y en su ulterior transformacion en ideas y pensamientos, a
través de ligaduras preconscientes con simbolos verbales. Debido a esta incapacidad para
integrar experiencias de fuerte indole emocional en nexos asociativos de progresivo nivel
de abstraccidon, que permitieran contenerlos de modo sintetizado y simbolico, estos
pacientes presentan el problema de un aparato psiquico recargado de experiencias que no
logran metabolizar. En lugar de simbolos, construyeron “paquetes de huellas mnémicas”

que no han accedido al procesamiento simbolico. Estas huellas emergen, entonces, en el
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juego, en el relato o en el sintoma, pero en su calidad de referencias concretas, no
abstraidas, disociadas emocionalmente y desconectadas entre si, que no pueden ser

ligadas simbolicamente por el paciente. (Liberman y cols.,1993)

M. Klein sefiala que los pacientes psicosomaticos son personas que cuentan, y
contaron en el inicio de sus vidas, con capacidades potenciales para desarrollar funciones
simbolizantes, sobre la base de un adecuado funcionamiento de la identificacion pro-
yectiva, tanto en su funcion expresiva de estados emocionales como en su funcion
exploratoria del objeto, con el -que desarrollaron capacidad de ligazén, contacto y
empatia, no interferida por factores de envidia constitucional excesiva.. Sin embargo, la
causa de la patologia es el especifico fracaso materno para contener y dotar de
significado las identificaciones proyectivas primarias y violentas del bebé. Dicho fracaso
expuso a estos nifios, excesivamente sensibles al estado interno de la madre, precozmente
conflictuados por los componentes agresivos de sus fantasias primarias y con baja
tolerancia a la angustia, a estados de ansiedad catastréfica. La patologia vincular cuajo
como patologia intrapsiquica e inici¢ el camino fallido de la simbolizaciéon, ante la
emergencia de las ansiedades melancolicas, correspondientes al inicio de la situacion

depresiva infantil. (Liberman y cols.,1993)

La ausencia del objeto arrojé al bebé hacia vivencias extremas de desgarro, que lo
llevaron a instalar un sistema defensivo rigido, de escision del self emocional y corporal,
control obsesivo patoldgico de la identificacién proyectiva, negacion de la realidad

psiquica, huida a la realidad exterior e identificaciones introyectivas miméticas.
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Devienen para su self corporal emocional tan expulsivos e impenetrables como lo fue el
objeto materno para con sus identificaciones proyectivas primarias. La inhibicion en la
movilidad de las identificaciones proyectivas, inicialmente dirigidas hacia el interior del
objeto, conlleva como consecuencias la pérdida de la funcion exploratoria de si mismo y
del otro, a la vez que impone un cambio de direccion, por lo que las identificaciones

proyectivas se dirigiran con toda su violencia al propio interior corporal.

El nddulo de la patologia de la simbolizacion se ubica entonces en el momento en
que se instala el sistema defensivé, que marca evolutivamente:

* [ainterrupci6n del proceso de simbolizacién iniciado adecuadamente;

e ¢l inicio de un proceso simbdlico fallido; y

* el riesgo de regresion a estados anteriores. (Liberman y cols.,1993)

Tanto la ausencia de respuesta materna significativa a los movimientos
proyectivos del nifio, como la inhibicion de la actividad corporal, trabaron el desarrollo
del genuino sentimiento de autonomia y la confianza en la utilidad de la propia actividad
como medio para imponerse en el mundo interno del objeto externo. Se expresé en la
evolucion por una configuracion comun: actitud oral pasivo-receptiva respecto de la
realidad, unida al desarrollo precoz de funciones de control muscular sobre las conductas,
tanto expresivas como exploratorias. La conducta materna connot6 para el bebé un limite
excesivamente marcado, impidi6 la ilusion de unidad e imprimi6 un desarrollo precoz a
[a diferenciacion self-objeto. Lejos de [levar a una discriminacién auténtica, esta

demarcacion tajante promovio una sobreadaptacion del bebé, que fracasd posteriormente
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ante la emergencia de la situacion depresiva, que reinstalo la fusidn indiscriminada con el
objeto a través de identificaciones adhesivas e introyectivas miméticas. (Liberman y

cols.,1993)

“Cuando el bebé, en los inicios de la situvacién depresiva infantil, claudico en su
intento de penetrar en el interior mental materno, inhibid no sélo areas funcionales
corporales de experimentacién y contacto sino que, lo que es mas grave para su
evolucion simbolica, impuso un estricto control obsesivo a las identificaciones
proyectivas dirigidas al interior rﬁatemo. Pas6 a concebir al objeto como bidimensional.
En tanto carente de interior, éste s6lo podra ser aprehendido en su superficie, a través de
los datos emanados de sus gestos, sus conductas, sus verbalizaciones, es decir, de lo mas

superficial y externo del objeto”. (Liberman y cols., 1993, pg.228)

Son la interaccion vital de identificaciones proyectivas en el objeto, la
investigacion sensorio-motriz-emocional, el cotejo de la realidad, la reintroyeccion y
rectificacion sucesivas, las que daran lugar al desarrollo creciente del Yo y del sentido de
realidad. Cada discriminacion, lograda dentro de esta area de experimentacion vincular
connota para el bebé una real experiencia de insight, que incrementa la relacion
simbolica con el objeto y con su self. Cuando el bebé descubre sectores de la realidad y
logra rectificaciones parciales de sus cosmovisiones primarias, tanto terrorificas como
idealizadas, avanza un nuevo paso en su proceso simbolizante, incrementando nuevas

funciones, que enriquecen su self.
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“El desarrollo de los procesos de juicio y sentido de realidad son productos de
estas experiencias rectificadoras directas de un self continente de vividas experiencias
emocionales, que ira realizando progresivos insights los cuales justamente podran ser
representados y asimilados en tanto puedan asentarse en la base corporal afectiva que les
da origen.” (Liberman y cols.,1993, pg.229). En cambio, en el nifio psicosomatico el
juicio y el sentido de realidad se inscriben precozmente, porque parten de la aceptacion
pasiva de exigencias externas precoces. Estas normas y mandatos del mundo externo
actuaran en contradiccion y oposicion con el principio del placer. (Liberman y

cols.,1993)

En la relacion con el objeto interno, existe la crecncia omnipotente de fusién con
el objeto. Intentan retener las cualidades necesitadas del objeto ausente a través de la
errada adscripcion de “brazos maternos” que sostienen, tanto el propio aparato muscular
como las normas y datos emanados del exterior. Esta equiparacion traba el desarrollo de
la nocion de ausencia, dolor y pena, precondiciones para la recreacion del objeto interno
como simbolo diferenciado, tanto del objeto como del yo. Correlativamente, los aspectos
disociados persecutorios se fusionan indiscriminadamente con el interior del cuerpo,
especialmente con el organo enfermo y con el ideal del Yo exigente y perseguidor. La
asimilacion mimética de aspectos disociados del objeto real, sin sucesivos
procesamientos discriminatorios, llevo a la incorporacién de rasgos parciales y

superficiales del mismo. (Liberman y cols.,1993)
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La fachada simbolica de estos paciente tiene, del simbolo maduro, la cualidad
formal de integracion y coherencia, y el reconocimiento de la distancia entre el
representante y lo representado, incluso excesivamente demarcada y tajante, en tanto es
un reconocimiento que no integra en su version aquello emanado de su realidad psiquica.

(Liberman y cols.,1993)
(b) La Representacion del Cuerpo

“La representacion del c.uerpo es un simbolo que integra organicamente, las
multiples vivencias del cuerpo en funcionamiento e intercambio objetal, sucedidos a lo
largo de toda la vida. La transformacion simbolica de las experiencias particularizadas
del devenir vital permitiran construir representaciones mentales del cuerpo, que
mantienen elementos constantes y nexos invariables, dentro de la multiplicidad de
estados corporales cambiantes, en ¢l presente y a lo largo de la evolucion”. (Liberman y

cols, 1993. Pg.233)

LLa movilidad y plasticidad de la representacion corporal deriva de la
representacion del cuerpo en movimiento en espacios diferentes y de la posibilidad de
incluir el tiempo como dimension en la que se suceden los cambios corporales, desde los
ritmos y modificaciones por estados de necesidad, tension, relajacion, placer, hasta las

modificaciones estructurales y funcionales inherentes a los distintos ciclos vitales.
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A partir de las distintas vicisitudes del cuerpo durante el transcurrir temporal, se
abstraeran configuraciones constantes y unicas, sobre la base de sensaciones diferenciales
sobre funcionamiento interno, relaciones privilegiadas con organos y funciones y
conexidn con rasgos de la superficie corporal, asibles a través de la vista. La integracién
del todas estas fuentes de experiencias en el contexto de la relacion de objeto permitira la
organizacion progresiva del representante simbolico del cuerpo. EIl termino
“representacion del cuerpo” resulta adecuado porque ésta es la designacion adecuada
para un simbolo que abarca tanto "la imagen del cuerpo”™ como "el esquema corpdreo”,
términos que suelen utilizarse éomo equivalentes. El proceso de simbolizacion de la

corporeidad supone la integracién de ambos aspectos:

e La "Imagen del cuerpo"” esta conformada por:
- la sintesis de imagenes de la superficie del cuerpo que dan cuenta de su
estructura;
- los cambios que sufre el cuerpo a raiz de la movilidad y de su
funcionamiento, asibles a partir de la informacidn visual,
- construcciones analdgicas acerca del estado y funcionamiento del interior

corporal.

e FEl "esquema del cuerpo”" es una inscripcion del orden de los engramas
motores que integra informacion acerca del cuerpo en distintas posturas y
movimientos, incluido en el espacio externo y en relacion con los objetos.

(Liberman y cols, 1993)
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Espacio y tiempo se integraran a partir de la construccion de la representacion del
cuerpo, a la vez que su inclusion permitira el desarrollo de una representacion corporal
que supondra diferenciactones crecientes entre espacio topografico y espacios internos
corporales y mentales, y entre tiempo interno y tiempo cronol6gico, que sentaran a su vez

las bases del sentimiento de identidad. . (Liberman y cols, 1993)

Esta concepcion del representante simbolico del cuerpo, como configuracion
movil y plastica que integra ]as' experiencias de un cuerpo que se modifica en las
dimensiones temporo-espaciales, sufre serias perturbaciones en el paciente
psicosomatico. Son personas que en la evolucidén temprana, a partir de las cualidades del
vinculo primario, intentaron fijar defensivamente una imagen corporal estdtica de la
superficie corporal, que no admite la posibilidad de modificacion a partir de las
variaciones del cuerpo, emanadas de estados internos posturales y emocionales
cambiantes. Esta imagen estatica y rigida tiene como funcion defensiva evitar el
contacto con el interior corporal que, a partir de concepciones primarias, es escenario de
interrelaciones sadicas, concebidas como hechos concretos. La estructura defensiva
alivia de ansiedades desorganizativas, pero impide que estas concepciones primarias
puedan pasar por los procesos de cotejo realista, que permitirfan su transformacion

gradual, perpetudndolas de este modo en la vida mental en su estado primario

“En los pacientes psicosomaticos la imagen corporal configura un simbolo-

fachada, en tanto son personas que han logrado una integracion formal de la superficie
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del cuerpo y de los segmentos corporales basicos (miembros, tronco, cabeza) en un
esquema mental, en apariencia integrada y abstracta. Sin embargo, este esquema
mantiene "huecos de representacion” referidos tanto a la interioridad corporal, que carece
de representacion, como al esquema del cuerpo, a la concepcion de una corporeidad que
se modifica constantemente en correlacion con distintas interacciones y con la inclusion
en distintos espacios. El fracaso en la integracion del esquema se expresa, clinicamente,
en la torpeza que presentan para incluir en el espacio su cuerpo en movimiento. Son
excesivamente duros y rigidos muscularmente. Sufren verdaderas crisis de desubicacion
corporal cuando atraviesan situaciones en las que cambian bruscamente las condiciones
del espacio inmediato en el que estdan. La estabilidad rigida de la imagen se desarticula
frente a situaciones que suponen reacomodaciones plasticas, creacion de engramas

relacionales y de movimientos nuevos, no ritualizados”. (Liberman y cols, 1993, pg.235)

La interaccidon entre un proceso de transformaciones simbolicas genuinas, que se
detiene en un momento temprano, y el inicio de un nuevo proceso fallido, disociado del
anterior, da lugar en la vida mental del paciente psicosomatico al desarrollo de dos
concepciones del cuerpo, rigidamente disociadas:

¢ una imagen-fachada estatica y parcial, que toma en consideracion solo los

datos provenientes de la superficie corporal, para lograr una precaria, pero
rigida nocion de unidad y diferenciacion corporal,

e una representacion del cuerpo deseado y del cuerpo temido que responde a un

proceso genuino pero detenido primariamente, organizada a partir de las

sensaciones provenientes de las diferentes fuentes sensoriales en interaccién
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con las intensas emociones activas en el vinculo primario.  Esta
representacion vivencial-emocional del cuerpo, escindida del resto del self,
mantiene indiscriminaciones primarias entre distintos sectores corporales y
entre el propio cuerpo y el cuerpo del objeto; entre 6rganos, funciones y las
fantasias hostiles, que inicialmente les fueron adscriptas en la fantasia

inconsciente.

L.a Imagen corporal que desarrollan los pacientes psicosomaticos, a partir del ini-
cio del proceso de simbolizacién.FaI]ido, muestra aspectos persecutorios e idealizados
del self y del objeto, tremendamente disociados. Los aspectos aceptados y sobrevalorados
del self y del objeto se ubicaron en la superficie corporal, en lo que "se puede ver" y
"mostrar"”, mientras que los aspectos persecutorios y denigrados se homologaron con el
interior y quedaron sin registro. Estos vinculos destructivos enajenados en el interior
corporal son los que emergeran dramaticamente en el sintoma somadtico. (Liberman y

cols, 1993)

A partir de la ausencia de registro de estados corporales, estas personas
construyeron una imagen corporal estatica de un cuerpo ideal, sin necesidades,
sufrimiento o dolor del cuerpo real y se transforman en personas muy preocupadas por la
apariencia e imagen corporal que ofrecen a los demas. La inhibicion de la experiencia
sensorio-motriz privo de Ja integracion de imagenes del cuerpo en movimiento en el
espacio y de su organizacion en engramas motores. Por este motivo, son personas torpes,

pesadas, ritualizadas en sus movimientos, lentas o con una eficacia mecanizada. Carecen
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de movilidad espacial creativa por lo que resultan poco graciles y armoniosos. (Liberman

y cols, 1993)

(c) La Representacion del Espacio

La concepcion del espacio externo como dimension abstracta que organiza la
categorizacion, ubicacion y relacion de los objetos de la realidad entre si y respecto del
self, es un logro evolutivo tardio que abarca un proceso de desarrollo que recién culmina |
en la adolescencia. Se basa en las discriminaciones evolutivas fundantes, entre espacios
del objeto y espacios del self, coﬁm organizaciones diferenciales que albergan a su vez

espacios corporales y mentales. (Liberman y cols, 1993)

La representacién simbolica madura del espacio da la posibilidad de ubicarse,
tanto a si mismo como a los demaés, en el ambito de las relaciones interpersonales y
cumple la funcion de un mapa interno que guia en las variaciones de los espacios

conocidos, y permite ubicarse en los espacios nuevos. (Liberman y cols, 1993)

Esta concepcion del espacio, construida por el paciente psicosomdtico es inva-
riante, y en ella hay una desnaturalizaciéon de la espacialidad, que tiene por finalidad
evitar la emergencia de ansiedades persecutorias y depresivas:

» las persecutorias, en relacion con las zonas espaciales que han permanecido

homologadas con los aspectos destructivos del vinculo primario, y
e las depresivas, en relacion con el acceso a espacios nuevos. (Liberman y cols,

1993)
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En la evolucion normal, a partir de una fase de maxima fusién entre el propio
espacio corporal y el espacio del objeto, los objetos que pueblan la realidad pueden apre-
henderse sobre la base de ecuaciones simbolicas que equiparan a los objetos del espacio
y al espacio mismo con organos y funciones corporales, atendiendo a parecidos formales,

analogias de funcionamiento y cualidades similares. (Liberman y cols, 1993)

La representacién simbolica del espacio supone la construccién evolutiva
correlativa de un espacio extcrno‘ al self y de un espacio interno, corporal y mental. Son
espacios que estan en permanente vinculacion e interrelacidn pero sujetos a normas
organizativas distintas. La representacion del espacio exterior implica la concepcion de

un ambito externo al Yo y regido por normas propias. (Liberman y cols, 1993)

El primer espacio del bebé es un espacio bucal. El mundo es una realidad oral,
la boca, el pezon, el pecho y las necesidades del bebé conforman un vinculo de unidad
con el objeto materno que da sentido y empieza a unificar las experiencias. Es un espacio
que existe solo en tiempo presente, y se recupera de acuerdo con la necesidad del bebé, a
través de la presencia real o alucinada de! objeto, y puede perderse por efecto de la

experiencia de frustracion.

La posibilidad de conservar la imagen del objeto permitira adquirir la nocion de
ausencia y supondra la emergencia y el comienzo de elaboracion de las ansiedades

depresivas evolutivas. Casi simultineamente con la organizacion del espacio bucal se
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constituyen otros espacios en relacion con los distintos ambitos sensoriales, que en un
principio no estaran coordinados entre si, ni tendran un desarrollo parejo; seran la
unicidad y la constancia de la relacion vincular las que los proveeran las condiciones para

su integracion. (Liberman y cols, 1993)

El paciente psicosomatico ve perturbados los pasajes de una concepcién espacial
sin discriminacion de las representaciones a partir de las experiencias proximales. Esto
dié lugar a un pseudo desarrollo que mantiene congeladas concepciones primarias acerca
de la espacialidad que mantienen l.a cualidad de espacio proximal y de espacio de accion.

(Liberman y cols, 1993)

(d) La Representacion del Tiempo
“La temporalidad da entrada a la concepcion de historia y de causalidad, y ubica

al hombre en el vértice de la problematica existencial” (Liberman y cols, 1993, pg.262)

El logro de la representacion del tiempo cristaliza como categorfa simbolica
después de la adolescencia, cuando pasa a ser concebida en una dimension humana, con
un auténtico devenir, desde el nacimiento hasta la muerte, y cuando permite la captacion
de la propia evolucion como un proceso individual inscrito en otro general, que lo
contiene y trasciende. Recién entonces, pasado, presente y futuro se reconocen en su
continuidad. Y las nociones de duracion, etapas de la vida, intervalos, crisis vitales,

proyectos y finalmente historia, cobran verdadero sentido.
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Sus bases se asientan en la relacion fundamental del bebé con la figura materna.
La representacion del tiempo comienza por ser un "tiempo del cuerpo" que solo se rige
como presente y se acopla a la imagen de un espacio proximal, que aparece y desaparece,
se diluye y permanece, en funcion de la necesidad y del aumento de tension. La
experiencia de satisfaccion, que supone la presencia de un objeto-madre continente, crea
la representacion basica del estado de relajamiento, de completitud y perfeccion donde
no se sufren ni apremios ni exigencias. Sin embargo, saldra de esta situacion acuciado
por la emergencia de nuevas ansiedades, ligadas a demandas provenientes del interior o
del mundo externo. De este mod.o, también el tiempo se pierde y recupera, recortando en
el momento en que se hace vigente, un espacio y dentro de él, una incipiente

diferenciacion Yo / no-Yo. (Liberman y cols, 1993)

“El desencuentro y no coincidencia entre los requerimientos del bebé, por una
parte, y la presencia del objeto proveedor, por otra, establece un vacio que abre una
brecha profunda, pero fecunda, en la omnipotencia del nifio. Primero intenta negar ese
vacio con la alucinacion, rescatando fantasmaticamente un presente gratificante, pero
resulta una negacion que lleva en si misma, un destino de fracaso y frustracion.
Progresivamente empieza a "saber" que depende del entorno. Cuando la frustracion se
desarrolla dentro de los limites de la tolerancia, enmarcada por experiencias anteriores
que culminaron en la aparicion del objeto, el nifio podra unir dichas experiencias. Y su
yo, todavia muy labil, conseguird instalarse en ese vacio que es demora, a través de la

espera. Es entonces cuando el tiempo corporal pasa a ser un tiempo psicologico.
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Demora y frustracion y espera se constituyen en elementos estructurantes de la

temporalidad, muy confusamente al principio.” (Liberman y cols, 1993, pg.260)

La entrada del padre en el escenario vital, triangulariza la situacion, condiciona
vivencias cruciales para la evoluciéon emocional y la estructuracion temporal. La
imposicion de normas, la postergacién y la renuncia implican el recorte del tiempo del
placer. Con la emergencia y elaboraciéon de las ansiedades depresivas, el nifio tiene
acceso a la nocion de constancia del objeto que plasma y apuntala por una parte, los
fundamentos de la confianza bés.ica, pero que por otra, constituye la revelacion de una
dolorosa realidad: la existencia de dicho objeto y de la posibilidad de sus cambios,

independientes de su propio Yo. (Liberman y cols, 1993)

“En el paciente psicosomdtico, la nocién de tiempo ha sufrido serias
perturbaciones. La evitacién de las ansiedades depresivas evolutivas, unida a la tlusoria
perpetuacion de la simbiosis, trabé la percepcion del tiempo como transcurrir, en el que
suceden cambios emocionales y corporales irreversibles. Son personas que no logran
tener acceso a esta vision de la vida como proceso, que supone un comienzo, un
desarrollo, un fin y distintas ubicaciones durante el curso del ciclo vital. Tuvieron un
crecimiento acelerado que los transformé prematuramente en adultos y los privo de ser
nifios y adolescentes. Conjuntamente, como adultos no aceptan el paso del tiempo y su
concomitante efecto sobre el cuerpo, que pierde naturalmente funciones. Se fuerzan a
rendimientos exigentes, ubicados mentalmente en una perspectiva de "eterna juven-

tud"”(Liberman y cols, 1993, pg.262)
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Evitan establecer contacto con su vulnerabilidad, derivada del sufrimiento de la
condicion de seres humanos con un limite vital. No conciben la posibilidad de la propia
muerte y fuerzan sus cuerpos, inmersos en una concepcion latente de inmortalidad.
Cuando por efecto del proceso analitico, 0 en algunos casos a raiz de episodios somaticos
que ponen en peligro sus vidas, toman insight acerca de la muerte, como posibilidad que
los afecta también a ellos, atraviesan por serias depresiones, centradas en las privaciones

a las que se han expuesto como personas, en funcion de esta negacion omnipotente.

“FEstos pacientes al saltar distintos estadios de la evolucion normal, se
convirtieron rapidamente en "adultos en miniatura”. No pudieron tener acceso al
conocimiento vivencial de ser niflos con la necesidad de proteccion que esto supone.
Trataron de obviar luego la crisis adolescenle, con sus contradicciones, enfrentamientos y
desubicaciones. Llegados a la adultez, se niegan a reconocer las restricciones de un
cuerpo que cambia y limita su rendimiento. En un constante contrasentido se comportan
como si siempre hubieran sido adultos, y simultaneamente, como si nunca dejaran de ser

jovenes.” (Liberman y cols, 1993, pg.263)

L.a representacion de la temporalidad pasa a tener asi las caracteristicas de un

simbolo-fachada. (Liberman y cols, 1993)
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Todos estos elementos iran a conformar concepciones distorsionadas de la

temporalidad producto del esfuerzo sobreadaptativo y de la defensa temprana. Las

concepciones alteradas se caracterizan en:

La temporalidad es concebida como un devenir lineal que debe transcurrir
ininterrumpidamente. Es el tiempo de la accion que exige logros basados en
esfuerzos que no se registran como tales, Recrea el vinculo con un objeto que,
ubicado ahora en el ideal del Yo, impone multiples actividades connotadas
desde la urgencia y del “debe ser”. Son personas que necesitan ampliar la
temporalidad a través .de una ilusoria expansion horizontal con la fantasia
omnipotente de desarrollar varias vidas simultaneamente. Por otra parte, el
presente se estrecha como dimension vital, porque percibirlo implica el riesgo
de perder la creencia en la invulnerabilidad corporal. La dimension
privilegiada es, precisamente, el futuro que se mistifica como promesa
eternamente postergada de la llegada del tiempo del placer, y es también el
depositario de las realizaciones omnipotentes que el presente y el pasado
pueden poner en duda.

Muchas veces, a través de un proceso analitico o en momentos cruciales, el
tiempo que hemos descrito se despoja de su apariencia de normalidad.
Aparece otra version, mas primaria, en donde la temporalidad se concibe
como un vago transcurrir, con la vivencia de que los sucesos se repiten una y
otra vez sin cambios ni imprevistos. Es un "tiempo circular" (Meltzer, 1979)
que no permite diferenciar el presente del pasado ni del futuro porque los

hechos se inscriben en una continuidad ininterrumpida. Se anula asi la
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incertidumbre de lo imprevisto. El ciclo de acontecimientos volvera a
comenzar y la inquietud por ¢l futuro se neutraliza con rigidas expectativas
acerca de lo “que debe ser” o “lo que es natural que ocurra”. La rutina es el
elemento clave para esta version del tiempo, que se corresponde con una
representacion bidimensional del propio cuerpo, del objeto y del espacio.

» Una tercera concepeion se da con el fracaso defensivo de las dos anteriores, y
alude a una temporalidad deseada, la que se recupera en la ilusoria simbiosis
con la madre. Esta fusion resulta el estado ideal, donde se esta a cubierto tanto
de los embates provenientes del interior necesitado como del exterior apre-
miante. Es un espacio amurallado y sin tiempo que protege de riesgos y
vicisitudes. El paciente se ubica en un presente atemporal con la cualidad de
tiempo congelado que no le permite discriminar en forma real el momento del
proceso vital en que se encuentra. Pero este tiempo connota la equiparacion
inconsciente con un espacio tan amplio, tan infinito que en ¢l son realizables
todas las posibilidades sin poder efectivamente ninguna. (Liberman y cols,

1993)

Cuando en la evolucion terapéutica estos pacientes acceden a la nocion de un
tiempo humano, atraviesan por intensos estados de duelo por ¢l modo como se han
pospuesto a si mismos en la carrera acelerada contra su propio tiempo biologico y
emocional. Aparece entonces la perspectiva de la muerte real con el consiguiente dolor
por las necesidades no registradas, a la vez que toman contacto con los riesgos a los que

expusieron su vida. Pero simultaineamente surgen auténticos sentimientos de esperanza y
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expectativas de futuro que no descansan, como hasta ahora, en realizaciones externas.
Recién entonces se transforman en gestores de su propio destino y pueden apropiarse de
su vida creando historia y modulando el curso vital a través del registro de las demandas
emocionales. Comienza asi a desarrollarse una auténtica historia personal en la que
pasado, presente y futuro no son ya categorias formales de logros y acciones, sino

tiempos vivenciales. (Liberman y cols, 1993)




J. Objetivos

3.1. Objetivo General:

e Explorar el mundo interno en pacientes con asma cronica, a través de
p 2

indicadores comunes en el Test de Relaciones Objetales de Phillipson.

3.2. Objetivos Especificos:

e Explorar como se configura el contenido humano (personajes, roles y

relaciones) en los pacientes asmaticos.

e Explorar como se establece el contenido de realidad (la capacidad del Yo

para utilizar la realidad externa) en los pacientes asmaticos.

e Explorar como se establece el contexto de realidad (el colorido afectivo del

relato) en los pacientes asmaticos.

e Conocer las relaciones objetales deseadas predominantes en pacientes con

asma cronica.
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Explorar las relaciones objetales temidas mas frecuentes en pacientes con

asma cronica.

Conocer las relaciones objetales defensivas mas recurrentes en pacientes con

asma cronica.

Conocer el empleo de [a espacialidad en pacientes con asma cronica.

Conocer el uso de la temporalidad en pacientes con asma cronica.

Conocer el manejo de la corporalidad en pacientes con asma cronica.

Conocer la capacidad de simbolizacion de conflictos en pacientes con asma

cronica.
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4. Metodologia

4.1. Antecedentes Metodoldgicos

La investigacion fue llevada a cabo en dos partes. La primera, una
investigacion tedrico-bibliografica del tema donde se recopild informacion relevante
para lograr la comprension de los fendmenos psicosomaticos, el asma, y las
concepciones de mundo interno, relaciones de objeto y Fantasias Inconscientes segin

los postulados de M. Klein.

Posteriormente se realizo una observacion empirica que se caracterizard por
ser un estudio de caso exploratorio descriptivo del mundo interno de pacientes

cronicos que padecen de asma tipica.

4.1.1. Disefio;

e [studio de caso, exploratorio y descriptivo. Dado que no existen estudios
referidos a la descripcion del mundo interno de pacientes asmaticos, optamos
por realizar un estudio de caso, ya que esto nos permite alcanzar un mayor
nivel de profundidad en los casos estudiados.

e No experimental ya que en la investigacién no se manipularon variables, y

solamente se controlaran al mantener constante las variables intervinientes
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como sexo, edad, nivel socioeconomico, escolaridad y que padezcan asma
cronica ti